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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue determinar la eficacia del método POLD ante
lumbalgias inespecificas sub-agudas en deportistas amateur. Participaron 15
deportistas amateur de ambos sexos, cuyo diagndstico fue lumbalgia inespecifica sub-
aguda, valorandolos al inicio del tratamiento, a la quinta sesion, y a la Gltima sesion,
con Escala Visual Analégica del dolor (EVA) y Escala de incapacidad por dolor lumbar
de Oswestry. Los deportistas aplicados el método POLD disminuyeron una intensidad
del dolor de 5,3cm y una disminucion de 19,8% de incapacidad en cuanto a la escala
de incapacidad de Oswestry. Con estos resultados se comprueba la mejoria de los
pacientes ante la lesién, por lo que debido a su pronta recuperacion e inhibicion del
dolor se sugiere que este método puede ser aplicado como un tratamiento

complementario a otras técnicas de terapia fisica.

Palabras claves: Método POLD, lumbalgia inespecifica, deportistas amateurs,

incapacidad funcional lumbar.



ABSTRACT

The objective of the research was to determine the effectiveness of the POLD
method in the face of sub-acute nonspecific low back pain in amateur athletes. 15
amateur athletes of both sexes participated, whose diagnosis was sub-acute
nonspecific low back pain, assessing them at the beginning of the treatment, at the fifth
session, and at the last session, with Visual Analog Pain Scale (VAS) and disability
scale for Oswestry low back pain. The athletes applied the POLD method decreased a
pain intensity of 5.3cm and a decrease of 19.8% of disability in terms of the disability
scale of Oswestry. With these results the improvement of the patients before the injury
is verified, reason why due to its quick recovery and inhibition of the pain it is
suggested that this method can be applied as a complementary treatment to other
physical therapy techniques.

Key words: POLD method, non-specific low back pain, amateur athletes, functional

lumbar disability.
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INTRODUCCION

En la siguiente investigacion hace referencia a un método innovador de terapia
manual nombrado Pulsacién Oscilacion de Larga Duracion (POLD) puesto a prueba
ante la lumbalgia inespecifica sub-aguda, considerando a la lumbalgia como una
epidemia en el mundo (Afiamisi, 2012), es una de las patologias que con mayor
frecuencia es atendida en servicios de salud y que debido al alto impacto, segun datos
del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), las molestias musculo -
esqueléticas o reuméticas, son la causa de 10.668 consultas ambulatorias anuales en
el Ecuador (Orna & Rodriguez, 2014), se corrobora que los métodos de terapia
manual colaboran con el tratamiento de dicha patologia (Boyling, 2010), es por esa
razén que es de suma importancia tener el conocimiento mas adecuado para el
tratamiento del paciente que lo padezca, en si se puede mencionar que afecta al 80%
de la poblacion mundial y es la causa mas importante en el ambito de discapacidad

laboral en personas bajo los 45 afios de edad (Chacén, 2010).

El dolor lumbar no especifico o lumbalgia inespecifica se encuentra abarcando
el 90% de los tipos de lumbalgias existentes, donde el paciente no presenta algun tipo
de lesidn que se le atribuya a una fractura, traumatismo, compromisos radiculares, o

enfermedad sistémica (Lépez, 2016).

En la actualidad existen varios métodos de terapia manual para tratar los
distintos tipos de lumbalgias, debido a que conservan un método metédico de
evaluacioén y tratamiento de los problemas musculoesqueléticos (Lopez, 2012), dentro
de los métodos de la terapia manual, el Método de Pulsacién Oscilacion de Larga
Duracién (POLD) presenta un enfoque conceptual y técnico caracteristico, este
método desarrollado por Juan Lopez Diaz en Espafia en los afios 90, es un método
propio de la terapia manual neuromusculo-esquelética, siendo la produccion de una
oscilacion resonante en la zona de trabajo (Cafarejo & Ofia, 2014), este método como
Gnico tratamiento 0 como una alternativa al tratamiento conservador produce distintos
efectos tanto neuroldgicos como mecanicos en el paciente, siendo mas evidentes el
aumento de elasticidad articular y ligamentaria, disminucion del tono muscular,

liberacion de adherencias e hipermovilidad (Nufiez & Canahualpa, 2017).



Capitulo I. Aspectos béasicos de lainvestigacion

Planteamiento del Problema

La Lumbalgia un trastorno musculo esquelético que desencadena dolor en la zona
comprendida entre el borde inferior de la parrilla costal y el pliegue glateo, o entre las
vértebras lumbares y sus zonas adyacentes (Blanco, 2012). El método POLD, es un
método de terapia manual que nace en Espafia en los afios 90 realizado por Lépez
Diaz & Fernandez de las Pefias, fue desarrollado como una nueva alternativa al
tratamiento del aparato locomotor, visceral, y de zona de la columna vertebral. En los
deportistas la lumbalgia comprende el 20% de sus lesiones, limitando al deportista en
su rendimiento y condicionando el desarrollo de su actividad tanto en competiciones

como en entrenamientos (Pomin, 2015).

La lumbalgia es una patologia que afecta a la poblacién mundial, ya que provoca
incapacidad del 10% (Quichimbo, 2014), constituye la segunda causa mas frecuente
en la atencion en salud en los paises desarrollados, ademas se presume que el dolor
lumbar en aproximadamente el 60-70% de los seres humanos lo presentan a lo largo
de su vida, por lo que refiere ser una de las principales causas de restriccion fisica
para la persona, tanto en sus actividades fisicas, asi como también en el desempefio
laboral (MSP, 2015).

En cuanto a la afectacion de lumbalgia en paises europeos el 74,4% de la
poblacion se ve afectada por la patologia, mientras que en Norte América el 80%
sufrird esta patologia, provocando el 25% del total una incapacidad laboral (Hernandez
& Duefias, 2009).

En Ecuador segun Afiamisi, (2012) se alude que los 2 tercios del total del pais se ve
afectado por lumbalgia inespecifica, correspondiendo al 66.6% del total de la poblacién
ecuatoriana. Es por eso el impacto que presentan los deportistas que ademas de
representar el 20% del total de lesiones en dicho grupo, impide los objetivos deportivos
y genera afectaciones musculo esqueléticas. En cuanto a los deportes, la lucha es el
deporte con mayor indice de adquirir dolor lumbar, mientras que el tenis, natacién y el

futbol tienen un bajo indice de ser adquirida (Pomin, 2015).

El método POLD, se basa en la aplicacion de oscilacion ritmica en el punto o zona
de dolor, donde pueden ser intervenidos vientres o grupos musculares, tendones y
articulaciones. Ademas de ser un método innovador en el mundo de la terapia manual
y fisica, este método produce flexibilidad y analgesia en los tejidos tensos, y es

también efectivo para mantener ciertas estructuras en una fase adecuada de



flexibilidad con un tono apropiado (Almagro & Villota, 2016). Segun la investigacion de
(Andachi, 2015), demostré que el 60% de los pacientes comunes que presentaban
lumbalgia inespecifica que fueron intervenidos, disminuy6 notoriamente el dolor con el
método POLD a comparacion del método convencional, el cual fue comparado,

reduciendo asi un 57% de la poblacion estudiada la incapacidad funcional lumbar.

Es de gran importancia el estudio de este innovador método ante la lumbalgia
inespecifica, debido a su alta afeccién en el mundo y una de las principales consultas
de salud ya que provoca limitaciones en el desempefio deportivo a los deportistas, el
mismo que sera aplicado en dichos pacientes que acudan al centro de rehabilitacién
Fisiomed, comprendidos entre 20 y 40 afios de edad de ambos sexos, con el objetivo
de implementar una nueva alternativa al tratamiento convencional, obteniendo

resultados beneficiosos para el paciente.

El objetivo del estudio es encontrar una alternativa mas de la terapia manual para
tratar la Lumbalgia Inespecifica en deportistas, con el fin de implementar este método

al tratamiento convencional de los fisioterapeutas.

Justificacion

El presente trabajo es de gran importancia debido a que se empleara una técnica
de terapia manual innovadora y a su vez moderna en el mundo de la medicina, la
misma que se aplicara en el tratamiento de pacientes deportistas amateur que
padezcan de lumbalgia inespecifica subaguda que asisten al Centro de Rehabilitacion
Fisiomed, con la finalidad de implementar un nuevo método en el tratamiento
convencional y a su vez generar mejores resultados tanto a inmediato como a corto
plazo. La eficaz atencién que se debe brindar a los deportistas es debido al riesgo de
lesion lumbar que existe segun (Pomin, 2015) conforma el 20% de las lesiones, y
provoca bajas deportivas en su desempefio, ademas que se estima que cada dia que
el deportista se encuentre en reposo sufrira una pérdida del 2% de la potencia

muscular.

La lumbalgia inespecifica representa la dolencia mas comun a nivel mundial que
afecta principalmente a edades comprendidas entre los 20 y 50 afios con mayor riesgo
en el sexo femenino (Gérvas, 2016), a su vez es la segunda causa por la cual los
pacientes acuden al médico, considerandose como uno de los desérdenes mas costos
en el &mbito de la salud, y una de las principales causas de la incapacidad laborar,
ocasionando perjuicios tanto a la persona como a la actividad que desempeiia en su
vida cotidiana, sea deportiva o laboral, provocando problemas tanto econémicos,

personales y sociales para el individuo en su entorno (Barrantes, 2010).
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En el &rea de fisioterapia el método POLD ha sido una técnica nueva de la terapia
manual y ha demostrado que se puede llegar a integrar una alternativa
complementaria al usual tratamiento ante la lumbalgia inespecifica con mejorias a
corto plazo, provocando asi mayor satisfaccion en el paciente ante las sesiones de
fisioterapia acudidas por dicha patologia, disminuyendo el dolor, aumentando el rango

de movilidad y reduciendo contracturas en la zona lumbar (Andachi, 2015).

Objetivos

Objetivo general

Demostrar la efectividad del método de POLD ante el dolor producido por la
lumbalgia inespecifica subaguda en los pacientes deportistas amateur comprendidos

entre 20 y 40 afios que acuden al centro de rehabilitacién Fisiomed.

Objetivos especificos

e Caracterizar los participantes del estudio de acuerdo a la edad y el sexo.

o Determinar el estado de dolor al principio, a la 5ta sesion y al final de las
sesiones de método POLD en los pacientes deportistas que presentan
lumbalgia inespecifica sub-aguda.

e Valorar el indice de incapacidad lumbar del paciente deportista amateur ante la

lumbalgia inespecifica sub-aguda con el tratamiento del método POLD.

Metodologia

Tipo de estudio

La presente es una investigacion de tipo exploratoria, descriptiva y de corte
longitudinal debido a que involucra la recoleccion de datos en un determinado tiempo
comprendido entre junio y julio del 2018 en el centro de rehabilitacién Fisiomed, donde
se medira el estado del dolor e incapacidad funcional lumbar de los pacientes en 3
momentos, antes de la lera sesion, a la 5ta sesién y una vez finalizadas la 10ma
sesion aplicadas el método POLD en el tiempo programado, recalcando que la
incapacidad funcional lumbar se medira Unicamente antes de lera sesion y al finalizar
la 10ma sesion. Se tendra el conocimiento de las causas y consecuencias de los
pacientes ante la lumbalgia inespecifica subaguda por medio de un llamado a
pacientes familiarizados y asociados con el centro de rehabilitacion dentro de un
periodo de tiempo determinado, y de esa manera se evaluara su mejora a través del
tratamiento por el método POLD. A su vez el estudio es descriptivo ya que se describe

la sintomatologia de la lumbalgia inespecifica subaguda como tal, y como afecta al



paciente en las actividades deportivas y de la vida diaria, al igual que el tratamiento y

los pasos del Método POLD, para alcanzar los efectos neurofisiol6gicos.

Universo

La poblacion de la investigacion esta conformada por 14 pacientes deportistas
amateur que presentan lumbalgia inespecifica subaguda que acuden al centro de
rehabilitacion Fisiomed tras un llamado del mismo en el periodo de tiempo

comprendido entre junio y julio del 2018.

Muestra
En cuanto a la muestra serdn considerados 14 pacientes deportistas amateur en
edades comprendidas entre 20 y 40 afios que acuden en el periodo de tiempo

comprendido entre junio y julio del 2018.

Criterios de inclusién

e Dolor en la zona lumbar con caracteristicas asociadas a la lumbalgia
inespecifica, donde el paciente no presenta ningun tipo de lesién que se le
atribuya a una fractura, traumatismo, compromisos radiculares, o enfermedad
sistémica (Lopez, 2016).

e Dolor lumbar subagudo, es decir que este comprendido entre 6 y 12 semanas
de evolucion.

o Deportista amateur, aquella persona que realiza actividad deportiva sin poseer
un caracter profesional, lo que refiere que realiza la actividad por placer y/o
gusto por una satisfacciéon personal, este tipo de deportista practica el deporta
sin gue su objetivo final sea una remuneracién econémica (Nufiez et al., 2010).

o Edad comprendida entre los 20 a los 40 afios.

e Sin traumatismos previos en zona lumbar.

¢ El dolor no debe presentar irradiacién hacia los miembros inferiores.

e El dolor al inicio del tratamiento no puede ser menor a 3/10 en la escala EVA.

Criterios de exclusioén

e Traumatismo previo en la zona lumbar.

e Dolor irradiado a los miembros inferiores por compromiso radicular.
¢ Enfermedades infecciosas en la zona lumbar.

e Embarazo.

e Pacientes tratados con infiltraciones hace un mes.

e Pacientes que asisten a rehabilitacion debido a la lumbalgia.



e Pacientes con presencia de proétesis u osteosintesis en una fase de
consolidacion.

e Pacientes con referencias psiquiatricas graves.

o Neoplasias primarias 0 metastasicas.

o Deportista recreacional, aquella persona que no tiene un cronograma de
entrenamiento, y la actividad deportiva que realiza lo hace por placer y
diversion, pero sin un objetivo de competencia o superacién en el &mbito
deportivo (NUfez et al., 2010).

o Deportista de Alto Rendimiento, aquel deportista que se dedica gran parte de
su tiempo al entrenamiento, generalmente un entrenamiento diario entre 2 a 3
horas, su competencia es desarrollada al maximo nivel, recibe una
remuneracion econémica por su actividad deportiva y desempefio, y tiene un
programa de entrenamiento tanto tactico, técnico, fisico, psicoldgico y

nutricional (NUfiez et al., 2010).

Fuentes

Se llegara a realizar un llamado a la poblacién que es parte de la asociacién del
centro de rehabilitacién Fisiomed, con el fin de obtener la informacién diagnéstica de la
patologia con lumbalgia inespecifica sub aguda y de esa manera conseguir la
recoleccién de datos, ademas fuentes secundarias tales como bibliografias afines e

historia clinicas se utilizaran para sustentar la investigacion.

Técnicas

Las técnicas que se van a utilizar en esta investigacion son:

e El analisis de la informacién de la Historia Clinica del paciente con el fin de
conseguir los datos demograficos del paciente y de tal manera obtener los
criterios de inclusion y exclusion para el desarrollo de la investigacion.

e La escala visual analdgica (EVA) con el fin de obtener la percepcién del dolor
del paciente en una escala del 0 al 10 ante la patologia antes y después de la
aplicacion del método POLD.

e Elindice de Discapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index — ODI) que
permitira valorar la incapacidad de los pacientes con lumbalgia inespecifica
subaguda antes y después de la aplicacion del método POLD en el periodo de

tiempo establecido.

Instrumentos

e Check list para identificar los datos demogréficos del paciente.



Hoja de andlisis de escala visual analégica (EVA) que mide la intensidad que
presenta el apaciente el momento de la valoracion, es una linea horizontal de
10cm, que en los extremos presenta sintomas extremos respecto al dolor que
van del 0 al 10, siendo el lado derecho mayor dolor, mientras que el lado
izquierdo ausencia del dolor.

Cuestionario de indice de Discapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index
— ODI), es el cuestionario validado, que confiere un valor predictivo de
cronificacion del dolor, duracion de la baja laboral y el resultado de tratamiento,
dicha encuesta consta de 10 items con 6 posibilidades de respuestas cada una

que varia del 0 al 5.

Fases/ recoleccion de lainformacioén

Alistar: esta fase consistira en recolectar a informacion sobre el desarrollo del
método POLD, ademas de acudir al centro de rehabilitacion fisica Fisiomed a
requerir los permisos para el desarrollo de la investigacion.

Recoleccién de datos: en esta fase se procedera a realizar un llamado a
equipos asociados al centro y pacientes familiarizados con el centro de
rehabilitacion con el fin de evidencia los criterios de inclusion y exclusion para
gue formen parte de la investigacion.

Registro de cuestionario: fase en la cual los pacientes seran evaluados antes y
después de la aplicacién del método POLD, el cual se realizara de acuerdo a
las citas agendadas en el centro de rehabilitacion Fisiomed por parte de los
pacientes deportistas.

Conclusién de datos: fase final de la investigaciéon la misma que por medio de
programas estadisticos se obtendra la eficacia del método POLD ante la

lumbalgia inespecifica en deportistas del periodo de tiempo establecido.

Plan de analisis

Para determinar el andlisis de los datos se llevara a cabo por medio de técnicas

estadisticas inferencia, el cual se utilizard el método T student y ANOVA por medio del

programa SPSS con licencia de la PUCE, por medio del cual se alcanzara a establecer

cuadros estadisticos con las respectivas conclusiones.



Capitulo Il. Marco Normativo y Tedrico

Marco normativo

De acuerdo a la (Constitucion, 2017) Constitucién de la Republica del Ecuador
segun el Régimen del Buen Vivir, primer capitulo llamado de inclusién y equidad, en la

segunda seccion “Salud” menciona los siguientes articulos:

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendr& por finalidad el desarrollo, proteccion
y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e
integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El
sistema se guiara por los principios generales del sistema nacional de inclusién y
equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de
género y generacional. Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las
instituciones, programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara
todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y propiciarda la participacion

ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo conforman, la
promocién de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con base
en la atencion primaria de salud; articulard los diferentes niveles de atencion; y
promoverd la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red
publica integral de salud seréa parte del sistema nacional de salud y estara conformada
por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con
otros proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de
complementariedad. Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara
a través de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de
salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado,
el acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes.

Los servicios publicos estatales de salud serdn universales y gratuitos en todos los
niveles de atencién y comprenderan los procedimientos de diagndstico, tratamiento,

medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Segun la (Salud, 2012) Ley Organica de Salud, en el segundo libro, capitulo quinto,

Salud y seguridad ambiental menciona los siguientes articulos:



Art. 117.- La autoridad sanitaria nacional, en coordinacién con el Ministerio de
Trabajo y Empleo y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, establecera las

normas de salud y seguridad en el trabajo para proteger la salud de los trabajadores.

Art. 118.- Los empleadores protegeran la salud de sus trabajadores, dotandoles de
informacion suficiente, equipos de proteccién, vestimenta apropiada, ambientes
seguros de trabajo, a fin de prevenir, disminuir o eliminar los riesgos, accidentes y

aparicion de enfermedades laborales.

Art. 119.- Los empleadores tienen la obligacién de notificar a las autoridades
competentes, los accidentes de trabajo y enfermedades laborales, sin perjuicio de las
acciones que adopten tanto el Ministerio del Trabajo y Empleo como el Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social.

Art. 120.- La autoridad sanitaria nacional, en coordinacién con el Ministerio del
Trabajo y Empleo y el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, vigilara y controlara
las condiciones de trabajo, de manera que no resulten nocivas o insalubres durante los

periodos de embarazo y lactancia de las mujeres trabajadoras.

Marco teérico

1. Columna Vertebral

La columna vertebral es una estructura flexible que se encuentra formada por
piezas Oseas llamadas vertebras, la misma que compone el gje longitudinal del
esqueleto humano, se encuentra constituida por 26 vertebras en la edad adulta, y 33
vertebras en la nifiez, debido a que en la edad adulta existe una fusiéon de las
vértebras sacras y coccigeas formando un solo hueso. La principal funcién de la
columna vertebral es contener a la medula espinal en su interior de manera que
protege a la misma, y posee orificios en las vértebras por los cuales emergen parte de

la medula espinal formando asi los nervios raquideos (Liebenson, 2010).

1.1 Curvaturas de la columna vertebral

La columna vertebral esta compuestas por ciertas curvaturas que llevan el nombre
de cifosis y lordosis, en la etapa embrionaria del ser humano solo se presenta una
curvatura de forma convexa, a medida que el mismo se desarrolla se comienzan a
distinguir dos curvaturas céncavas, una en la zona cervical y otra en la zona lumbar
siendo curvaturas secundarias, mientras que la zona dorsal y sacra se mantiene con
una convexidad siendo curvaturas primarias. Las curvaturas secundarias se

encuentran compensando a las curvaturas primarias con el objetivo de brindar una



postura erguida y absorber acciones de impacto que se produzcan de manera vertical
(Drake, 2015).

llustracion 1:Curvaturas de la columna vertebral

Lordosis

Cifosis

Lordosis

Fuente: Pérez, 2010

2. Vértebras

Proceso 6seo conformado por un cuerpo, arco vertebral y procesos 6seos que son
distintos segun el segmento vertebral. La parte anterior de la vértebra la conforma el
cuerpo, el arco vertebral se encuentra hacia posterior del cuerpo de la vértebra en
forma de semicirculo formando un orificio llamado canal espinal, por el cual pasa la
medula espinal, hacia lateral y posterior de la vértebra se encuentra los procesos
espinosos que varian su numero y forma de acuerdo al segmento vertebral, finalmente
entre los cuerpos de cada vertebra se encuentra el disco articular o intervertebral, la

cual separa las vértebras (Pérez, 2010).

2.1 Clasificacion Vertebral

Segun (Pérez, 2010) las vértebras se encuentran formando la columna vertebral, la

cual esté divida en 33 piezas 6seas, las mismas que estan divididas en 5 secciones:

e Cervical (7 vértebras).
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e Torécica o Dorsal (12 vértebras).
o Lumbar (5 vértebras).
e Sacro (5 vértebras fusionadas).

e Caccix (3-5 vértebras).

La seccién especifica que se llegara a tratar en este trabajo es la seccion Lumbar
conformada por 5 vertebras.

llustracion 2: Clasificacion vertebral
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Fuente: Pérez, 2010

Orificios

2.2 Ligamentos de la columna vertebral Lumbar

Los ligamentos que conforman parte de la columna vertebral son tejido conectivo
fibroso que se unen a los huesos de la zona a manera de bandas debido a su
elasticidad, con el fin de brindar el soporte adecuado a la zona lumbar ante cargas
mecanicas y ademas estabilizar las articulaciones durante acciones en movimiento y
en reposo, dichos ligamentos son de distinto tamafio seglin su ubicacion en la

columna vertebral (Prats et al., 2014).

Segun (Prats et al., 2014) los principales ligamentos que constituyen la

columna lumbar son:
e Interespinoso: Se encuentran limitando la flexion lateral.

e Intertransversos: Se encuentran limitando la flexion.
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llustracién 3: Ligamentos del segmento Lumbar
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Fuente: Prats et al., 2014.

3. Mdusculo

Los musculos segun (Trew, 2016) son 6rganos constituidos por tejido muscular con
capacidad de relajarse y contraerse, por lo cual debido a su funcién en el cuerpo
humano son altamente irrigados para su correcto funcionamiento. Cada musculo se
encuentra formado por una serie de fibras con didmetros entre diez y ochenta
micrémetros llamados microfilamentos, que a su vez dichas fibras se encuentran
subdividas en unidades mas pequefias llamadas miofibrillas, que es la unién de

sarcomeros tal cual como se indica en la siguiente imagen:
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llustracion 4: Organizacion del musculo
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Fuente: Trew, 2016.

3.1 Musculos de la Columna lumbar

A continuacion se detalla los musculos que forman parte de la columna lumbar o
gue influyen directamente en ella, tanto en su participacion activa como pasiva segun
(Valerius, 2013):

e lliocostal Dorsal:

Origen: Costillas desde 12 ala 7.
Insercion: Costillas desde 1 a 6.
Inervacién: Nervios raquideos adyacentes.

Funcién: Extension de tronco.

llustracion 5: Musculo lliocostal Dorsal
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Fuente: Valerius, 2013.

e Recto mayor del abdomen

Origen: Pubis en el tubérculo sobre la Cresta y sinfisis.
Insercién: Costillas 5-7 y esterndn.
Inervacion: Nervios intercostales.

Funcion: Flexion de tronco.

llustracion 6: Masculo Recto mayor del abdomen

Fuente: alerius, 2013.

e Dorsal Largo
Origen: Sacroy L1-L5.

Insercion: L1-L3, T1-T12, y Costillas 2-12.
Inervacién: Nervios raquideos adyacentes.

Funcion: Extension de tronco.
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llustracion 7: Musculo Dorsal Largo

Fuente: Valerius, 2013.

Espinoso Dorsal

Origen: T11-T12, L1-L2.
Insercion: T1-T4-T8.
Inervacién: Nervios raquideos adyacentes.

Funcién: Extension de tronco.

llustracién 8: Masculo Espinoso Dorsal
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Fuente: VIerius, 2013.

lliocostal lumbar

Origen: Cresta iliaca y Sacro.
Insercion: Costillas 5-12.
Inervacién: Nervios raquideos adyacentes.
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Funcién: Extension de tronco.

llustracion 9: Musculo lliocostal Lumbar
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Fuent: Valerius, 2013.

Oblicuo externo abdominal

Origen: Costillas 4 -12 (digitaciones).
Insercion: Cresta iliaca.
Inervacién: Intercostales 8 y 12.

Funcion: Rotaciéon de tronco.

llustracion 10: MUsculo Oblicuo Externo del abdomen

Fuente: Valeris, 2013.
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e Oblicuo interno abdominal

Origen: Cresta iliaca y fascia toracolumbar.
Insercién: Costillas 9-12, Costillas 7-9 y pubis.
Inervacion: Intercostal 8 y 12.

Funcién: Rotaciéon de tronco.

llustracion 11: Mlsculo Oblicuo Interno del abdomen

.

Fuente: Valeris, 2013.

e Cuadrado Lumbar

Origen: Cresta iliaca y ligamento iliolumbar.
Insercion: Costillas 12 y L1-L4.
Inervacion: D12, L1, L2.

Funcion: Elevacion de la pelvis e inclinacién de tronco.

llustracion 12: Misculo Cuadrado Lumbar

Fente: Valeriu_s 2013.

e Intertransverso Abdominal
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Origen: En las apdfisis transversas de una vértebra lumbar.

Insercién: En la apofisis transversa de la vértebra vecina.

Inervacion: D12, L1, L2.

Funcion: unilateral: inclinacion hacia el mismo lado, bilateral: extension

o0 hiperextension.

llustracion 13: Intertransverso Abdominal

Fuente: Valerius, 2013.

Interespinal lumbar:

Origen: Proceso espinoso
Insercién: Proceso espinoso vecino
Inervacion: Ramas posteriores de nervios espinales

Funcién: Extension, flexion y rotacion de la columna vertebral lumbar.
llustracion 14: Masculo Interespinoso Lumbar
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Fuente: Valerius, 2009.

Multifidos:

Origen: apdfisis transversas, excepto en Atlas y Axis.

Insercion: Cortos: apofisis espinosa de 2 vértebras por encima del
origen. Largos: apofisis espinosa de 3 vértebras por encima del origen.
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Inervacion: Ramo posterior del nervio espinal.

Funcién: Estabilizar los movimientos de cada vértebra.

llustracion 15: MUsculo Multifido

Fuente: Valerius, 2013.

Transverso del abdomen:

Origen: en cresta iliaca, ligamento inguinal, fascia lumbar, y cartilagos
de seis costillas inferiores.

Insercion: linea pectinea, linea alba y cresta del pubis.

Inervacion: nervios espinales toracicos T8-T12, iliohipogastrico
nerviosas y nervio ilioinguinal.

Funcién: comprimir el abdomen.
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[lustracion 16: MUsculo Transverso del abdomen

Fuente: Valerius, 2010.

4. Lumbalgia

La lumbalgia que a su vez es conocida con el nombre de lumbago, se la puede
definir como la patologia donde la persona refiere dolor en el &rea comprendida de la
zona lumbar, entre zona costal inferior hasta pliegue gliteo, o a su vez el segmento
comprendido entre las vértebras L1-L5, en donde la principal circunstancia de la
patologia es problemas en la movilidad normal de dicha zona, generalmente el
segmento se torna hipomovil por la sensaciéon dolorosa a la movilidad o ciertas
posturas en el paciente (Pérez, 2006). El dolor generado en la zona lumbar es
causado por alteraciones de todas las estructuras que conforman la zona lumbar tales
como musculatura, tejido ligamentoso, cuerpos vertebrales y sus respectivos
componentes tales como el disco vertebral, segin datos estadisticos el autor refiere
que el 80% de toda la poblacién mundial padecen de lumbalgia algin momento a lo
largo de su vida, y que probablemente el 100% de la poblacion tendra un episodio de

lumbalgia leve a lo largo de su vida (Almagro & Villota, 2016).

4.1 Tipos de Lumbalgia
4.1.1 Lumbalgia Aguda

Aquel dolor lumbar conformado por menor a seis semanas de evolucion, en la que
el paciente no refiere irradiacion, es decir, que el dolor se encuentra en un solo punto

especifico, dicho dolor puede deberse a aspectos mecanicos, ya sea por problemas
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posturales, levantamiento de cargas pesadas, malas posiciones entre otras, en las que
se encuentra afectado las estructuras que conforman la zona lumbar como se habia
explicado anteriormente, este tipo de lumbalgia suele mejorar con el reposo, pero se
agrava a medida que se realice movilidad del segmento afectado (Calvet & Marques,
2010).

4.1.2 Lumbalgia Subaguda

Considerado como aquel dolor lumbar comprendido entre seis y doce semanas de

evolucion, el cual puede tornarse en un dolor crénico (Calvet & Marqués, 2010).

4.1.3 Lumbalgia Croénica

Dolor en la zona lumbar el cual persiste por mas de tres meses de evolucién, donde
es provocado por un dolor de caracter continuo y que aumenta en posiciones
especificas. De la poblacion mundial el 2% al 7% de los pacientes presentan este tipo
de lumbalgia (Calvet & Marqués, 2010).

4.2 Tipos de lumbalgia segun su etiologia

4.2.1 Lumbalgia inespecifica

También conocido como dolor lumbar no especifico o lumbalgia inespecifica se
encuentra abarcando el 90% de los tipos de lumbalgias existentes, donde el paciente
no presenta algun tipo de lesién que se le atribuya a una fractura, traumatismo,

compromisos radiculares, o enfermedad sistémica (Lépez, 2016).

Esta lesion abarca la zona de la espalda baja incluyendo la zona glitea y parte del
cuadrante posterior del muslo, cuando hablamos de lumbalgia inespecifica como su
nombre lo indica, hace referencia al dolor lumbar que no puede ser determinado a una

causa especifica y clara que la produce (Calvet & Marques, 2010).

La lumbalgia inespecifica de igual manera consta de 3 tipos de lumbalgia, lumbalgia
inespecifica en estadio agudo que hace referencia al deficiente funcionamiento de la
musculatura lumbar, donde existe la activacion constante de las fiboras Ay C, las
mismas que se encargan de producir y mantener el dolor, la contractura muscular y la

inflamacién lumbar (Pérez, 2006).

En el caso de la lumbalgia inespecifica subaguda, que es la que se lleva a cabo en
este estudio de investigacion, los sintomas descritos anteriormente permanecen
activos, lo que conlleva a provocar cambios en las neuronas medulares y de esa
manera se obtiene como consecuencia la permanencia del dolor, contractura e

inflamacién lumbar (Pérez, 2006).
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En cuanto a la lumbalgia inespecifica cronica se les atribuye los factores
musculares descritos anteriormente ademas de los psicosociales, los mismos que el
autor describe como un circulo vicioso, lo cual problematiza la recuperacion del
paciente ante la lesion. Los factores que se les atribuye a esta lesion son la inactividad
fisica, generando una pérdida de la potencia y coordinacion, una vez que existio la
inactividad fisica se presenta la atrofia muscular y la presencia de conductas de
evitacién y miedo en ciertas actividades debido al dolor que se produce dando como
consecuencia actitudes pasivas y responsabilidad de dolencia hacia terceros (Pérez,
2006).

4.2.2 Dolor lumbar asociado a radiculopatia

Considerado como aquel dolor en el que se irradia a los miembros inferiores, puede

ser unilateral, o bilateral (Calvet & Marques, 2010).

4.2.3 Dolor lumbar secundario

Refiere aquel dolor que las principales causas son de tipo infeccioso, tumoral,

enfermedades inflamatorias, fracturas, etc (Calvet & Marqués, 2010).

4.3 Causas de la lumbalgia y lumbalgia inespecifica

Segun (Sala, 2011) las causas la cual desencadena la lumbalgia en el paciente
generalmente son de tipo musculo-esquelético, sin embargo, puede presentarse por
lesién vertebral, causa vascular, visceral neuroldgica o psicégena, sin embargo, es de
gran importancia evaluar al paciente considerando las causas anteriormente descritas
para un correcto diagnéstico. A continuacion, se presentan una de las causas mas

frecuentes de la lumbalgia:

e Vertebral.

¢ Inflamatorio.

e Sobre carga postural.

e Acciones repetitivas.

¢ Levantamiento de cargas.

e Atrofia muscular de la zona.
e Sobre estiramientos.

e Tabaquismo.

e Sedentarismo.

e Enfermedades degenerativas.
e Enfermedades estructurales.

e Traumatismos.
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En cuanto a la lumbalgia inespecifica, como ya se mencion6 anteriormente en este
trabajo de investigacion, su causa no es especifica de lo que este ocasionando esta
lesion, por lo mismo que su diagndstico se plantea segun descarte de lumbalgias
especificas tales como el dolor lumbar asociado a una radiculopatia o dolor lumbar

secundario que se han descrito anteriormente en este estudio (L6pez, 2016).

4.4 Sintomatologia clinica de la lumbalgia y lumbalgia
inespecifica
Segun (Fernandez, 2016) es muy evidente que los signos y sintomas que se

presentan en esta patologia depende del grado de evolucién del lumbago y del tipo de

la misma, sin embrago, se debe considerar los siguientes:

e Dolor en zona lumbar.

e Alteraciones de la marcha.

e Alteracion postural.

o El dolor se irradia a las extremidades inferiores (en casos de
compromiso neurol4gico).

e Limitacién a la movilidad.

e Contractura muscular de la zona lumbar.

e Sensibilidad vertebral lumbar.

e Dolor al estar de pie o en la marcha.

En el caso de la lumbalgia inespecifica tal como se mencion6 en el punto anterior
no existe un diagnéstico claro o concreto para determinar esta lesién, por lo que se

deberd realizar por descarte ante otros sintomas que presente el paciente.

5. Deportista

Se considera deportista aquella persona que practica un deporte profesionalmente
o por una simple aficion al desempefio deportivo, es por eso que existen tipos de

deportistas segln su rendimiento en la actividad deportiva (Riera et al., 2017).

5.1Tipos de deportistas segun su rendimiento

5.1.1 Deportista Recreacional

Se considera a un deportista recreacional aquella persona que no tiene un
cronograma de entrenamiento, y la actividad deportiva que realiza lo hace por placer y
diversién, pero sin un objetivo de competencia o superacion en el ambito deportivo,

generalmente los deportistas recreacionales su actividad va dirigida para favorecer un
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mejor estilo de vida aprovechando su tiempo libre o de ocio. El deportista no realiza

entrenamientos establecidos (Nufiez et al., 2010).

5.1.2 Deportista Amateur

El deportista amateur es aquella persona que realiza actividad deportiva sin poseer un
caracter profesional, lo que refiere que realiza la actividad por placer y/o gusto por una
satisfaccion personal, este tipo de deportista practica el deporta sin que su objetivo
final sea una remuneracién econémica, adicional se puede mencionar que entrena
minimo 2 veces por semana, compite en alguna liga, su entrenamiento esta dirigido a
mejorar su rendimiento tanto fisico, técnico y tactico, lo cual implica tener un

entrenador y una guia de entrenamiento (Nufez et al., 2010).

5.1.3 Deportista de Alto Rendimiento

El deportista de alto rendimiento es aquel deportista que se dedica gran parte de
su tiempo al entrenamiento, generalmente un entrenamiento diario entre 2 a 3 horas,
su competencia es desarrollada al maximo nivel, recibe una remuneracion econémica
por su actividad deportiva y desempefio, y tiene un programa de entrenamiento tanto
tactico, técnico, fisico, psicolégico y nutricional. Se encuentra en competencias
certificadas ya sea en un &mbito nacional, sudamericano, panamericano, mundial y/u

olimpico (Nufez et al., 2010).

6. Terapia Manual

Se define a la terapia manual como una de las distintas ramas de la fisioterapia,
donde su objetivo principal es el tratamiento especifico de las lesiones neuro- musculo
esqueléticas, las cuales son aplicadas manualmente por el terapeuta o de manera
instrumental, e incluso combinada, donde el terapeuta aplica técnicas de manipulacion
y movilizacién con el fin de evaluar y dar tratamiento en tejido blando y ciertas
estructuras que se encuentren afectadas en el paciente disminuyendo el dolor y la
lesién del mismo. Esta rama de la fisioterapia proporciona al terapeuta especializado a
detectar distintas anomalias que se pueden presentar en el paciente tales como
puntos gatillo, limitacion y rigidez articular, limitaciones de amplitudes articulares,
puntos dolorosos entre otros, permitiendo asi el tratamiento mas adecuado a dicha

anomalia (Lopez & Fernandez, 2012).

6.1 Técnicas de la Terapia Manual

Segun (Maheu, Chaput, & Goldman, 2014). Existen dos grupos que conforman las

técnicas de terapia manual las cuales son funcionales y estructurales.
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6.1.1 Técnicas Funcionales de Terapia Manual

Dicha técnica se describe por tener el objetivo de facilitar la movilidad del paciente,
encontrando un punto funcional de movilidad y reduciendo las afectaciones
musculares causantes (Maheu, Chaput, & Goldman, 2014). A continuacion, se

mencionan ejemplos de técnicas funcionales de terapia manual:

e Método POLD.
e Técnica de Harold Hoover.
e Técnica de Counter Strain.

e Técnica de Johnston.

6.1.2 Técnicas estructurales de Terapia Manual

Descritas como aquellas técnicas donde limita el movimiento con el fin de liberar
adherencias y normalizar el tono muscular que se encontraba alterado con distintos
tipos de contracciones musculares, para devolver al paciente la funcionalidad y
movilidad articular normal (Maheu, Chaput, & Goldman, 2014). A continuacion, se

mencionan ejemplos de técnicas estructurales de terapia manual:

e Técnica Mitchell.
e Técnicas de impulso indirectas e indirectas.

e Técnicas ritmicas.

7. Método POLD

El método POLD es aquel conjunto de técnicas manuales en la fisioterapia
moderna, que se basa principalmente en la movilizacién de oscilaciones mantenidas,
las mismas que son realizadas por el terapeuta sobre distintas estructuras y tejidos del
cuerpo tales como musculos, tendones y articulaciones en donde se encuentre la
anomalia, provocando principalmente flexibilidad y analgesia (Lopez & Fernandez,
2012).

7.1 Modo de acciéon del Método POLD

Los efectos que llegan a producir la manipulacion mediante el método POLD llegan

por medio de dos rutas: neuroldgica y mecénica (Lopez & Fernandez, 2012).

e Neuroldgica:
Se produce en el momento de la estimulacion de los

mecanoreceptores propioceptivos, receptores del huso articular,
miotendinoso y muscular, el momento de realizar la oscilacién

mantenida, ésta es transferida hacia todo el cuerpo, provocando la
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inhibicion de las aferencias nociceptivas en el segmento medular,
siendo mas especificos en el asta gris posterior y en los nucleos del
SNC.

Mecénica:

Como producto de la oscilacion resonante mantenida en el tejido
aumenta la flexibilidad de ciertos ligamentos y capsulas articulares,
a mas de generar un sistema de bombeo el cual influye en el area
articular perfeccionando la estructura de los cartilagos que la
constituyen, ademas de generar la produccion y filtrado del liquido

sinovial.

7.2 Objetivos del Método POLD (Andachi, 2015).

Regular el tono muscular.

Regular la tensidbn muscular para cortar la respuesta refleja
defensiva.

Regular la tension en tendones.

Eliminar adherencias.

Liberacion fascial.

Retorno de la movilidad fisioldgica de las articulaciones.
Recuperacion de la fisiologia capsular.

Regular el flujo del sistema linfatico, cefalorraquideo y circulatorio.

Regular la informacion aferente que capta el SNC.

7.3 Efectos del método POLD sobre el organismo

Los efectos que produce en el organismo son de tipo neurolégicos, mecanicos y

humorales detallados a continuacion segun (L6pez, 2016) son

Efectos neurolégicos:

Disminucién de la frecuencia cardiaca y respiratoria.

Disminucién del tono muscular general.

Inhibicién del dolor y de las contracturas reflejas.

Acciones reflejas sobre otros 6rganos, como visceras.

Relajacién profunda inducida sobre el sistema nervioso central.

Efectos mecanicos:

Relajacién muscular.

Aumento de la elasticidad muscular, fascial, tendinosa.

Aumento de la nutricién de los condrocitos.
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e Sistema de bombeo que regenera e liquido sinovial suprimiendo
residuos y aumentando nutrientes

¢ Regeneracion del cartilago hialino.

e Liberacion de adherencias.

e Desbloqueo articular y/o discal.

¢ Incremento de la elasticidad de la capsula y ligamentos.

e Aumento de la movilidad y flexibilidad articular.

e Decoaptacion vertebral.

e Estimulacion regenerativa de las fibras del anillo fibroso del disco
intervertebral.

e Estimulacion de la reabsorciéon de calcificaciones y osteofitos.

Efectos Humorales

e Circulacion del liquido linfatico.

e Dinamizacion del liquido sinovial.

e Posible estimulacion de secreciones hormonales.
e Mejor retorno venoso.

e Estimulacion de la funcién renal.
7.4 Indicaciones del método POLD (Huaraca & Rodriguez, 2014).

e Lesiones musculares y tendinosas en el &mbito deportivo.

e Hernias y profusiones discales, discoartrosis.

¢ Radiculopatia.

¢ Fibrosis y adherencias.

e Pinzamientos vertebrales.

e Escoliosis, hiperlordosis y cifosis.

e Sobrecarga muscular superficial y profunda.

e Artrosis y patologias degenerativas tanto de columna como de
articulaciones periféricas.

e Limitacion de las grandes articulaciones.

e Alteraciones de la fisiologia articular, subluxaciones o incongruencia
articular.

e Hipertension.

e Fibromialgia.
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7.5 Contraindicacion del método POLD (Huaraca & Rodriguez,
2014).
Absolutas:
e Cuando el aumento de la movilidad articular esté contraindicada, tales
como luxaciones, inestabilidad articular, etc.
e En zonas a tratar con agujas intramedulares por peligro de migracion
e En osteosintesis o prétesis en fase de consolidacion.
e Si el paciente padece de afecciones psiquiatricas graves.
Relativas:
¢ En mujeres embarazadas durante los tres primeros meses.
o Fiebre.
e Pacientes con tratamiento oncolégico.
e Bradicardia.

¢ Hipotension.

8. Escala Visual Analdgica del Dolor

Escala simple que funciona para obtener la percepcién de dolor que presenta el
paciente en ese instante segun numeracion correspondiente (Swearinge & Ross,
2010).

8.1 Dolor

Al dolor se lo describe como una experiencia personal privada, el cual se encuentra
intervenido por numerosos factores de aspecto biolégico, asi como también de
personal y social (Antolinez, 2014). Por otro lado, segun (Serrato et al., 2002) el dolor

es subjetivo, ya que solo el paciente sabe de su dolor y la intensidad que lo presenta.
8.2 Historia de Escala Visual Analdgica del Dolor

La escala visual analdgica se origina en la rama de la psicologia, la cual se utilizaba
para medir el estado de &nimo de los pacientes, que en 1921 fue publicada por Hayer
y Petterson, a manera de una escala de dolor, con el objetivo de evaluar a los
trabajadores por parte de los supervisores, pero en dicho momento la escala no fue
validad ni muy considerada en cuanto al sector de salud, es por eso que en 1976 Scott
y Huskisson la incluyeron como un método para evaluar y medir el dolor de una
persona aun cuando éste es subjetivo y de tal manera tener un dato objetivo de dolor

ante un paciente, considerando siempre que dicho dolor nunca podra ser comparado
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con otro paciente ya que la sensacion entre distintas personas nunca va a ser el

mismo (Antolinez, 2014).

8.3 Ventajas y Desventajas de Escala Visual Analdgica del
Dolor (Antolinez, 2014).
Ventajas:
e Fiabilidad y Validez demostrada.
e Facil uso.
e No se describe el dolor con palabras especificas.

e Sensible al cambio.

Desventajas:

¢ Resultados poco veridicos en adultos mayores y pacientes con
deterioro cognitivo.
e 7-11% de los pacientes no la entienden.

o Es necesario hacerla fisicamente y no Unicamente verbal.

8.4 Estructura de Escala Visual Analdgica del Dolor

La escala esta compuesta por una linea horizontal de 10 cm, en la cual esta
numerada del 0 al 10 repartidos los niumeros entre si en el centimetro correspondiente,
indicando como 0 la ausencia del dolor, y 10 el maximo dolor que puede presentar el

paciente (Swearinge & Ross, 2010).

llustracién 17: Escala Visual Anal6gica

Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 ] 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
J—— imaginable
1cm

Fuente: Swearinge & Ross, 2010

8.5 Modo de Calificacion de Escala Visual Analdgica del

Dolor

El paciente debe realizar una marca en la escala segun la intensidad de dolor que

sienta en ese momento, la cual representard la percepcion del estado actual del
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paciente, la escala estd compuesta entre 0 a 10, donde 0 significa ausencia de dolor y
10 dolor severo, sin embargo, una puntuacién de 0 a 3 refiere un dolor leve, de 4 a 7
refiere un dolor moderado y de 8 a 10 refiere un dolor severo, el cual se puede tomar

como referencia a la evolucion del paciente (Antolinez, 2014).
9. indice de Discapacidad de Oswestry

Es un cuestionario en el que el paciente puede llenar por si mismo, es decir,
autoaplicado, el cual es especificamente utilizado para dolor lumbar que calcula las
limitaciones en las actividades cotidianas del paciente. Esta escala se encuentra
validada por sociedades internacionales relacionadas con la columna vertebral tales
como: American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), North American Spine
Society (NASS), Scoliosis Research Saociety (SRS), Cervical Spine Research Society
(CSRS), Orthopedic Rehabilitation Association (ORS), American Spinal Injury

Association y Council of Spine Societies (Alcantara et al., 2006).
9.1Historia de indice de Discapacidad de Oswestry

El indice de discapacidad de Oswestry se llevd a cabo en el afio 1976 por John
O’Brien con pacientes que presentaban dolor lumbar crénico, el mismo que junto a la
ayuda de un cirujano ortopédico, un terapeuta ocupacional y un fisioterapeuta
ejecutaron entrevistas a ciertos pacientes con lumbalgia con el fin de identificar la
consecuencia funcional que general el dolor lumbar en el desarrollo de las actividades
de la vida diaria, entonces fue en 1981 cuando se publicé oficialmente este indice de
discapacidad y se lo propag6 después de la reunion en Paris de la International
Society for The Study of the Lumbar Spine (ISSLS) (Alcantara et al., 2006) (Fairbank &
Pynsent, 2000).

9.2Estructura del indice de Discapacidad de Oswestry

La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry mide las limitaciones en las
actividades de la vida diaria del paciente, constituida por 10 preguntas cada una con 6
literales de una sola posibilidad de respuesta para cada pregunta, donde Unicamente
la primera pregunta refiere a la intensidad del dolor que presenta el paciente, los 9
restantes preguntas refieren a preguntas relacionadas a las actividades de la vida

diaria del paciente y el dolor lumbar (Portal, 2008).
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9.3Modo de calificacion del indice de Discapacidad de

Oswestry

En cuanto a la toma de datos, el paciente esta en plena libertad de llenar la
encuesta por si mismo ya que posee terminologia entendible una vez explicado por el
especialista y de esa manera se evita respuestas erroneas por causas intimidatorias,
la escala esta superpuesta por 10 preguntas de opcién multiple, cada pregunta consta
de 6 items el cual seré escogido por el paciente segun si sintomatologia, cada item
esté valorado de 0 a 5 correspondientemente en el orden que se presenta en el
cuestionario, cabe recalcar que si el paciente no responde una de las preguntas ésta
se excluird en el calculo final, en la puntuacion final sera expresada en porcentaje
variando de 0% al 100% el mismo que se obtendra por medio de la suma de las
puntuaciones de cada item y dividido por la maxima puntuacién posible multiplicada
por 100. Los valores entre 0% y 20% refieren una limitacion funcional minima, valores
entre 20% a 40% refieren una limitacion funcional moderada, valores entre 40% y 60%
refieren una limitacién funcional intensa, valores entre 60% y 80% refieren
discapacidad y valores mayores a 80% refiere limitacién funcional maxima (Alcantara
et al., 2006).
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Capitulo Ill. Resultados y Discusion

Resultados
En la tabla 1 se puede observar la caracterizacion del total de la poblacion segun
el género, el cual se asigné una distribucion entre hombre y mujer, el nUmero de

participantes, porcentaje y promedio de edad correspondientemente.

Tabla 1: Caracterizacion de los participantes del estudio segun la edad y el

género.
Género Numero Porcentaje (%) Promedio de edad
Hombres 7 50 26,2857
Mujeres 7 50 27,8571
Total 14 100 27.0714

Fuente: Microsoft Office Word
Elaborado por: Rodrigo Gomez

Segun los resultados del ANOVA, demostraron una diferencia estadistica entre
mediciones (F=290.33; p=0.000; eta=0.96). El analisis de post hoc demostré que estas
diferencias se presentaron entre las tres mediciones (tabla 2 y 3). Disminuyendo
progresivamente el dolor desde la sesion nimero 1 hasta la sesion numero 10 (Gréfico
1).

Tabla 2: Diferencia significativa entre mediciones del dolor subjetivo percibido
durante el tratamiento segun la escala de dolor EVA.

Q) @) Std. Sig.P 95%
Medicion Medicion Diferencia Error Intervalo de
significativa (I- confianza para la
J) diferencia
Limite Limite
inferior superior
2 1 -2,786" , 155,000 -3,211 -2,361
3 2,571 ,251  ,000 1,883 3,260
3 1 -5,357" ,248  ,000 -6,039 -4,676

Fuente: Microsoft Office Word
Elaborado por: Rodrigo Gomez

Basado en medios marginales estimados
*. La diferencia de medias es significativa en el nivel ,05.

b: Ajuste para comparaciones multiples: Bonferroni.
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Tabla 3: Promedio del dolor subjetivo percibido durante el tratamiento segun la
escala de dolor EVA.

Media Desviacion N
Estandar
Dolor subjetivo percibido 6,4286 1,45255 14
pre-tratamiento
Dolor subjetivo percibido a 3,6429 1,54955 14
la 5ta sesion
Dolor subjetivo percibido 1,0714 ,91687 14

post-tratamiento
Fuente: Microsoft Office Word
Elaborado por: Rodrigo Gomez

Grafico 1. Comparacion del dolor subjetivo percibido durante el tratamiento
segun la escala de dolor EVA.

=
=]

Dolor Subjetivo Percibido (cm)
O = N W =y~ 00 WD

Pre-tratamiento Sta sesion Post-tratamiento

M Pre-tratamiento M 5ta sesion Post-tratamiento

Fuente: Microsoft Office Word
Elaborado por: Rodrigo Gémez

Al analizar la incapacidad funcional lumbar en base a un test T de student se obtuvo
gue los participantes experimentaron una disminucion significativa de la incapacidad
funcional lumbar al concluir el tratamiento (t=9,758; p<.05), (Tabla 4 y Grafico 2).

Tabla 4: Promedio de la incapacidad funcional lumbar percibido durante el
tratamiento.

Media N Desviacion

Estandar
Incapacidad funcional lumbar Pre-Test 26,2857 14 7,95592
Incapacidad funcional lumbar Post-Test 6,5714 14 4,98790

Fuente: Microsoft Office Word
Elaborado por: Rodrigo GOmez
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Grafico 2: Comparacion de la incapacidad funcional lumbar durante el
tratamiento.
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Fuente: Microsoft Office Word
Elaborado por: Rodrigo Gomez
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Discusion

La lumbalgia es la patologia cuyo dolor afecta la movilidad del paciente ademas
de provocar discapacidad en las actividades de la vida diaria y en el desempefio del
paciente deportista en sus actividades de entrenamiento y competicién, es por ello que
el principal objetivo del presente estudio fue comprobar la efectividad de un método de
terapia manual llamado POLD en las lumbalgias inespecificas por lo cual se revisaron
publicaciones y estudios sobre el tema en donde se comprueba la eficacia de este

método ante este tipo de patologia, se presentan a continuacion.

En cuanto a los pacientes con lumbalgia inespecifica existe una concordancia
entre los resultados del presente estudio con el de Bigorda-Sague en el afio 2012,
quien realiza una evaluacion de dolor a pacientes que presentan lumbalgia
inespecifica sub-aguda, donde se reporta el dolor en una media antes del tratamiento
de 6,1cm siendo en el presente estudio de 6,4cm segun la escala visual analégica,
mientras que en la evaluacién de incapacidad funcional lumbar de Oswestry los
pacientes inician con una media de 26,82%, siendo en el presente estudio de 26,28%.
Cabe recalcar que la poblacién que se ha tomado en el presente estudio son
deportistas amateur mientras que en el estudio de A. Bigorda-Sague su poblacién son
personas no deportistas, lo que al parecer no existe diferencia significativa entre
ambas poblaciones en relacién al tipo de actividad fisica que realizan (Bigorda-Sague,
2012).

En cuanto al estudio de Lopez evalla un grupo de pacientes que presentan
hernia discal lumbar y son tratados con el método POLD, los mismos que
disminuyeron un promedio de 4,3cm su dolor, mientras que los pacientes de la
presente investigacion disminuyeron un promedio de 5,3cm, lo que nos indica cierta
similitud de la efectividad de este método en distintos tipos de lumbalgias, pero que
segun estos resultados en pacientes deportistas disminuye 1cm menos de dolor que
en comparacion de los pacientes con hernia discal lumbar. Estas diferencias pueden
ser por las estructuras comprometidas en esta patologia en donde interviene el
sistema nervioso, a diferencia de los pacientes en este estudio que su lumbalgia esta

asociada a tejido musculo-esquelético (Lopez et al., 2015).

También cabe mencionar que en el estudio de Lépez, los pacientes tenian un
promedio de dolor de 7,5cm, mientras que en el presente estudio los pacientes
deportistas iniciaron con un dolor promedio de 6,4cm, lo que al parecer el nivel de
dolor por hernia lumbar es mayor, quizas porque compromete estructura radicular, por

esta razon en el estudio de Lopez el dolor inicial es mayor en comparacion con los
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pacientes deportistas, y que ademas el método POLD es mucho las efectivo en
pacientes deportistas ya que hubo 1cm mas de recuperacion en dichos pacientes,
recordando que el tratamiento ocurre en el mismo tiempo en ambos estudios (Lopez et
al., 2015).

En el estudio de Ramos en el afio 2017 en el que trata a pacientes deportistas
de alto rendimiento con lumbalgia inespecifica se obtuvo segun la escala visual
analdgica una puntuacion de 7cm antes de la primera intervencion con el método
POLD y en el presente estudio una puntuacion promedio de 6,4cm que se realizé en
deportistas amateur, mientras que la puntuacion al final del tratamiento en el estudio
de Ramos fue de 2cm, mientras que el promedio en el presente estudio fue de 1,1cm
dando como resultado una minima diferencia de 0,6cm antes del tratamiento y 0,9cm
después del tratamiento entre el desempefio deportivo de alto rendimiento vs
desemperio deportivo amateur, lo que parece concluir que los deportistas de alto
rendimiento empiezan con mayor dolor ante este tipo de lumbalgia pero que el puntaje
de disminucién del dolor es el mismo comparado con la poblacion de este estudio
(Ramos, 2017).

En una reciente guia clinica sobre lumbalgias inespecificas realizada en febrero
del 2017 se demuestra la comparacién con otros tratamientos tales como el masaje en
la zona lumbar en pacientes de lumbalgia inespecifica donde existe evidencia de
calidad moderada en que el masaje mejora la funcionalidad y alivia el dolor a corto
plazo al cabo de 5 semanas, mientras que en el presente estudio existe una mejoria

significativa al cabo de 2 semanas aproximadamente (Qaseem et al., 2017).

En cuanto a la manipulacién espinal existe evidencia de baja calidad en el
tratamiento frente al alivio dolor del paciente en 1 semana, pero existe evidencia de
moderada calidad que hay mejoria del paciente a largo plazo ya que se llevé a cabo 3
meses de tratamiento para dicha mejoria. En cuanto a la medicina convencional en el
mismo estudio se obtuvo que tratando esta patologia con ultrasonido los pacientes
mejoran a las 4 semanas al igual que con el TENS, en cuanto al tapping existe
evidencia de baja calidad que haya funcionado ante este tipo de lumbalgias ya que su
mejoria oscila entre las 5ta semana a la 12va semana de tratamiento (Qaseem et al.,
2017).

El emplear nuevas técnicas alternativas tales como el método POLD para tratar
lumbalgias inespecificas sub-agudas es beneficioso debido a su 6ptimo resultado a
corto plazo y que ademas es una técnica econémica ya que no requiere de ningin

aparato eléctrico ni tampoco de instrumentos o insumos.
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Conclusiones

Al realizar la caracterizacion del total de la poblacion tomada en este
estudio se concluye que en el sexo masculino la edad promedio fue de 26,3
afios, mientras que, en las mujeres a los 27,8 afios de edad, dando un
promedio global de ambos géneros a los 27,1 afios de edad en deportistas
amateur.

En cuanto a la escala subjetiva del dolor al comparar los resultados
obtenidos, se concluye que si existe una disminucién del dolor en los
pacientes, ya que en la primera sesidn los pacientes presentaron un
promedio de 6,4cm en la quinta sesion un promedio de 3,6cm y en la Ultima
y décima sesion de tratamiento un promedio de 1,1cm lo que demuestra su
eficacia a corto plazo.

Refiriéndonos a la incapacidad lumbar en los pacientes se llegé a obtener
por medio de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry que
existe menor porcentaje de incapacidad con el tratamiento POLD ya que se
consiguio un promedio de 26,3% de incapacidad antes de la primera
sesion, que es equivalente a una limitacion funcional moderada, mientras
gue en la décima y Ultima sesion se consiguié un porcentaje promedio de

6,5% de incapacidad, lo que equivale a una limitacién funcional minima.
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Recomendaciones

e Paradar inicio al tratamiento se recomienda que la camilla del paciente sea la
adecuada y necesariamente debe tener un hoyuelo para el rostro del paciente
de tal manera que se encuentre comodo y relajado.

¢ Debido a las escasas investigaciones que se han realizado a cerca del método
POLD, se recomienda a los investigadores que sea un principal motivo de
indagacion sobre su eficacia tanto en la patologia de esta investigacion como
en la de otras, y si es posible con una poblacibn mucho mas extensa para
resultados mas veridicos y cercanos a la realidad.

e Se recomienda esta terapia dentro de las opciones de tratamiento alternativo
en la fase de la lumbalgia inespecifica aguda debido a su eficacia en corto
plazo y pronta recuperacion.

e Se sugiere que este método de terapia manual se incorpore al tratamiento en
los deportistas ante esta patologia con el objetivo de reintegrar lo mas pronto
posible al deportista a las actividades deportivas.

e Debido a las escasas investigaciones en nuestro pais sobre el método POLD
se recomienda que este estudio de investigacién sirva como antecedente para
futuras investigaciones sobre el tema y que la muestra de poblacién sea mucho
mas extensa.

e Contribuir a investigaciones sobre el método POLD en disciplinas deportivas
especificas para llegar a comprobar la efectividad del mismo en cada una de

ellas.
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Caracteristicas
fisiol6gicas y
sexuales con las
que

nacen mujeres y
hombres
(UNICEF, 2012)

Tiempo que ha
vivido una
persona desde su
nacimiento
(Espafiola R. A,
2017)

Pulsacion
oscilatoria de
larga duracion.
Herramienta que
permite medir la
intensidad del
dolor que
describe el
paciente con la
maxima
reproducibilidad
entre los

Operacionalizacion de Variables

Masculino
Femenino

20-40 afos.

Cuantas veces a la
semana

Dolor leve:
valoracidén menor
de 3

Dolor moderado:
valoracion se sitia
entredy7

Dolor severo:
valoracién es igual
0 superior a 8.

e Que este

identificado
legalmente (Cl.)

COmo Ssexo

masculino.

eQue este

identificado
legalmente (CI.)

COMO Sex0
femenino.

Sujetos que su
edad biologica
este comprendida
entre los 20 a 40
afos de edad.

Porcentaje de
deportistas con
dolor leve.
Porcentaje de
deportistas con
dolor moderado.
Porcentaje de
deportistas con
dolor severo.
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Género.

Afos.

5 sesiones por semana durante 2
semanas.

Centimetros de cambio en la
percepcion de dolor

Nominal

Ordinal

Ordinal
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observadores
(Ulcerasfora,
2013)

Calcula las
limitaciones en
las actividades
cotidianas del
paciente, dando
como resultado
un porcentaje de
incapacidad por
dolor lumbar
(Alcantara et al.,
2006).

Intensidad de
dolor.

Cuidados
personales.
Levantamiento de
peso.

Andar.

Posicion sedente.
Posicion bipeda.
Dormir.

Actividad sexual.
Vida social.
Viajes.

Dolor que refiere
la persona ante un
estimulo sobre el
(Espafiola D. d.,
2011).
Habilidades
relacionadas con
el aseo, la
comida, el vestido,
la higiene y el
aspecto personal
(Espafola R. A,
2017).

Accion de
despegar un
objetivo de una
superficie
adherida a la
tierra (Espafiola
R. A., 2017).
Trasladarse o
moverse
(Espafiola R. A,
2017).

Que esta sentado
(Espafiola R. A,
2017).

Que se sostiene
sobre dos pies 0
patas para
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Porcentaje.
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caminar
(Espafola D. d.,
2011).

Reposar, con los
ojos cerrados, en
un estado
inconsciente en el
gue se produce la
suspension de las
funciones
sensoriales y de
los movimientos
voluntarios
(Espafola R. A,
2017).

Expresion
conductual de la
sexualidad
personal donde el
componente
erético de la
sexualidad es el
mas evidente
(Espafiola R. A,
2017).

Aquella que el ser
humano desarrolla
en contacto con
Sus semejantes,
en el ambito
familiar, laboral,
institucional,
barrial, etcétera
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Cronograma de actividades

ACTIVIDADES OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT
17 17 17 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18

:

tema

plan

Alistamiento de

la muestra X
Alistamiento de

los insumos X

Aprobacion del X X X X X
Proyecto de

invest. por

PUCE y

Fisiomed

Recoleccion de
lainformacion
Andlisis de los
resultados
Presentacion
de disertacion

Presupuesto

INGRESOS |

Salario 220 Insumos 55
Transporte 70
Mesada 110 Impresiones 55

-- ow s
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ANEXOS

Anexo 1: Escala Visual Analégica del dolor.

— o Escala visual analdgica
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Anexo 2: Consentimiento informado por escrito para proyectos de investigacion.

Consentimiento informado por escrito para proyectos de investigacion

Usted ha sido invitado/a para ser parte en el estudio “Eficacia del método POLD de
terapia manual en lumbalgias inespecificas en deportistas de 20 a 40 afios”, el cual trata
sobre “Demostrar si dicho método mejora la funcionalidad y el dolor de la region lumbar”.
Este estudio es parte de la formacion para optar por el titulo de Licenciado en Terapia
Fisica que estd llevando a cabo el estudiante Rodrigo Gomez de la Facultad de

Enfermeria, Carrera de Terapia Fisica de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.
Su participacioén incluye:

1.) Usted debe asistir al centro de fisioterapia “Fisiomed” situado en Av. Mariana de
Jesus y pasaje Potosi, para una sesion de pruebas iniciales, donde se le va a
evaluar la funcionalidad y discapacidad a causa de su dolor lumbar por medio de
una escala y cuestionario de percepcion (indice de Discapacidad de Oswestry y

Escala Visual Anal6gica del Dolor).
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2.) Elmismo dia se empezara a realizar la primera sesion de tratamiento con terapia
manual POLD, el mismo que sera realizado durante 10 sesiones en total, en un
lapso de tiempo de 2 semanas. El método POLD consiste en la aplicacion con
las manos del profesional de una movilizacion ritmica en forma de vaivén de un
péndulo aplicada la zona de la columna lumbar.

3.) A la 5ta sesién usted sera reevaluado Unicamente la percepcién del dolor

4.) Al finalizar las 10 sesiones, usted sera evaluado/a nuevamente con las pruebas
descritas en el punto 1.

El beneficio para usted como participante es:

1.) Con la aplicacién de este método usted podria mejorar el dolor y la
funcionalidad de la columna lumbar, lo cual tendria un efecto positivo en las
actividades de la vida diaria y las propias de su deporte.

Los beneficios para la sociedad son:

1.) Una vez que los resultados sean conocidos, lo que se espera es poder brindar
un nuevo conocimiento a la comunidad cientifica sobre la efectividad del método
POLD ante las lumbalgias inespecificas en deportistas con edades entre 20 a 40
anos.

2.) A estos beneficios se agrega que los investigadores conoceran mas acerca de
la efectividad de este metodo innovador de terapia maual como parte del
tratamiento fisioterapeutico.

Riesgos del tratamiento:

Con la aplicacién de este tratamiento no se espera ningun efecto indeseable o que

afecte al proceso de rehabilitacion.

En el caso de que usted llegue a sufrir algin dafio como consecuencia del procedimiento
al cual serd sometido, el investigador le brindara una referencia sobre el personal
especializado apropiado, el mismo que le pueda dar la rehabilitacion necesaria hasta

llegar a la recuperacion total.

Sus derechos.

1.) La participacion es totalmente voluntaria, lo cual puede tomar la decisién de
participar o no sin que ello lo perjudique de ninguna manera. En el caso que
decida retirase antes de finalizar el estudio, podra realizarlo notificando al
investigador.

2.) En cuanto a su privacidad se tomaran las siguientes medidas para respetarla:

e Todos los nombres de los participantes seran reemplazados por codigos

numéricos, alfanuméricos o seudénimos.
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e Los datos seran analizados y difundidos de forma grupal.

3.) Su participacién en este estudio es confidencial, los resultados podrian aparecer
en una publicacion cientifica o ser divulgados en una reunién cientifica, pero de
una manera andénima. Unicamente el investigador tendra acceso a los datos
originales del estudio por los que usted pudiese ser identificado.

4.) La aplicacion del tratamiento no tiene costo alguno.

Para cualquier pregunta sobre este estudio puede comunicarse con: Rodrigo Gémez,
correo electronico: rodrigo.gomez6@hotmail.com; celular: 099642867 3.
Consentimiento informado por escrito. Me han brindado el tiempo suficiente para
leer y analizar este documento. Me han informado sobre la voluntariedad a participar,
sobre los riesgos, beneficios, seguridad y confidencialidad de los datos. Todas mis
preguntas fueron contestadas. Por tanto, acepto voluntariamente participar en este
estudio.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Persona que explicé este documento:

Firma del investigador:

Fecha:
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Anexo 3: Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry.

ANEXO |. Escak de Incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0 (Florez ecal™)

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefadas para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una solo aquella respuesta que mds se
aproxime a su caso. Aunque usted plense que mds de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque sdlo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

I. Intensidad de dolor

(7] Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

[*] El dolor es fuerte pero me ameglo sin tomar calmantes

(] Los calmantes me alivian completamente el dolor

(] Los calmantes me alivian un poco el dolor

(] Los calmantes apenas me alivian el dolor

(7] Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)
[} Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

[} Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

(] Lavarme, vestrme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerio despacio y con culdado

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

[} Necesito ayuda para hacer la mayorfa de las cosas

[] No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y sudlo
quedarme en la cama

3. Levantar peso
(7] Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el

dolor

("] Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

[*] El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerio sl estin en un sito comodo (e} en
una mesa)

("] El dolor me Impide levantar objetos pesados, pero sl
puedo levantar objetos ligeros 0 medianos si estan en un
sitio comodo

[[] Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

(] No puedo levantar ni elevar ningdn objeto

4. Andar

[_] El dolor no me impide andar

[*] El dolor me Impide andar mas de un kilémetro

(] El dolor me Impide andar mas de 500 metros

("] El dolor me Impide andar mds de 250 metros

(] Sélo puedo andar con bastén o muletas

[*] Permanezco en la cama casl todo el uempo y tengo que
Ir a rastras al bano

5. Estar sentado

(7] Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tuempo que quiera

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

("] El dolor me Impide estar sentado mads de una hora

[*) El dolor me Impide estar sentado mds de media hora

[*] El dolor me Impide estar sentado mds de diez minutos

[_] El dolor me Impide estar sentado

6. Estar de pie

[} Puedo estar de pie @anto tempo como quiera sin que
me aumente el dolor

[[) Puedo estar de pie tanto tempo como quiera pero me
aumenta el dolor

("] El dolor me iImpide estar de ple mas de una hora

(] El dolor me Impide estar de ple mas de media hora

("] El dolor me impide estar de ple mis de diez minutos

("] El dolor me Impide estar de ple

7. Dormir

(] El dolor no me impide dormir bien

(] Sélo puedo dormir si tomo pastlllas

(] Induso tomando pastillas duermo menos de seis horas

[} Induso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

[} Induso tomando pastillas duermo menos de dos horas

(] El dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

(] Miactividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(] Miactvidad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

(] Miactividad sexual es casl normal pero me aumenta
mucho el dolor

(7] Miacuvidad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

(] M1 acuvidad sexual es casl nula 2 causa del dolor

(] El dolor me iImpide todo tipo de actuvidad sexual

9. Vida socdial

(] Miwvida sodal es normal y no me aumenta el dolor

(7] Miwvida sodal es normal, pero me aumenta el dolor

(] El dolor no tene un efecto iImportante en mi vida
social, pero ¢l Impide mis actividades mas enérgicas,
como bailar, etc.

(] El dolor ha limitado mi vida sodial y no salgo an a2
menudo

("] El dolor ha limizado mi vida sodial al hogar

(] No tengo vida social 2 causa del dolor

10. Viajar
[[] Puado viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

("] Puedo viajar a cuaiquier sitio, pero me aumenta el dolor

('] El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mds de dos
horas

(] El dolor me imita a viajes de menos de una hora

(] El dolor me imita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

(] El dolor me Impide viajar excepto para Ir 2l médico o al
hospital
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