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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la eficacia en la inhibicion del
dolor mediante la Técnica de Jones en la zona lumbar de los adultos mayores de 65 a 75
afos en el grupo “Afios Dorados de 60 y piquito”. Esta técnica trata desordenes musculares
con resultados positivos en el menor tiempo posible. Se realiz6 un estudio de tipo
descriptivo, prospectivo y longitudinal. La poblacion en la que se aplico la técnica manual
fue de 24 pacientes (12 hombres y 12 mujeres). Antes y después de la aplicacion de la
Técnica de Jones, el dolor fue evaluado utilizando la Escala Visual Analoga (EVA). Se
utilizaron pruebas estadisticas como el T-student, el chi cuadrado, asociacion y la
correlacion de Pearson. Los resultados mostraron que el dolor de los adultos mayores
disminuy6 en un 44.75% después del tratamiento sugiriendo que la Técnica de Jones es

eficaz en la inhibicién del dolor lumbar.
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ABSTRACT

This research aimed to determine the effectiveness in pain inhibition using the Jones
Technique in the lumbar area of adults over 65 to 75 years in the group "Golden Years of
60 and piquito". This technique treats muscle disorders quickly and in the shortest possible
time. A descriptive, prospective, and longitudinal study was conducted. The population in
which the manual technique was applied was 24 patients (12 men and 12 women). Before
and after the application of the Jones Technique, the pain was evaluated using the Analog
Visual Scale (EVA). Statistical tests such as T-student, chi square, Pearson association and
correlation were used. Results showed that older adults' pain decreased by 44.75% after

treatment by suggesting that the Jones Technique is effective in inhibiting lower back pain.

Keywords: low back pain, elderly people, Jones Technique.
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INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como objetivo determinar la eficacia de la aplicacion de
la Técnica de Jones en la zona lumbar sobre la inhibicion del dolor en los adultos mayores

de 65 a 75 afios que pertenecen al grupo “Afios Dorados de 60 y Piquito”.

La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor como "una
experiencia sensorial y emocional desagradable con dafio tisular actual o potencial o
descrito en términos de dicho dafio" (Merskey, 1986). Al dolor lumbar se lo define como un
“dolor localizado entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior del pliegue de los
gluteos, su intensidad varia en funcién de las posturas y la actividad fisica que se realice,
suele acompanarse de limitacion dolorosa cuando existe movimiento” (Torres, Jiménez,
Cabezo6n & Rodriguez, 2017).

Hoy en dia el dolor lumbar es un padecimiento que conlleva varias repercusiones tanto
econdmicas como sociales y “se ha convertido en una de las primeras causas de
incapacidad laboral a nivel global” (Hernandez & Zamora, 2017), por lo fue importante tratar

esta patologia en la presente investigacion.

En el primer capitulo de la investigacion se describen los aspectos basicos del estudio,
tales como el planteamiento del problema, la justificacion, el objetivo general acompafiados
de los objetivos especificos, la metodologia que se aplico, la aplicacion de la Escala Visual
Analdgica (EVA) para la evaluacion del dolor, el universo y muestra junto con el analisis de

los datos obtenidos.

En el segundo capitulo se detalla el marco teérico donde se abordan temas como las
particularidades y la biomecénica de las vértebras lumbares; la epidemiologia del dolor
lumbar, las estructuras musculares, aspectos basicos sobre los tender points; los
principios, bases fisiologicas, las ventajas, las indicaciones y las contraindicaciones de la

Técnica de Jones.

En el tercery ultimo capitulo se redactan los resultados obtenidos, su respectivo analisis,
la discusion con varios estudios para posterior llegar a las conclusiones y recomendaciones

del estudio.



CAPITULO I; ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor lumbar se encuentra en la parte baja de la espalda, cuyo origen tiene que ver
con la estructura de la columna vertebral, esta patologia afecta tanto a personas jévenes,
como adultas y mayores. Ademas, aparece tanto en actividades que implican un gran
esfuerzo fisico como por igual en los que son mas sedentarios (Pefia, Pefa, Brieva, Pérez
& Humbria, 2002).

El dolor lumbar es un grave problema que se puede presentar a lo largo de la vida méas
en la edad adulta independientemente de la actividad que se realice (Lim et al., 2019).
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2019) el dolor lumbar es la causa principal de
vivir con discapacidad durante afios, en todo el mundo el 80% de la poblacién se ve
afectada y de manera especial a aquellos que realizan actividades forzando su columna ya

gue adoptan malas posturas y poseen una falta de higiene ergonémica.

Existe un porcentaje de 65% a 90% de las personas que desde la edad adulta sufren
de un cuadro de dolor lumbar, éste es asociado a varios factores de riesgo, esto tiene como
consecuencia una limitacion fisica que pasa de una condicibn aguda a una cronica
(Ministerio de Salud Publica, 2016). En paises desarrollados el dolor lumbar representa
grandes costos en el campo laboral, ademas es una de las patologias mas frecuentes
(Ministerio de Salud Publica, 2016).

En Ecuador el panorama no es distinto, en estudios previos se confirma que el dolor
lumbar posee una gran prevalencia que interfiere en el desarrollo adecuado de las
actividades, no existe una prevencién y un conocimiento de la ergonomia para dicho dolor
lumbar. Los problemas lumbares pueden terminar en algun tipo de discapacidad fisica
(Ministerio de Salud Publica, 2016). En Ecuador del total de personas que constan en el
registro Nacional de Discapacidad arroja el 46,63% en el ambito fisico. En grupos etarios
de 65 afios en adelante el porcentaje es de 25,53%. Es considerado una principal causa
de limitacion y una patologia musculo esquelética mas prevalente en mayores de 65 afos,
(Ministerio de Salud Publica, 2016). El dolor lumbar tiene una incapacidad del 10% en la

poblacion mundial (Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades, 2019).



El dolor lumbar es considerado una barrera en la vida del adulto mayor ya que existe un
vinculo entre la calidad de vida y la salud de las personas. La calidad de vida es un
indicador de la evolucion del estado de salud de los adultos mayores y se trata de prolongar
su vida, aliviar los sintomas disminuyendo el dolor lumbar para poder mantener un correcto

funcionamiento vital (Dagnino, 2018).

En el grupo “Afos Dorados de 60 y piquito” hay adultos mayores que presentan dolor
lumbar, lo que les impide realizar actividades fisicas que se desarrollan en este grupo como
por ejemplo el baile, yoga, excursiones, etc. Ademas, poseen repercusion en las
actividades de la vida diaria en su hogar y dificultad para sus traslados. Por lo tanto, en
esta investigacion se pretende aplicar la Técnica de Jones para poder determinar la eficacia

en la disminucién del dolor en los adultos mayores para mejorar su calidad de vida.



1.2 JUSTIFICACION

Segun el Ministerio de Salud Publica (2016), el dolor lumbar:

“‘Es la segunda causa de requerimiento de una atencibn médica en los paises
desarrollados, es la tercera causa de intervencién quirdrgica e incapacidad funcional
crénica y es la quinta en frecuencia de hospitalizacion”.

En esta investigacion del grupo “Afos Dorados de 60 y piquito” se tiene como objetivo
determinar la eficacia en la disminucién del dolor lumbar mediante el uso de la técnica de
Jones ya que en otros paises la técnica tuvo resultados positivos y hubo una reduccién del
dolor lumbar, en el 2010 varios investigadores de la Universidad de Queensland realizaron
un estudio con 28 voluntarios donde ademas de la Técnica de Jones utilizaron el
cuestionario general de la Salud y el Cuestionario de Oswestry, ademas de cuantificar a
través de la escala visual analégica (EVA), se demostré que existe un 70% en la
disminucién del dolor lumbar (Pefia, Pefia, Brieva, Pérez & Humbria, 2002). Ademas, en el
Ecuador en la Ciudad de Ambato se realizé una investigacién con 40 pacientes donde se
concluy6 que la técnica ayuda en la disminucion del dolor lumbar en un 80% aplicando la

Técnica de Jones comparado con los agentes fisicos.

Se pretende que al igual que los estudios mencionados disminuya el dolor lumbar en
el grupo de 60 y piquito que lo integran los adultos mayores y asi poder liberar los puntos
dolorosos, a la vez inhibir el dolor. Esta técnica puede llegar a mejorar su estilo de vida, ya
gue en algunas ocasiones por la presencia del dolor no realizan las actividades que desean
y las actividades de su vida diaria por lo cual constituye una prioridad social que merece

toda la atencién de los sectores implicados (Pefia, Pefia, Brieva, Pérez & Humbria, 2002).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2019), la calidad de vida se define como la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura
y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas,
sus normas, sus inquietudes por lo que es esencial trabajar en un ambito fisico para que
los adultos mayores a través de la Técnica de Jones puedan vivir con las necesidades
basicas que implican movimiento de la columna lumbar sean cubiertas y asi gozar de una
buena salud fisica, ademas de relacionarse con su entorno estableciendo relaciones

sociales mas independientes ya que el dolor lumbar puede ser una barrera.



En definitiva, es una prioridad social en cuanto a la salud debido a que existe una barrera
fisica para realizar las actividades del programa Afios Dorados de 60 y piquito a causa del
dolor lumbar, los adultos mayores podran beneficiarse con este tratamiento para mejorar
su calidad de vida, desarrollar las actividades de excursion, caminatas, yoga y el baile.
Ademas de realizar sus actividades de la vida diaria sin dolor al agacharse o al subiry bajar

gradas.



1.3 OBJETIVOS
1.3.1 General

Determinar la eficacia de la aplicacion de la Técnica de Jones en la zona lumbar sobre la
inhibicién del dolor en los adultos mayores de 65 a 75 afos en el grupo “anos dorados de

60 y piquito”.
1.3.2 Especificos

= Caracterizar la poblacion de estudio.

= Evaluar el grado de dolor lumbar mediante la Escala Analdgica Visual de dolor
(EVA) en la zona lumbar de los adultos mayores de 65 a 75 afios, pre y post

aplicacién de la Técnica de Jones.

» Asociar el dolor lumbar con las caracteristicas demograficas como el género, el

indice de masa corporal, la actividad fisica y la ocupacion.

= Correlacionar el dolor lumbar con las caracteristicas demograficas.



1.4 METODOLOGIA

Tipo de estudio

El presente estudio sobre la inhibicion del dolor lumbar es de tipo descriptivo,
prospectivo, longitudinal puesto que se tomaran datos pre y post aplicacion de la Técnica
de Jones, de tipo cuantitativa, ya que todos los resultados se obtendran de la escala EVA
antes de aplicar la técnica de Jones y después de su respectiva aplicacién identificando si
disminuyd el dolor en la zona lumbar del adulto mayor. El experimento fue realizado por un

fisioterapeuta experto en la aplicacion de la Técnica de Jones.
Poblacion

En la presente investigacion la poblacion constituye el grupo de adultos mayores del

grupo “Afos dorados de 60 y piquito” constituido por 40 adultos mayores.

Muestra

Se trabajara con la muestra de 40 personas con la muestra de los adultos mayores que

cumplan con los criterios de inclusién.

Criterios de Inclusién

» Edad comprendida de Adultos mayores (65 a 75 afios).
» Presencia de dolor en la zona lumbar.

» Pacientes que estan de acuerdo en formar parte del estudio de

investigacion.
» Pacientes que acuden de lunes a viernes al centro.

Criterios de Exclusiéon

> Sin dolor en la zona lumbar.

» Pacientes con tumores malignos, aneurisma, osteoporosis, trastornos

inflamatorios agudos y alteraciones cutaneas.



» Pacientes con cirugias previas en region lumbar y miembros inferiores.

Fuentes

Fuentes primarias Se recolecta informacion de los datos del paciente de la ficha

elaborada.

Fuentes Secundarias Se recolecta informacion bibliografica en libros, articulos de

revistas, de internet, entre otros los cuales aportan con la elaboracion del plan de

disertacion.

Técnicas

En el presente trabajo se utiliza como técnica de investigacion la observacion y la
entrevista. La observacion sera personal y directa durante la realizacion de la técnica la
cual el investigador realizara. Ademas, se aplicara una ficha que lleva los datos del paciente

antes y después de la aplicacion de la Técnica de Jones.

Aplicacion de la Técnica de Jones

La Técnica de Jones se realiz6 dos veces a la semana por seis semanas, se coloca al
paciente en decubito prono, la posicion del fisioterapeuta es en el lado contrario a tratar,
se sujeta la pierna que se encuentra en disfuncién estabilizando la rodilla, con la otra mano
se palpay presiona el punto doloroso en la zona lumbar ( sea en el cuadrado lumbar, psoas
iliaco o piriforme) mientras se mantiene la posicion durante 90s, luego se regresa a la
posicion inicial lentamente con lo que se obtendra una respuesta de disminucion del dolor.
Los principios, ventajas, indicaciones y contraindicaciones se encuentran descritos en el

segmento 2.6 del capitulo del marco tedrico.

Instrumento

Escala Visual Analdgica (EVA)

Existen diferentes formas de medir la intensidad del dolor, una de las mas comunes es
con la Escala Visual Analdgica (EVA). Segun Torregrosa & Bugedo (2018), es una manera
subjetiva de medir el dolor, se utiliza para cuantificar la intensidad del dolor que sienten los
individuos. Esta es una escala graduada utilizada para medir el dolor, desde sin dolor (0)
hasta dolor maximo (10) (Grafico 1) (Esparza, Aladro, & Rybarczyk, 2019). Esta escala se

puede aplicar en todo tipo de pacientes, conscientes y colaboradores. El modo de explicar



para que puedan entender el significado de los nUmeros es dar descriptores como un dolor
leve (1-3), un dolor moderado (4-6) y un dolor severo (7-10) (Diaz et al., 2019). El tiempo
de aplicacion es al instante ya que al preguntar al paciente en que puntaje esta su dolor,

responde en ese momento. (Ver ficha en Anexo 1)
Gréfico 1

Escala visual analégica EVA del 0 al 10

Escala de dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable
LEVE; }

Fuente: Diaz, et al., 2019.

PLAN DE RECOLECCION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Analisis de la informacion

El analisis de datos individuales se agrupa mediante Excel con el propdsito de responder
a la hipotesis de que el dolor lumbar disminuye con la Técnica de Jones. Aqui constan los

datos de las variables a estudiar antes y después de la aplicaciéon de la técnica.

Este analisis de datos se realiz6 mediante pruebas estadisticas y graficos realizados en
Excel; para la evaluacion del dolor antes y después de la aplicacion de la técnica de Jones
se realiz6 la prueba T- student; para asociar el dolor lumbar con las caracteristicas
demogréficas se utiliz6 el chi — cuadrado, y finalmente se realiz6 la correlacion de Pearson.

Un valor fue considerado significante cuando p = = 0,05.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO E HIPOTESIS
2.1 Dolor

Segln Dagnino (2018), existen varias clasificaciones del dolor (Tabla 1):

2.1.1 Agudo

Aquel causado por “estimulos nocivos que se dan por heridas o enfermedades de la
piel, estructuras somaticas profundas o visceras, no necesariamente existe un dafio tisular.
En algunos casos el dolor puede limitar la actividad, tiene efectos potencialmente dafinos
gue se manifiestan con una respuesta neuroendocrina que es general y en diversos

sistemas” (Dagnino, 2018).
2.1.2 Cronico

Es cuando existe una persistencia en la enfermedad o de varias condiciones
fisiopatoldgicas, puede persistir por mas de un mes por lo que causa dolor continuo o
recurrente. La mayoria de los pacientes con dolor crénico no presentan las respuestas
autonémicas y el patrén neuroendocrino que caracteriza al dolor agudo. También se puede
encontrar pérdida de masa y coordinacion muscular, fibrosis y rigidez articular (Dagnino,
2018).

2.1.3 Somatico

Es aquel que se da cuando un estimulo dafiino para la integridad fisica excita los
receptores nociceptivos. Este es localizado y el paciente no tiene dificultad en describirlo,
como son los espasmos musculares indicados en el grafico 2. El dolor visceral es menos
localizado y puede ser referido a un area cutdnea que tiene la misma inervacion (Grafico
3) (Dagnino, 2018).
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Gréafico 2

Espasmo muscular

Liberacién Ca** s T
3 ° N > ]
o ORISR y
ey ) S
=

Contraccién sostenida ***
del sarcomero

Espasmos musculares '

Fuente: Ferreira (2018)

Grafico 3
Dolor visceral
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Fuente: Ferreira (2018)

2.1.4 Neuropatico

Resulta de lesiones o alteraciones cronicas en vias nerviosas periféricas o centrales
(Grafico 4). Los sintomas pueden ser focales o generalizados puede ser una sensacion
basal dolorosa o0 quemante (disestesia), con hiperalgesia (respuesta exagerada) o

percepcion de un estimulo cualquiera como doloroso (alodinia) (Dagnino, 2018).
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Grafico 4

Dolor neuropatico

AT
T
) —
\ 3/ Cenval yein
\ 3 / sheath
1L / nervous system
,/\“;.:T/ N

@
t
a8

f |
A - Normal nerve
/ E () X
| 4 \ 7 Damaged
/ /N \1 \ I é myelin sheath
[ / \: | <
/ | \ =
Lol | VA o —
{: Y E o
| \ ‘5 '\\\ Exposed f v'ﬁ
f R nerve fiber / PN
‘ AW/ - (e
L ()] | O
Numbness, [ o\ < o NN 272
tingling, pain | [ | . S\ / ,/
(below lesion), | \a\F 7
I | N

Nerve affected by MS

Fuente: Ferreira (2018)

2.1.5 Psicogénico

Ocurre cuando existen problemas psicolégicos. “El dafio puede existir sin embargo el
problema central es la amplificacién y distorsion de esos impulsos periféricos por el estado
psicolégico” (Dagnino, 2018).

TABLA 1: Clasificacion del dolor basado en el origen, evoluciéon y el mecanismo

Origen Evolucion Mecanismos
Somatico
Oncologico Agudo
Neuropético
No Oncoldgico Crénico
Psicogénico

Fuente: Dagnino, 2018
Elaborado por: Thalia Espinosa

2.2 Particularidades de las vértebras lumbares

La region lumbar es la parte mas inferior de la columna movil, region corta, su curvatura
se adquiere con la postura erguida (Grafico 2) (Carrasco, Toucedo, Martinez, Seguin &

Méndez, 2019). Se trata de una unién movil entre dos partes menos maviles (térax y bloque
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pélvico) (Garcia, 2015). Es exenta, pero encajada entre las Ultimas costillas, por encima, y
las alas iliacas de los huesos coxales: por debajo. Es una zona masiva (vertebras grandes,

masas musculares compactas) (Dufour & Pillu, 2018).
Grafico 5

Columna lumbar

L2

LUMBAR

L5

SACRO(S1 - 5)

Coccix

Fuente: Paulsen & Waschke, 2018

2.2.1 Biomecanica vértebras lumbares

La columna lumbar esta compuesta por 5 cuerpos vertebrales que transfieren la carga
desde el térax hasta la pelvis, en esta zona aumenta el peso corporal por eso se la
considera la méas fuerte (Garcia, 2015). Entre sus funciones esta proteger los nervios
raquideos y facilitar gran parte del movimiento del tronco permitiendo realizar movimientos

de flexo-extension, rotacion derecha e izquierda e inclinacion lateral (Dufour & Pillu. 2018).

El raquis lumbar esta constituido por la tercera vértebra lumbar (vértice de la lordosis
lumbar, por la quinta vértebra lumbar (facilita la transmision del sacro y el raquis lumbar por
su disposicién cuneiforme) y por la vértebra L4 y L5 (fuerza de deslizamiento por su angulo
inclinado) (Dufour & Pillu. 2018).

La unidad de la columna vertebral que es el segmento movil esta conformado por dos
vértebras adyacentes mas sus uniones con tejidos blandos y ésta actlia como palanca de
ler género constituido por una porcion anterior y una posterior, en la anterior existe un
disco intervertebral con plataformas intervertebrales limitantes y ligamentos longitudinales,
en la posterior existen arcos vertebrales, apofisis espinosas y transversas junto con

ligamentos interarticulares, interespinosos y supraespinosos (Dufour & Pillu. 2018).

La funcién de las vértebras lumbares visto desde la biomecanica es proporcionar
resistencia a las cargas (fuerzas tensionales) y realizar los movimientos de los musculos

paravertebrales que lo inervan y controlan (Dufour & Pillu. 2018). Los ligamentos de la



14

columna conforman una estabilidad intrinseca, todos los ligamentos a excepcion del
ligamento amarillo tienen un alto contenido de coldgeno que limita su extensibilidad en el
movimiento. El ligamento amarillo tiene mayor elastina por su conexion a los dos arcos
vertebrales longitudinales, esto permite acortarse en la extension y alargarse en la flexion
(Grafico 3) (Azu et al., 2016).

Gréafico 6
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En la flexion lumbar se tensa o soportan la deformacion maxima el ligamento
interespinoso, los ligamentos capsulares y el ligamento amarillo (Garcia, 2015). En la
extensién lumbar se tensa el ligamento longitudinal anterior, en la inclinaciéon lumbar se
tensa el ligamento transverso contralateral, ligamento amarillo y los ligamentos capsulares
(Dufour & Pillu, 2018). En la rotacion lumbar se tensa los ligamentos capsulares de las
articulaciones facetarias (Hernandez, 2016).

Segun Azu et al (2016), los rangos de movimiento lumbares son:

»  Flexion (6-7 cm)
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= Extension (6-7 cm)
* Inclinacién (0-35 G)
» Rotacion: (0-45 G)

En cuanto a la anteversion se activan los erectores espinales de la zona lumbar y los
flexores de cadera, en la retroversion actta el gluteo y la zona inferior del abdomen. Las
cargas en posicion decubito son minimas, en bipedestacion tiene un nivel bajo (relajacion)

y en sedestacién posee un aumento de cargas (Decruynaere & Bragard, 2018).
2.3 Epidemiologia del dolor lumbar

El dolor lumbar es la segunda causa de la consulta al médico, traumatélogo,
rehabilitador y el fisioterapeuta (Azu et al., 2016). Posee un alto impacto en los sistemas
de salud y repercusion en el ambito laboral, incapacidades, absentismo y pérdida de
productividad (Azu et al., 2016). Entre el 70% y el 85% las personas lo padecen en alguna
etapa de su vida, en un 7,7% puede volverse un dolor lumbar crénico (Azu et al., 2016).
Dentro de los factores de riesgo esta el haber sufrido un episodio previo de dolor lumbar

que los trabajos pesados y la practica de deportes (Azu et al., 2016).
2.4 Causas del dolor lumbar

En una revista comunitaria Ferreira (2018) expresa que de 10 casos de pacientes con
dolor lumbar en 8 u 9 no se encuentra la causa especifica y en un caso la causa es
secundaria. Dentro de las causas secundarias, el 1% tendra una causa grave como: cauda
equina, metastasis por cancer, infeccion de la columna espinal. “De cada 100 personas
entre 1 y 2 presentaran dolor lumbar con caracteristicas de dolor tipo ciatico” (Ferreira,
2018).

2.5 Dolor lumbar de origen muscular

Hasta en el 90% de los casos esta causado por alteraciones mecanicas de la columna;
en su mayoria se trata de trastornos inespecificos de origen musculoligamentoso y otros
menos frecuentes de origen degenerativo o relacionado con la edad, como las hernias de
disco o la estenosis del canal 35—-39 (Jaramillo, Rodriguez & Macias, 2016). El 10%
restante corresponde a casos atribuibles a causas no mecanicas, como infeccion,

neoplasias o alteraciones viscerales (enfermedades renales, gastrointestinales, de 6rganos
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pélvicos o aneurismas aorticos, entre otras), las cuales pueden producir un dolor referido

(Jaramillo, Rodriguez & Macias, 2016).

2.6 Estructuras musculares

Segun Dufour & Pillu (2018), se distribuyen en profundos y superficiales. Los profundos
se distribuyen alrededor de la columna: psoas y parte caudal de los erectores. Estos Ultimos
estan poco diferenciados. Su parte caudal forma lo que se denomina mas comun. Los
musculos posteriores presentan una acusada dominancia aponeurética, una prueba de
estabilidad potente y econdémica. Estan recubiertos por una vaina: situados entre la
concavidad 6sea, la fuerte aponeurosis lumbosacray la articulacién aponeurética del dorsal
ancho con los abdominales. Presentan un entrecruzamiento de fibras, prolongando asi el

conjunto abdominal hacia atras (Rueda & Ramirez, 2020).

Cuando existe una pérdida de la lordosis lumbar, existe una hipertonia del recto anterior
y de los glateos que hacen que exista una retroversion pélvica y una rectificacién lumbar,
es necesario potenciar abdominales, gliteos y psoas para intentar una basculacion

posterior pélvica (Hernandez, 2016).

2.7 Puntos dolorosos

Los puntos dolorosos se dividen en dos categorias, los primeros son los puntos
sensibles o también llamados Tender points y los segundos son los puntos gatillo o
llamados Trigger points. Es importante distinguir un punto sensible de un punto gatillo
(Tabla 2).

TABLA 2: Comparacién entre punto sensible y punto gatillo

Punto sensible Punto gatillo

Sin dolor

Dolor

Mdusculos, ligamentos, tendones y fascias

Tejido muscular

Sensible

Sensible

Al comprimir sobresalto

Al comprimir sobresalto

Sin irradiacién

Dolor irradiado

Sin banda tisular tensa

En banda tensa del misculo

Sin respuesta refleja

Contraccion refleja

Sin dermatografismo

Dermatografismo en el punto

Fuente: Niel, 2017
Elaborado por: Thalia Espinosa
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2.7.1 Puntos sensibles

Estos puntos fueron descritos por el osteépata Frank Chapman que lo explico si fueran
pequefias perlas de tapioca que son firmes, estan parcialmente fijos y se localizan debajo
de la piel en la fascia profunda (Niel, 2017). En los puntos sensibles el dolor estéa localizado
en la misma zona que el punto doloroso. Son zonas de atrapamiento de la fascia, por lo
general estos puntos estan ubicados en protuberancias éseas por lo que se cree que son

atrapamientos superficiales (Vaillant & Vuillerme, 2017).

Los puntos dolorosos de la zona lumbar se encuentran generalmente en las espinas
iliacas posteriores, hay algunos puntos que se ubican en las nalgas o en el polo inferior de
L5, en el sacro (Gréfico 4). Estos puntos requieren un movimiento de extension de cadera,

para encontrar el de L5 se requiere un movimiento de flexion de cadera (Niel, 2017).
Grafico 7

Ubicacion de los puntos sensibles en glateos

Fuente: Niel, 2017

2.7.2 Puntos gatillo

Travell y Simons en 1992 describieron al punto gatillo como “un punto localizado
altamente irritable, de dolor muy intenso en un nédulo en una banda tensa palpable del
musculo (esquelético)” (Travell & Simons, 1993). En estos puntos la zona dolorosa esta
localizada en una zona distinta de donde se encuentra el punto gatillo y es la presion sobre

este punto la que va a desencadenar el dolor referido. Poseen una caracteristica llamada



18

“signo del salto” que consiste en que cuando se presiona el punto el paciente manifiesta
dolor (Niel, 2017).

Los tres musculos principales para tratar un dolor lumbar son el cuadrado lumbar, el

piriforme y el psoas iliaco (Niel, 2017).

TABLA 3: Cuadrado lumbar

Origen Parte posterior de la cresta iliaca, ligamento iliolumbar

Parte medial o interna del borde inferior de la duodécima costilla.

Insercion e . .
Apdfisis transversal de las cuatro vértebras lumbares superiores L1-L4.

Accion Flexion lateral de la columna vertebral.

Fuente: Niel , 2017
Elaborado por: Thalia Espinosa

Gréafico 8

Puntos gatillo del cuadro lumbar

Fuente: Niel (2017)
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Grafico 9

Dolor referido de los PG superficiales del cuadrado lumbar: zona glutea, lateral,

zonatrocantérea, zona inguinal.

Fuente: Niel (2017)

TABLA 4: Piriforme

Origen Cara interior del sacro. Ligamento sacrotuberoso.
Insercién Bode superior del trocanter mayor del fémur.
Accion Rotacion externa de la articulacion de la cadera.

Fuente: Niel , 2017
Elaborado por: Thalia Espinosa



Grafico 10

Puntos gatillo del piriforme

Fuente: Niel (2017)
Grafico 11

Dolor referido de los PG superficiales del piriforme

Fuente: Niel (2017)
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TABLA 5: Psoas iliaco

Dos tercios superiores de la fosa iliaca. Labio interno de la cresta iliaca. Ala

Origen . .
g del sacro y ligamentos anteriores.
., Cara lateral del tendén del psoas mayor, que continua en el trocanter menor
Insercion .
del fémur.

Accibn Flexor principal de la articulacion de la cadera.
Fuente: Niel , 2017
Elaborado por: Thalia Espinosa

Grafico 12

Puntos gatillo del Psoas iliaco

Fuente: Niel (2017)
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Grafico 13

Dolor referido de los PG superficiales del Psoas iliaco
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Fuente: Niel (2017)
2.8 Técnicade L.H. Jones

La Técnica de Jones es también llamada técnica de liberacién espontanea por
posicionamiento o técnica de tension / contratensién forma parte de las técnicas
osteopéticas que surgieron a partir de las practicas estructurales definidas por Still a finales
del siglo XIX y seguidas por sus sucesores (Running.es, 2020). Jones creador de la técnica
la define como un procedimiento de alivio del dolor mediante el posicionamiento pasivo de
una articulacion en posicion de bienestar maximo (Almazan, 2018). Es un tratamiento que
tiene por objetivo principal la inhibicion del dolor de cualquier estructura osteomioarticular
y esta se ejecuta con los denominados puntos dolorosos a la palpacién los mismos que se
presentan en situaciones de tensién, estrés, que pueden causar una contractura muscular
y que al liberar estos puntos con la técnica podremos ayudar a los problemas que presentan

los pacientes como es el dolor lumbar (Running.es, 2020).

Para utilizar esta técnica se debe localizar un punto doloroso, que puede ser a la
palpacion. Se debe asegurar de que solo se esté aplicando suficiente presion para producir
los sintomas irradiados o referidos (Running.es, 2020). Después se pide al paciente que
haga corresponder al dolor que siente un valor de 10. Se toma diferentes direcciones, a

través de un trabajo gradual de todas las posibilidades de movimiento en distintas
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direcciones y al incorporar comprension y distensidn, se encuentra una posicioén en la que

el dolor disminuye al menos un 70% (Niel, 2017).

Una vez que se encuentra esta posicion de liberacién, tras todos los ajustes minuciosos
mediante movimientos lentos, se mantiene durante no menos de 90s y en ocasiones mas
tiempo, tras lo cual se regresa lentamente a la posicion inicial (Torregrosa & Bugedo, 2018).
La amplitud de movimiento deber haber aumentado y el grado de dolor previo debe haber
reducido (Running.es, 2020). En los diferentes tejidos, las direcciones posibles de
movimiento podrian incluir flexién, extension, rotacién en uno u otro sentido, flexion lateral
en uno u otro sentido, el deslizamiento y el rodamiento, ademas de la compresion o la

distension para encontrar la posicién de maxima liberacion (Dagnino, 2018).

La sensibilidad de los receptores del dolor es decir los nocirreceptores reducen, lo cual
es importante cuando el dolor es un hecho con independencia de la posible implicacion de
puntos gatillo (Pefa, Pefa, Brieva, Pérez & Humbria, 2002). En la posicion de
bienestar/liberacion se produce un aumento del flujo sanguineo y la oxigenacion de todos
los tejidos. Las zonas facilitadas (puntos de la columna vertebral o puntos gatillo) estarian
menos activas, menos sensibles, mas calmadas y con una reduccién de dolor. La liberacion
posicional se usa como la secuencia de inhibicion neuromuscular integrada (TINI) (Garcia,
2015).

2.8.1 Principios de la Técnica
Segln Running.es (2020):
1. Se localiza el punto doloroso.
2. Se coloca al paciente en una posicion de confort para cada punto doloroso.
3. Mantener la posicion por 90 segundos.
4, Se retorna lentamente a la posicion inicial.

5. Se revisa nuevamente el punto doloroso.
2.8.2 Bases Fisioldgicas de la técnica

Su mecanismo de lesién segun Jones:

Un suceso provoca una elongacion rapida de un determinado musculo, una

retroalimentacién aferente indica una posible lesibn miofascial en todo el tiempo del



24

estiramiento (Carrasco, Toucedo, Martinez, Seguin & Méndez, 2019). El cuerpo previene
lesiones por lo que se produce una contraccién rapida (Grafico 14) de los tejidos
adyacentes afectados (acortamiento del agonista), con la consecuencia de una elongacion

del masculo antagonista (Carrasco, Toucedo, Martinez, Seguin & Méndez, 2019).
Grafico 14
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2.8.3 Ventajas de la técnica

La técnica de Jones da solucién a lesiones neuromusculares y articulares, ademas de
ser una técnica pasiva que busca que no exista dolor. También permite comprobar el

resultado inmediatamente y durante su aplicacion ya se ve la mejoria (Dufour & Pillu, 2018).
2.8.4 Indicaciones

Segun Dufour & Pillu (2018):
Exceso de tension muscular sin mantenimiento de la postura.

Por extension en lesiones articulares
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2.8.5 Contraindicaciones

Segun Dufour & Pillu (2018):

>

Espondilosis degenerativa grave, con fusion local y ausencia de movimiento
en el sitio en el que normalmente deberia efectuarse el tratamiento

posicional.

Una enfermedad grave con estrictas restricciones de posicionamientos que

impiden el tratamiento.
Un tratamiento tisular relacionado con el posicionamiento del paciente.

La inestabilidad de la zona que debe posicionarse y la posibilidad de

provocar efectos adversos neuroldgicos o vasculares.

Sindromes vasculares o neuroldgicos, como insuficiencia basilar o lesion del
agujero nervioso, cuando la posicién del tratamiento expone al riesgo de

agravar la enfermedad.

2.8.6 Aplicacion de la técnica en laregion lumbar

Segun Decruynaere & Bragard (2018), el paciente debe estar en posicion de decubito

prono.

Los puntos que estan sobre las apofisis espinosas se tratan mediante extension pura,

para los puntos que estan sobre las transversas se debe realizar una rotacion de la cintura

pélvica y una inclinacién contralateral (Decruynaere & Bragard, 2018).

Un punto sensible esta a la altura del cuadrado lumbar (frente a L3) se trata en posiciéon

de rana unilateral, con una inclinacion homolateral toracolumbar y flexion-abduccion-

rotacion lateral de la cadera (Decruynaere & Bragard, 2018).

En el dolor lumbar se puede dar el tratamiento en dos etapas dependiendo de los

sintomas de cada paciente. En los puntos anteriores deben tratarse: iliopsoas, abdominales

y pélvicos. En la zona posterior: cuadrado lumbar masa espinal, piriforme, pélvicos

posteriores (Decruynaere & Bragard, 2018).
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En la investigacion realizada por Pefa, Pefa, Brieva, Pérez & Humbria en el afio 2010
se realizé la aplicacién de la técnica de Jones, donde se obtiene que el dolor lumbar tuvo
una disminucién en un 70%. En la investigacion realizada por Matta y otros autores en el
afio 2019 donde también se aplicé la técnica de Jones se determind que una persona
mayor de 50 afios y que posee sobrepeso puede ser un factor de riesgo para presentar
lumbalgia severa. En la misma investigacion se analizaron variables sociodemograficas
como el sobrepeso y la obesidad junto con el dolor. Se encontré que las mujeres con un
porcentaje de grasa bajo tienen menos riesgo de presentar dolor lumbar (Matta et al.,
2019).

2.9 HIPOTESIS

El dolor lumbar en los adultos mayores de 65 a 75 afios disminuye después de la

aplicacién de la Técnica de Jones.
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Variable Definicion conceptual Dimension Indicador Escala
Tiempo vivido, representado en afios desde su
o _ _ . % de adultos mayores de 65 a 75 _
Edad nacimiento hasta la actualidad (Espinola, | 65— 75 afios . Ordinal
afos
2016).
Identidad sexual de los seres vivos, la
) distincion que se hace entre Femenino vy _ _ Mayor incidencia en hombres _
Género _ L _ Masculino / Femenino o _ _ Nominal
Masculino (Organizacion Mundial de la Salud, Mayor incidencia en mujeres
2019).
Actividad Cualquier movimiento corporal producido por % de 30 min
ctivida
s los musculos esqueléticos que exija gasto de | Tiempo: 30 min, 60 min, 120 min % de 60 min Ordinal
isica
energia. % de 120 min
o _ _ Administrativo % de Administrativo
Actividad ya sea de origen manual o intelectual
. . _ | Ama de casa % de Ama de casa _
Ocupacidn | que se realiza a cambio de una compensacion _ _ Nominal
o Jubilados % de Jubilados
econdmica por las labores concretadas. . .
Construccion % de Construccion
_ _ o _ IMC inferior a 18.5: Bajo peso % de pacientes con bajo peso
Indicador  epidemiolégico que  permite _
_ . IMC entre 18.5y 24.9: Peso normal | % de pacientes con peso normal _
IMC determinar el sobrepeso y obesidad Ordinal

(Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

IMC entre 25.0 y 29.9: Sobrepeso
IMC es 30.0 o superior: Obesidad

% de pacientes con sobrepeso

% de pacientes con obesidad
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Dolor

Experiencia sensorial y emocional
desagradable con dafio tisular actual o
potencial o descrito en términos de dicho dafio
(Dagnino, 2018).

Escala Visual Anal6gica (EVA)
0-1 Sin dolor

2— 3 Poco dolor

4 — 5 Dolor moderado

6 — 7 Dolor Fuerte

8- 9 Dolor muy fuerte

10 Dolor insoportable

% de sin dolor

% de poco dolor

% de dolor moderado
% de dolor fuerte

% de dolor muy fuerte

% de dolor insoportable

Ordinal
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CAPITULO lll: RESULTADOS

3.1 Caracteristicas demogréficas de la poblacién

A continuacion, se presentara la distribucion de los sujetos segun el género, la ocupacion,
el indice de masa corporal y la actividad fisica. La presente investigacion estuvo conformada
por 24 adultos mayores (12 mujeres y 12 hombres) (Grafico 12). Las edades de los
participantes estuvieron comprendidas en un rango de 65 a 75 afios (Grafico 13). Entre las
ocupaciones que se encontraron la categoria jubilados y ama de casa poseen mayor
porcentaje (Grafico 14). En cuanto al indice de masa corporal la mayoria de los adultos
mayores se encontraron en una categoria normal como indica el grafico 15. Por ultimo, el
gréafico 16 indica que sdélo un pequefio porcentaje de los adultos mayores no realizan ejercicio

en su vida diaria.
GRAFICO 15

Género

Femenino Masculino
50% 50%

Fuente: “Grupo Afos Dorados 60 y Piquito
Elaborado por: Thalia Espinosa, 2020



GRAFICO 16

Edad

1 65-67
7 68-70
n71-73
1 74-75

Fuente: “Grupo Afios Dorados 60 y Piquito”

Elaborado por: Thalia Espinosa, 2020
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GRAFICO 17
Ocupacion
Electricidad 4,2%
Confeccion [ 4,2%
Conduccion 4.2%
Construccion 4,2%
Vendedores 16,7%
Jubilado 41,7%
Ama de casa 25%
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Fuente: “Grupo Afios Dorados 60 y Piquito”
Elaborado por: Thalia Espinosa, 2020
GRAFICO 18
indice de Masa Corporal
Obeso I 4,2%
Sobrepeso 41, 7%
Normal 54,2 %
0 10 20 30 40 50 60

Fuente: “Grupo Afos Dorados 60 y Piquito”
Elaborado por: Thalia Espinosa, 2020
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GRAFICO 19

Ejercicio

Fuente: “Grupo Afios Dorados 60 y Piquito”
Elaborado por: Thalia Espinosa, 2020

3.2 Dolor

Los resultados estadisticos de la prueba T-student para muestras pareadas demostraron
que existe una disminucion significativa del dolor después de la aplicacion de la técnica
(p=0,001) (Gréfico 17), El promedio del dolor en los pacientes antes de la aplicacion de la
Técnica de Jones fue de 8.00 puntos, tras aplicar la técnica se obtuvo un promedio de 4.42.

GRAFICO 20

Media y desviacion estandar del dolor
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Fuente: “Grupo Afos Dorados 60 y Piquito
Elaborado por: Thalia Espinosa, 2020
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Para la presente investigacion se analizaron varios factores de riesgo en donde se incluyen:

Género, IMC, ocupacion y el ejercicio. Segun los resultados expuestos con la prueba del Chi-

Cuadrado los factores ocupacion (p=0.043), IMC (p= 0.009) y ejercicio (p= 0.043), tienen una

relacion estadisticamente significativa que se asocia para la aparicion del dolor lumbar (Tabla

3).

TABLA 6: Asociacion de la variable dolor con las caracteristicas demograficas

Dolor
Caracteristicas | Dimensiones | Eva pre severo | Eva pre moderado | Valor de p
Género 0,616
Mujeres 9 (75,00%) 3 (25,00%)
Hombres 10 (83,33%) 2 (16,67%)
Ocupacion 0.043
Ama de casa 6 (100,00%) 0 (0,00%)
Jubilado 9(90,00%) 1 (10,00%)
Albafiil 1(5,26%) 0 (0,00%)
Chofer 1 (100,00%) 0 (0,00%)
Vendedor 1 (25,00%) 3 (75,00%)
Electricista 1 (100,00%) 0 (0,00%)
Costurera 0 (0,00%) 1 (100,00%)
IMC 0.009
Sobrepeso 6 (60,00%) 4 (40,00%)
Normal 13 (100,00%) 0 (0,00%)
Obeso 0 (0,00%) 1 (100,00%)
Ejercicio 0.043
Si 16 (88,89 %) 2 (11.11 %)
No 3 (50,00%) 3 (50,00%)

Elaborado por: Thalia Espinosa, 2020

3.4 Correlacioén

Se realiz6é un andlisis de correlacion, se observa distintas asociaciones entre las variables

estudiadas en el grupo de adultos mayores con dolor lumbar, se encontré que la ocupacién

con el dolor pre - aplicacion de la técnica estan correlacionados entre si de manera positiva
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(r =0,594; p = 0,002), es decir que mientras mayores labores tienen los adultos mayores en
sus ocupaciones mayor sera el dolor lumbar (Grafico 18). Ademas, se encontré que el ejercicio
en el dolor pre - aplicacion de la técnica estan correlacionados entre si negativamente (r = -
0.42; p=- 0.044) tal cual indica el grafico 19, es decir que mientras menos se realice ejercicio
mayor sera el dolor en la zona lumbar. El tiempo de ejercicio realizado por cada paciente no

tiene mayor relevancia ya que el tiempo utilizado por cada uno es el mismo.
GRAFICO 21
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CAPITULO IV: DISCUSION

El objetivo del estudio fue determinar la eficacia en la inhibicion del dolor mediante la
Técnica de Jones en la zona lumbar de los adultos mayores de 65 a 75 afos, en el grupo
“‘Afos Dorados de 60 y Piquito”. Los resultados demuestran que la Técnica de Jones es
efectiva al tratar el dolor proveniente de la zona lumbar. A continuacion, se discutirdn los

resultados en el orden de aparicion:

En lo que corresponde a las caracteristicas de la poblacion, existieron un total de 24 adultos
mayores, la edad con mas adultos mayores fue de 65 a 77 afos, la mayoria fueron adultos
mayores que ya se habian jubilado, el indice de masa corporal arrojé que en general estaban
todos con un peso en una categoria normal y la mayoria realiza ejercicio en su vida diaria
aproximadamente 30 min. Este estudio difiere del realizado por Urquizo (2015) donde se
utilizé una muestra de 30 pacientes donde la mayoria eran hombres y se tomé en cuenta
también la ocupacion siendo militares que tenian dolor en la zona lumbar y poseian un peso

normal ya que por su profesion realizaban ejercicio.

El analisis de la percepcion subjetiva del dolor mostrd que los adultos mayores después de
la aplicacién de la Técnica de Jones disminuyeron significativamente su percepcion del dolor
en un 44.75% en la Escala Visual Andloga (EVA). Este resultado es similar a un estudio
realizado en el 2010 donde aplicaron la Técnica de Jones y evaluaron el dolor mediante el
Cuestionario de Oswestry y la Escala Visual Analégica (EVA), los resultados mostraron que
el dolor lumbar tuvo una disminucién en un 70% (Pefia, Pefia, Brieva, Pérez & Humbria, 2002).
Esto se da debido a que la Técnica de Jones produce un efecto en la compresion mantenida,
existe una inhibicién neurolégica que es producida por una descarga eferente mantenida, el
efecto global de la técnica es por la combinacion de la posicion de la articulacion tratada que
sea en un estado neutro y su presion sobre el punto doloroso al palparlo (Chaitow, 2009). Se
sugiere realizar mas estudios para ver la manera en que actla el dolor cuando se aplica la

Técnica de Jones y el efecto que produce en el momento exacto de aplicarlo.

En cuanto a las distintas caracteristicas demograficas, se encontr6 que existe una
asociacion entre el dolor lumbar y la ocupacion; dolor lumbar y el ejercicio; dolor lumbar vy el
IMC. También se encontro correlacién entre el dolor y el ejercicio; el dolor y la ocupacion. Este
resultado es similar al del estudio realizado en 100 pacientes con dolor lumbar donde se logré

observar que ser una persona mayor de 50 afios y con sobrepeso es un factor de riesgo para
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presentar lumbalgia severa (Matta et al., 2019). En otro estudio los resultados fueron que
cuando la ocupacion comprende algun esfuerzo fisico, la prevalencia de lumbalgia es mas
alta, del 44,9%, que cuando la ocupacién no implica esfuerzo, del 34,3% (Bernal & Bernal,
2019). En un estudio realizado en el 2015 se analizaron variables sociodemogréficas como el
sobrepeso y la obesidad junto con el dolor. Se encontré que “las mujeres con un porcentaje
de grasa bajo tienen menos riesgo de presentar dolor lumbar. El indice de masa corporal

(IMC) para este estudio no pudo predecir la intensidad de dolor lumbar” (Matta et al., 2019).

En un estudio de 200 mujeres se determind que las amas de casa son propensas a tener
mayores lesiones musculoesqueléticas que los hombres debido a sus actividades realizadas
en el hogar que demandan esfuerzos en el levantamiento y transporte de peso, sefalan la
importancia de adoptar posturas ergonémicas para realizar dichas actividades y que no se
desarrolle el dolor lumbar (Barreda & Bazan, 2019). Los factores de riesgo para el dolor lumbar
son extensos por lo que si se realizan mas estudios en un futuro se podria prevenir el

aparecimiento del dolor o de que esta patologia se vuelva cronica.
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CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos en la presente investigacion se puede concluir que:

1. El estudio estuvo conformado por la misma cantidad de hombres y mujeres, siendo de
65 a 67 afos la edad con mas adultos mayores en la que la mayoria son jubilados con

un peso normal, ademas llevan su vida diaria con la realizacion de ejercicio.

2. La técnica de Jones ha demostrado ser eficaz en la inhibicion del dolor lumbar en los

adultos mayores 65 a 75 afos en el grupo “Afios Dorados de 60 y piquito”

3. Existe una asociacién entre variables aleatorias, el dolor percibido antes de la
aplicacion de la Técnica de Jones con la ocupacion, con el IMC y con el ejercicio. Es
decir, estas variables mencionadas pueden ser factores para la aparicion del dolor

lumbar.

4. Existe una correlacion entre el dolor percibido antes de la aplicacion de la Técnica de
Jones con el ejercicio (a menor ejercicio realizado mas dolor lumbar) y con la ocupacién

(a mayor labor mayor dolor lumbar).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios empleando otras caracteristicas demograficas para

los adultos mayores donde se vea reflejado la influencia de sus actividades diarias.

Se recomienda realizar otras investigaciones de la Técnica de Jones que posean un

grupo control y un grupo experimental.

Se recomienda realizar futuras investigaciones con un mayor namero de participantes
ya que es un tema de suma importancia para el cuidado y salud de los adultos

mayores.

La técnica de Jones es efectiva para tratar el dolor lumbar, sin embargo, se debe
complementar con otras técnicas que ayuden no solo al tratamiento si no a la

prevencién de esta.
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ANEXOS

Anexo 1: Ficha del paciente

Fecha:

Datos personales

Nombres:

Apellidos:
Edad: Sexo:

Profesion: Ocupacion:
Peso: Talla: IMC:

Antecedentes personales patoldgicos:

Antecedentes familiares patolégicos:

Ejercicio: SI__ 30 min __60 min__120 min NO

Evaluacion Dolor pre - aplicacion de la Técnica de Jones

Escala visual analégica EVA

En una escala del 0 al 10 califique su grado de dolor. Donde O es sin dolor y 10 el dolor

insoportable.

00

Sin Poco Dolor Dolor Dolor DColor
Dolor Dolor Maoderado Fuerte Muy Fuerte Extremo
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Evaluacién Dolor posterior a la aplicacion de la Técnica de Jones

Escala visual analégica EVA

En una escala del 0 al 10 califique su grado de dolor. Donde 0O es sin dolor y 10 el dolor

insoportable.

000000

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Maoderado Fuerte Muy Fuerte Extremo
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Anexo 2

Consentimiento Informado

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de la investigacion
explicando claramente de que se trata la investigacion y asi como lo que serd su rol al

participar.

La presente investigacion es conducida por Thalia Viviana Espinosa Clavijo de la Pontificia
Universidad Catodlica del Ecuador. La meta de este estudio es conseguir la disminucion del

dolor en la lumbalgia mediante la Técnica de Jones en el adulto mayor.

Si usted accede a participar en este estudio, se le evaluard mediante la escala de dolor EVA
y con el cuestionario de Roland - Morris para las actividades cotidianas, en el cual esta antes

y después del estudio.

La participacion es este estudio es voluntaria. La informacién que se recolectara sera
confidencial y no se usara para ningln otro propésito fuera de los de esta investigacion. Si
tiene alguna duda sobre este estudio, puede hacer preguntas en cualquier momento durante

su participacién en él. Desde ya se le agradece su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Thalia Viviana
Espinosa Clavijo. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es la disminucién del

dolor en la lumbalgia mediante la Técnica de Jones en el adulto mayor.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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Anexo 3

Autorizacion

Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador (51;) PUCE

Facultad de Enfermeria
Carrera de Terapia Fisica

Quito, 20 de Enero del 2020
Directora del grupo “Afios Dorados 60 y Piquito”

Yo, Thalia Viviana Espinosa Clavijo, estudiante de la carrera de Terapia Fisica
de la Facultad de Enfermeria de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, solicito
a usted muy comedidamente se me conceda la autorizacion para realizar un estudio para
la disertacion de mi plan de Tesis en el cual se aplicara la Técnica de Jones como
técnica fisioterapéutica, misma que les sera beneficiosa en el reduccion del dolor lumbar
mejorando asi la calidad de vida en los adultos mayores que son parte del grupo de 60 y

piquito y que deseen participar del mismo ya que es voluntario.
Desde ya anticipo mis agradecimientos por la atencion prestada.

Acepta dar apertura a este estudio, conducido por Thalia Viviana Espinosa
Clavijo. He sido informada de que la meta de este estudio es la reduccién del dolor

lumbar en el adulto mayor con la Técnica de Jones.

A
|

A v S e & ) -
al8g, ¢ (a CG{CL' ( VC; QLLC@LLLQ/&LL:‘C& S0-pl-~ L0249,
Nombre de la Directora Firma de la Bi a Fecha




