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ASPECTOS PRELIMINARES

FORTALECIMIENTO Y REEDUCACION DEL TRANSVERSO DEL
ABDOMEN EN PACIENTES CON LUMBALGIA INESPECIFICA
CRONICA UTILIZANDO LA TECNICA ABDOMINAL BRACING

RESUMEN

La lumbalgia es una sensacion dolorosa en la parte baja de la espalda, produciendo
limitacion funcional, este trabajo de investigacion se orientd a utilizar la Técnica
Abdominal Bracing para lograr el fortalecimiento, reeducacién del transverso del

abdomen vy, reducir el dolor a pacientes con Lumbalgia Inespecifica Cronica.

En este estudio participaron 30 pacientes de 40 a 65 afios, que asistieron al Hospital
Pablo Arturo Suarez, siendo sometidos al tratamiento de la técnica. El cual duré 8

semanas.

Para los resultados se utilizo, la Escala de EVA y Oswestry, las cuales fueron
medidas en tres etapas: inicio, durante y al final del tratamiento. Donde se evidencié que
la técnica fue eficaz, logrando reducir el dolor lumbar de niveles 5-10 a 3-6, es decir a
dolor moderado, por otro lado, existi6 una mejora del 40% al 60% respecto a la

capacidad funcional de los pacientes.

Se pudo determinar que la técnica aplicada permite mitigar el dolor.

Palabras claves: Abdominal Bracing, Escala EVA, Escala Oswestry, Lumbalgia



ABSTRACT
Low back pain is a painful sensation in the lower part of the back, producing functional
limitation, this research work was oriented to use the Bracing Abdominal Technique to
achieve strengthening, reeducation of the transverse of the abdomen and reduce pain in
patients with Non-Specific Low Back Pain Chronicle.

In this study, 30 patients from 40 to 65 years old participated, who attended the Pablo
Arturo Suarez Hospital, undergoing treatment of the technique. Which lasted 8 weeks.

For the results, the EVA and Oswestry Scale were used, which were measured in
three stages: beginning, during and at the end of the treatment. Where it was evidenced
that the technique was effective, managing to reduce back pain from levels 5-10 to 3-6,
that is to say moderate pain, on the other hand, there was an improvement of 40% to

60% with respect to the functional capacity of the patients

It was determined that the applied technique allows to mitigate the pain.

Keywords: Bracing Abdominal, EVA Scale, Oswestry Scale, Low Back Pain
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INTRODUCCION

El andlisis del presente trabajo de investigacion es sobre el Abdominal Bracing y se

conforma en tres capitulos:

En el Primer Capitulo se presentan los aspectos basicos de la investigacion como el

planteamiento del problema, justificacion, objetivos y metodologia.

En el Segundo Capitulo se demuestra el marco teérico e hipétesis, dentro del marco
tedrico se analiza la anatomia, por medio del estudio de las vértebras y vértebras
lumbares, se aprende acerca de la medula espinal y los nervios. También de la
musculatura lumbar, la ventral abdominal, la anatomia y biomecéanica del transverso, la
funcion trasverso del abdomen, la estabilizacion lumbar trasverso abdominal,
ligamentos y discos intervertebrales. Posteriormente se analiza biomecénica y sus
mecanismos, el dolor lumbar inesperado, la técnica de Abdominal Bracing. Y finalmente

se analiza la operacionalizacién de variables.

En el Tercer Capitulo se muestran los resultados, la discusion, conclusiones,

recomendaciones, bibliografia y anexos de la investigacion.

Dentro de las conclusiones y recomendaciones, se muestra los hallazgos principales
de la presente investigacion, la misma que pretende dar pautas para futuras

indagaciones.



CAPITULO |

ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

La lumbalgia es una sensacion dolorosa circunscrita al area de la columna lumbar
producida por una alteracion o patologia, generando un efecto final que repercute en la

movilidad normal de la zona, producto de la sensacion dolorosa” (Monasterio, 2008).

En relacion a la lumbalgia se entiende que:

Esta patologia cominmente se relaciona con trastornos en las veértebras
lumbares y las estructuras de los tejidos blandos como son los musculos,
ligamentos, nervios y discos intervertebrales, la lumbalgia es un problema
frecuente, ya que el 80% de la poblacién mundial la ha sido afectada por esta
(Beltran, 2003). Es la segunda causa de visitas médicas, y la quinta en
hospitalizacion y la tercera en intervenciones quirdrgicas. Después de
afectaciones respiratorias y traumatismos, la lumbalgia es la tercera causa de
incapacidad crénica. Ultimos estudios indican que su incidencia y prevalencia se
han mantenido estables durante los Ultimos 15 afios en paises industrializados y
en vias de desarrollo (Pazmifio, 2013, pag. 3).

La lumbalgia trae consigo grandes consecuencias econémicas y sociales, ya que es

la principal causa de limitacién de la actividad laboral en personas menores de 45 anos”.

En un estudio sobre la lumbalgia se menciona que:

La mediana duracién de la incapacidad temporal fue de 112 dias, con mas de
la mitad de los casos presentando incapacidad temporal superior a los 30 dias e
inferior a 150, considerablemente el 77.4% de los afectados lograron la curacién.
Los accidentes de trabajo relacionados a la lumbalgia suman el 25%, 14% y 26%
respectivamente para Espafa, Estados Unidos y Gran Bretafia. Entre los cuales
se identifica el 70-90% del gasto econémico producido por la incapacidad laboral
transitoria que genera esta patologia (Pazmifio, 2013, pag. 3).



“Otros estudios revelaron que las afecciones por lesiones de espalda han generado
un aproximado de 149 millones de dias de ausencia laboral al afio representando $28
mil millones de pérdidas que han afectado la productividad” (Rubin, 2007).

Investigaciones también hacen referencia a la relacién de lesiones de espalda y los
costes para la salud:

Elincremento de la lumbalgia en estos afios y la enorme carga financiera para
el sistema de atencién de salud, indica que LBP (Low Back Pain) es una
condicion dificil de tratar, sobre todo porque las recidivas de esta patologia son
comunes, con un porcentaje de episodios que van desde 20% al 44% dentro de
un afio para las poblaciones trabajadoras y las recurrencias de toda la vida de
hasta el 85% en este grupo (Covarrubias, 2010).

Se estima entre el 24% y 33% son individuos que sufren recaidas por dolor
lumbar. Este porcentaje puede variar de acuerdo a factores como el sexo, la
edad, la educacién y el tipo de actividad laboral. Segln varias investigaciones
mencionan que el dolor lumbar sufren mas mujeres que hombres (Pazmifio,
2013, pag. 4).

En Ecuador, de acuerdo a un estudio realizado por la Dra. Florencia Harari:

Para conocer la prevalencia de Trastornos Muasculo Esqueléticos (TME)
demuestra que la lumbalgia es la patologia del sistema muscular esquelético que
con mas frecuencia ha afectado en el ultimo afio en un 66,5% a la poblacién,
seguida de la cervicalgias en un 56,3%, y el dolor de rodilla en un 51,2% (Harari,
2009, pag. 30).

Entendiéndose asi que el dolor lumbar es una de las patologias que provoca
mayor porcentaje de incapacidad laboral asociada a un ausentismo o abandono
del mismo por 1-5 dias, lo que conlleva a un déficit en el desempefio del
trabajador, donde el esfuerzo fisico es necesario para su desempefio y termina
convirtiendo en un sobre esfuerzo que desencadena un bajo desempefo laboral
(Martinez, Santana, & Coloma, 2010, pag. 6).



Actualmente hay técnicas mediante las cuales se procura estabilizar la columna por
medio de la activacion muscular, una de estas es la Abdominal Bracing, que es una
técnica de esfuerzo abdominal. Esta se basa en la activacion del muisculo trasverso del
abdomen por medio de ejercicios de control motor, estos ejercicios fueron disefiados

para personas con dolor lumbar por la falta de activacion de los masculos del tronco.

1.2 Justificacion

El presente trabajo es de gran interés, ya que se enfoca en el estudio y la aplicacién
de una técnica de ejercicios fisioterapéuticos denominado Abdominal Bracing, en
pacientes con lumbalgia inespecifica cronica, que acudieron al Area de Fisioterapia del
Hospital Pablo Arturo Suarez para analizar su efectividad en la disminucién del dolor y
la incapacidad funcional. Es una investigacion innovadora ya que son escasas las
investigaciones orientadas a determinar la efectividad de los ejercicios de
fortalecimiento del transverso del abdomen aplicado en la lumbalgia en Ecuador,
promoviendo que este tipo de terapia sea implementada como tratamiento coadyuvante
en el area de Fisioterapia, donde los pacientes acuden al sufrir constantemente de este

dolor.

La lumbalgia se ha convertido en un problema dentro de la sociedad, ya que afecta

en lo econdémico, laboral, fisico y mental de la persona de quien lo padece.

El Abdominal Bracing es una técnica que busca:

La activacion selectiva de la musculatura profunda del abdomen, intentando
aislar esta contraccién de la musculatura superficial. Realizando el llamado
Drawing in, que se basa en hundir el vientre hacia la columna lumbar sin que
esta modifique su curvatura neutra, se pretende activar de manera consiente el
trasverso del abdomen asociando una co-contraccion involuntaria de los
multifidos de la zona lumbar (Sport Clinic, 2015).

Por medio de esta técnica se activa el trasverso del abdomen, musculo que ayuda a

la estabilizacion de la columna lumbar. Es el primer musculo abdominal que se activa
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para mantener la postura erguida, esta activacion es casi permanente, cada vez que se
mueven los brazos y las piernas. Otros autores “también han sugerido una activacion
tardia (timing de reclutamiento) estaria implicado en muchas lumbalgias o dolor de
espalda baja debido a la estabilizacién inadecuada de la columna en estos movimientos”
(Sahrmann, 2006, pags. 78-79).

Los beneficiaros directos de la aplicacién de la técnica del Abdominal Bracing en esta
investigacion son las personas que oscilan en edades entre 40 a 65 afios que padecen

de lumbalgia y son atendidos en el Hospital Pablo Arturo Suarez de Quito.

El trabajo expuesto es un aporte sobre la incorporacién de las técnicas y tratamientos
fisioterapéuticos en Ecuador, ya que propone un enfoque manual y activo para resolver
las molestias ocasionadas por la lumbalgia inespecifica. También contribuye al

desarrollo del arte especificamente en el area fisioterapia y Ciencias de la Salud.

Por otra parte es una alternativa que puede ser implementada en los centros de salud
ya que es accesible no implicando costos econdmicos asociados ya que: “se considera
una técnica que demanda un bajo costo econdémico para su aplicacién y a su vez tiene
el potencial de resolver un problema que afecta a un gran nimero de personas y su

estilo de vida” (Pazmifio, 2013, pag. 7).

La principal motivacion para realizar esta investigacion radica en profundizar el
conocimiento en lo concerniente a la aplicacion de la técnica del Abdominal Bracing y el
uso de instrumentos de medicién como el de la Escala Oswestry y EVA aplicados en
una experiencia concreta de pacientes con lumbalgia crénica inespecifica, utilizando las

destrezas adquiridas a lo largo del desarrollo de la Carrera de Terapia Fisica.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la eficacia de la maniobra de Abdominal Bracing para el fortalecimiento y
reeducacion del transverso del abdomen en pacientes con lumbalgias inespecificas

crénicas.

1.3.2 Objetivos especificos

e Aplicar el procedimiento de Abdominal Bracing en pacientes entre 40 y 65
afos que asisten a la consulta en el Hospital Pablo Arturo Suarez.

e Valorar la efectividad de la maniobra en pacientes con dolor crénico lumbar
de origen no especifico.

e Verificar si existe una mejora en la incapacidad fisica en pacientes con dolor

cronico lumbar inespecifico.

1.4 Metodologia

1.4.1Tipo de estudio

Es un estudio descriptivo de tipo observacional con enfoque cuantitativo, ya que los
investigadores acuden al area de estudio, utilizan la técnica de Abdominal Bracing en
pacientes con lumbalgia crénica inespecifica que lo ameritaron, y a partir del uso de
dos instrumentos de evaluacion que fueron: la escala de Oswestry y la escala de EVA,
son descritas las sintomatologias presentadas. Se recopilé las caracteristicas propias
del paciente (edad y género) con lumbalgia de origen mecénico y la limitacién funcional

de su columna.



1.4.2Poblacién y muestra

La poblacion del presente estudio estuvo conformada por personas entre 40-65 afios
de edad, esta poblacion es equivalente a la muestra ya que solo fueron identificados 30
pacientes que acudieron al area de rehabilitacién del Hospital Pablo Arturo Suarez, los
cuales cumplieron con los criterios de inclusion establecidos en el trabajo de

investigacion.

1.4.3Plan de recolecciéon y andlisis de informacidn

Para la recoleccion de informacién de los pacientes atendidos, se recurri6 a la escala
de Oswestry y EVA. La Escala de Oswestry, permiti6 medir el nivel de incapacidad
lumbar de los pacientes, mientras que el instrumento EVA, permiti6 registrar la
sensacion subjetiva de dolor en los pacientes. Para verificar la posicién neutra lumbar
se utilizé un tensiometro, el brazalete fue colocado en la camilla, insuflandolo,

identificando de esta forma la posicion e iniciar la terapia respectiva.

1.4.4Criterios de inclusidon

e Pacientes con diagnostico médico de lumbalgia crénica inespecifica, con dolor
de mas de 12 semanas de evolucién que acuden al servicio de terapia fisica del
Hospital Pablo Arturo Suarez.

e Pacientes entre 40 a 65 afios.

e Personas que firmen el consentimiento informado.

1.4.5Criterios de exclusién

e Pacientes con antecedentes postquirargicos de columna lumbar (laminectomia,
disectomia) dentro de los 12 meses previos al tratamiento (Mayer, J. M., 2005).
e Pacientes con antecedentes de alguna sintomatologia de radiculopatia o dolor

irradiado a miembros inferiores (Mayer, J. M, 2005) (Meleger & Krivickas, 2007).



e Mujeres embarazadas (David, G. E., Mehrdad, 2007) (Meleger & Krivickas,
2007).

e Pacientes con antecedentes de cancer, osteoporosis en la columna, hernia de
disco, osteoartritis, artritis reumatoide, tumor o infecciones (Daniele, Vaz, &
Rioko, 2012) (David, G. E., Mehrdad, 2007) (Meleger & Krivickas, 2007).

1.4.6 Fuentes, técnicas e instrumentos

a. Fuentes primarias

En la presente investigacion se realizé la revision de historias clinicas, observacion

y aplicacion de la técnica Abdominal Bracing, asi como los test de EVA y de Oswestry.

b. Fuentes secundarias

Se utilizé referencias de libros, articulos cientificos, revistas indexadas, que se

encuentran debidamente citadas al final del documento.

1.4.7Técnicas de recoleccion de datos

a. Escala deincapacidad por dolor lumbar de Oswestry

La evaluacion de resultados a partir del Test de Oswestry permite valorar el grado de
lumbalgia, en cuanto al grado de intensidad del dolor que experimenta el paciente,

teniendo facilidad en su aplicacién, ademas de poder reproducirla con objetividad.

En esta escala los grados de dolor que experimenta el paciente es de 0 a
100% permitiendo al profesional una vez categorizada la intensidad el tipo de
conducta que deberd asumir el paciente, data del afio 1973 y su caracteristica
€s que es un cuestionario auto-administrado valorando el dolor lumbar, teniendo
un tiempo de aplicaciéon entre 3 a 5 minutos para contestar y 1 para corregirlo.
Se organiza en diez dominios los cuales miden separadamente la intensidad del
dolor, el cuidado personal, el levantamiento de peso, la capacidad de marcha, la
posicién sentada, parada, hacer viajes, el patron de suefio, la vida sexual y la
vida social, los resultados se procesan en manera individual arrojando un
porcentaje final en cuanto a la discapacidad. Es una escala utilizada a nivel
mundial (Castellano, Mervin, & Pulgarin, 2013).

En cuanto al dolor lumbar inespecifico ha sido utilizada la escala de Oswestry en este

caso se utiliza una adaptacion espafiola, evaluando la discapacidad del dolor.
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En una investigacion que describi6 la calidad de vida en relacion a la salud
(CVRS) de pacientes con lumbalgia crénica inespecifica, asi como su relacion
con distintas variables médicas, socio-demogréficas y psicosociales permitiendo
realizar la medicion de incapacidad del dolor con esta escala, en este estudio
sefalan que la escala es un “gold estandar’ de las escalas de dolor lumbar
(Castellano, Costa, Pilar, & Barnola, 2014).

Diferentes estudios han utilizado la escala Oswestry para determinar la
incapacidad de dolor lumbar, en este sentido, un estudio en el que se valora la
aplicacion del método pilates para tratar la sintomatologia de la lumbalgia de
origen mecanico en pacientes adultos jovenes se valora la limitacion funcional
de los pacientes tanto al inicio como al final con esta escala (Garzén, 2016).

De acuerdo con un estudio de Madrid-Espafia “esta escala es la mejor opcién para
pacientes con mayor afectacion y que presente una discapacidad que va desde la
limitacion funcional minima hasta limitacién funcional maxima” (Alcantara, Florez,
Echavarri, & Garcia, 2006, pag. 151).

“Debido a la eficacia de la Escala de Oswestry, se aplicado en varios estudios con

la finalidad de prevenir futuras lesiones a nivel lumbar” (Arias, 2015).

Como se indica en los parrafos anteriores, la Escala Oswestry permite medir la
incapacidad en una amplia variedad de afecciones relacionadas con el dolor lumbar
inespecifico agudo, dolor lumbar inespecifico crénico, ciatica, escoliosis idiopatica, por
lo tanto, es un instrumento que puede ser utilizado en la atencién de pacientes con
lumbalgia orientando a los profesionales en las pautas a seguir en el desarrollo del

tratamiento adecuado.

b. Puntuacién

La Escala Oswestry contiene 10 preguntas y cada una de ellas tiene 6 posibles
respuestas. Cada item tiene un valor de 0 a 5 puntos, que indica desde la menor
limitacion hasta la maxima limitacion funcional, que el paciente siente al momento de

contestar la escala.

Si el paciente marca la primera opcion, le corresponde un valor de 0 puntos y
si marca 5, la respuesta marcada por el paciente es la ultima opcién. Si el
paciente marca mas de una opcion se tomara en cuenta la puntuacion mas alta



de las respuestas marcadas. En caso de que el paciente no responda a una
pregunta, esta pregunta serd excluida del sumatorio total, para el calculo final. El
porcentaje de discapacidad que presenta el paciente al momento de contestar la
escala se determina al multiplicar por 2 el resultado de la sumatoria obtenida
(Garzén, 2016, pag. 76).

Figura 1. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry
.

BAMNEXCO |. Escala de mcapacidad por dolor lumbar de Oswesoy 1.0 (Flérez ec al'™)
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I. Intensidad de dolor
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= T

El dolor e me impide dormir bien
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Actividad sexual
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i accividad sescual es casi nuly a causa del dolor
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3. Levantar peso
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ey rressf
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Wida social
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[ El dolor mo me impide andar oo bailar, ets.
0 El delor me impide andar mds de un kildmeoro [0 El dolor ha limicade mi vida social y no zalgs tan &
1 El dalar me imp-dl:- andar mas de S0 metros [y =T T
0 El daolor me impide andar mas de 250 metros I El dolor ba limitada mi vida social al hogar
1 Sdlo puedo andar con baspdn o mubscas [0 Mo rengo vida social & cawsa dell dobor
™ Permanezoo em la cama casi todo @l dempe ¥y tengo que
ir a rastras al bafic 10, Viajar
[0 PFueds viajar a cualquier sitie sin que me aumanoe ol
5. Estar sentado dalar
I Puedo esear sentado en cualguier tipo de silla vado el LI Puseds viajar a cusalquier sitio, pero me asrmenta el doloe
L= T R T T T [0 El dolor es fuerte, perae aguanto viajes de mas de dos
[ Pueedo estar sentado en mi silla fawerita vodo el tiempa horas
e quiera [1 El dolor me limita a visjes de menos de una hora
) El dalor me iImpéde astar sencadoe mias g una hora [T El dalor me limica & wiajes cormoes y neossariog de
L1 El dolor me impide estar sentado mias de media hora meencs de media o
L El dolor me impide escar sencado mas de diez rinonoes LI El dolor me impide viajar exospoo para ir al rsédics o oal

El dzlor me impsde estar sencado hospical

Fuente: (Alcantara, Fldorez, Echavarri, & Garcia, 2006)

a. Escalavisual anal6gica del dolor (EVA)

La escala de EVA permite “medir la intensidad del dolor que siente la persona con la
méxima exactitud. Es una escala subjetiva y facil de utilizar, porque es de comprension

sencilla para la persona que califica el dolor” (Garzon, 2016, pag. 71).
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Otros autores la definen como:

Una prueba muy sencilla y facil de utilizar. Consiste en una escala numerada
de 0-10, donde 0 es la ausencia de dolor y 10 es la mayor intensidad de dolor, la
persona selecciona el nimero que mejor evalla la intensidad del dolor que
siente. Es un método mas sencillo y el mas usado. Da resultados muy cercanos
a la realidad de intensidad del dolor (Garzon, 2016, pag. 71).

Figura 2. Escala del dolor

Escala visual analoga (EVA 0-10 cm)

I |
0 10

Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Fuente: (Ecuador, Ministerio de Salud Publica, 2016)

b. Analisis de datos

Para el analisis de datos del presente trabajo de investigacién se utilizo el programa
Excel para la construccién de la base de datos, el programa SPSS versién 22 para el

analisis y representacion grafica de los resultados obtenidos.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Anatomia

En este apartado sera definida la anatomia de la columna vertebral:

La columna vertebral lumbar consta de cinco vértebras, nombradas de
acuerdo con su ubicacion en la columna, de arriba hacia abajo se nombran la
primera, segunda, tercera, cuarta y quinta vértebras lumbares, tienen una
estructura muy voluminosa debido a su gran responsabilidad de soporte de peso
(Bogduk, 2005).

Sus principales movimientos son la flexién y la extension, se producen
fundamentalmente a nivel de L4-L5 y L5-S1, los discos intervertebrales lumbares
tienen forma de cufia y mantiene la lordosis lumbar, los agujeros vertebrales
lumbares son mas grandes y triangulares, a diferencia de la columna toracica,
los pediculos se originan de las caras superior y posterolateral de los cuerpos,
las laminas vertebrales son cortas y anchas; “estan bien separadas, dejando un
espacio rombico donde se ubican los ligamentos amarillos, las carillas articulares
superiores miran postero-medialmente, mientras las inferiores lo hacen antero-
lateralmente, esta orientacion ayuda a la flexion”. Dentro de las vértebras
lumbares la L5 es una vértebra atipica; es la de mayor tamafio, la porcién anterior
del cuerpo posee un mayor diametro longitudinal, las carillas articulares son mas
planas y anchas (Fundacion Vasquez, 2007).

En términos generales, los movimientos articulares pueden ser evaluados
desde dos grandes puntos de vista, es decir, desde una forma osteocinematica,
en la cual se hace énfasis al dibujo que se traza en el espacio cuando un hueso
realiza un movimiento que pueda ser observado sin tomar en cuenta la fuerza
gue lo produce, estos incluyen en el caso de la columna lumbar, principalmente
a los movimientos de flexion y extension; mientras que desde una vision
artrocinematica, es necesario hacer referencia a los movimientos que en un nivel
del tipo accesorio se desarrollan en intimidad de la articulacién y son la base
fundamental de los movimientos osteocinematicos, en la columna lumbar se
incluyen la inclinacién y rotacion; la relacion que existe entre ambos movimientos
se basa en la regla concavo-convexa y permite la comprension del sentido del
movimiento en la articulacion (Fernandez & Melian , 2013).
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2.1.1 Vértebras

“Son 32 huesos irregulares, con un cuerpo anterior, pediculos, laminas, agujero
intervertebral, apofisis espinosas y transversas y carillas articulares; que articulan unas
sobre otras para crear el canal vertebral, que da cabida y proteccién a la medula espinal’
(Garzon, 2016, pag. 32). Ademas de lo mencionado

La columna vertebral posee 3 regiones naturales en la espalda, estas son: la
region cervical (su curva forma lordosis del cuello); la region dorsal (forma
cifosis); y la region lumbar (forma lordosis). La region del sacro y del coxis es la
mas baja de la columna, esta formada por vertebras fusionadas y forman cifosis
y lordosis (AAOS, 2010, pag. 32).

2.1.2 Vértebras lumbares

Las vértebras lumbares descansan sobre la primera vertebra sacra. “Se localizan
debajo de las vértebras dorsales y sobre las vértebras sacras. Estas 5 vértebras
lumbares se encargan de enlazar la columna vertebral superior (y demas estructuras

superiores) con la pelvis” (Garzon, 2016, pag. 32).

Los cuerpos vertebrales con forma de rifion, son mas grandes abajo y a
medida que siguen subiendo van disminuyendo su tamafo, sus apofisis
espinosas son cuadrilateras y mas horizontales, las apdfisis trasversas son mas
alargadas, los pediculos son cortos y gruesos, las laminas son cortas gruesas y
desiguales, el canal vertebral es de forma triangular mas estrecho que en la
region cervical (Andry Vleeming, 2010).

2.2 Médula espinal y nervios

La medula espinal y los nervios que salen de ella, forman parte del sistema nervioso
periférico. “Es un largo corddn de color blanco por fuera y gris por dentro, que corre
dentro del canal vertebral y del que emergen los 31 pares de nervios espinales que
inervan todo el cuerpo” (Garzén, 2016, pag. 33). “En una persona adulta, corre desde la
base del craneo hasta la 2 vértebra lumbar de aqui hacia abajo la medula disminuye su

didmetro y se ramifica hasta formar el filum terminale, cola de caballo o cauda equina”
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(IQS, 2010).Los nervios dorsales que emergen de cada nervio de la columna se dividen
en:

c. 8 pares de nervios cervicales (C1 — C8)
d. 12 pares de nervios toracicos (T1-T12)
e. 5 pares de nervios lumbares (L1- L5)

f. 5 pares de nervios sacros (S1- S5)

g. 1 par de nervios coccigeos (IQS, 2010).

Estd conformada por cinco vértebras, soporta compresiones, no para los
movimientos de rotacion que son el origen de las lesiones por cizallamiento en
los discos intervertebrales. Los componentes de la columna lumbar pueden
disminuir en su tamafio y elasticidad, lo cual produce una deformacion y
compresion de los nervios raquideos que proceden de la médula espinal y salen
entre las vértebras. La dorso-lumbalgia aparece cuando se adoptan malas
posturas, se permanece sentado mucho tiempo (trabajo estatico) y se manejan
cargas con frecuencia (trabajo dinamico) y se favorece con la vida sedentaria, el
sobrepeso y la insatisfaccion en el trabajo. La hernia discal es una protrusion del
disco intervertebral en el canal raquideo produciendo compresiéon de la médula
y los nervios raquideos. Se presenta con mayor frecuencia en la regién lumbar y
cervical. El pinzamiento de un nervio es una compresion que se produce por
procesos mecdanicos cuyas causas mas frecuentes son la hernia discal y
alteraciones por artrosis vertebral de la columna cervical y lumbar (Instituto
Canario de Seguridad Laboral, 2003).

El raquis, en términos generales cumple cuatro funciones principales, entre
estas la mas importante es la de mantener la posicion erguida, es decir, cumple
funcion de sostén y de estabilizacion del tronco en contra de la fuerza de
gravedad; otra funcion es la articulacién de los movimientos del dorso y como
punto de anclaje de los muasculos (Universidad de Antioquia , 2016).

2.3 Musculatura lumbar

La region lumbar estd constituida por grandes y fuertes grupos musculares, esto
permite su movilidad. La zona mas superficial es la llamada fascia toracolumbar, la
misma que es “una hoja fibrosa que nace en las apdfisis costiformes de las vértebras
lumbares, la cresta iliaca y el sacro, de forma que envuelve la musculatura lumbar
superficial y sirve de origen para los musculos dorsal ancho y transverso del abdomen”

(Herrero, Rodriguez, & Dominguez, 2017, pag. 1).
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En la zona de la apdfisis transversa, se sitla la musculatura postero-vertebral. Esta

area muscular esta compuesta por los diversos fasciculos que recubren las vértebras.

A su lado discurre el erector de la columna, formado por el musculo
longuisimo tor4cico e iliocostal lumbar que, simultdneamente con el anterior,
ejecutan la extension de la columna lumbar. La regién anterior estd compuesta
por el psoas mayor, el cual tiene como origen “las vértebras y discos
intervertebrales lumbares, y el iliaco a partir de la cresta iliaca, que se unen para
formar el iliopsoas y actuar como flexores de la columna lumbar” En general, la
composicion lumbar abarca entre la décima segunda costilla hasta la creta iliaca
(Herrero, Rodriguez, & Dominguez, 2017, pag. 2).

Estos grupos musculares pueden a su vez dividirse en dos grandes sistemas
de acuerdo a la funciéon que desempefian, el primero con una ubicacion local y
profunda, cuya funcién es estabilizadora de las vértebras lumbares, estos
musculos incluyen al transverso del abdomen, multifidos y al masculo oblicuo
interno; el otro sistema es global y de ubicacion superficial y su funcion es la de
producir el movimiento, los musculos de este sistema son el oblicuo externo, el
cuadrado lumbar, el musculo recto abdominal y el dorsal largo, los primeros se
encuentran relacionados con el tratamiento de la lumbalgia, en virtud de que la
estabilizacion activa con la alineacion optima de la columna lumbar en sus
estructuras pasivas, permite detener su deterioro, lo cual es probable
fortaleciendo la musculatura y realizacion ejercicios de estabilizacion (Vargas,
2015).
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2.3.1 Musculatura ventral abdominal

Tabla 1: MUSCULATURA VENTRAL ABDOMINAL

se contrae
bilateralmente
funciona como
flexor de la
columna

toracolumbar

linea alba por
intermedio de la
vaina del recto

Musculo Accion Origen Insercion Inervacion
Recto del Es un potente Superficie externa | Cresta del pubis, Nervios
Abdomen flexor del tronco de los cartilagos sinfisis pubiana intercostales T5-
también colabora costales5a7 T11, nervio
en la funcion de apdfisis cifoide ilioinguinal L1
prensa abdominal
Oblicuo externo Rota el térax con Costillas 5—12, | Tubérculo pubico, Nervios
del abdomen respecto al lado sus bordes cresta pubica, intercostales T5-
contrario de la craneales y labio externo de T12, nervio
pelvis, cuando se superficies la crestailiaca 'y ilioinguinal L1
contrae externas ligamento inguinal
bilateralmente ademas de la
funciona como linea alba
flexor de la
columna
Oblicuo interno Rota el torax Ligamento Cresta pubica, intercostales T5-
del abdomen hacia el mismo Inguinal, cresta cartilago costal de T12, nervio
lado de la pelvis, iliaca y fascia las costillas 9-12, ilioinguinal L1

Trasverso del

Rota el térax

la apertura inferior
del térax cuando
se contrae
bilateralmente

Cartilago costal

Linea alba

intercostales T5-

Abdomen hacia el mismo de las costillas 6- T12, nervio
lado con respecto 12 apofisis ilioinguinal L1
de la pelvis, su costales de las
porcién craneal vértebras
puede estrechar lumbares

Elaborado por: Fidel Mena

Andrés Flores

2.3.2 Anatomiay biomecanica del transverso abdominal

e Transverso del abdomen

El transverso del abdomen se inserta en su parte anterior y superior, mediante

fasciculos que

Se entrecruzan con las lineas del diafragma, en las caras internas de los
cartilagos costales 7°, 8°y 9° y de las costillas 102, 112y 122, en la parte posterior
y media, la insercion se hace en los vértices de las apdfisis transversas de las
vértebras lumbares, merced a una lamina tendinosa ancha y cuadrangular que
se extiende de las ultimas costillas a las crestas iliacas y recibe el nombre de
fascia toracolumbar (Esacademic, 2007).
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También se observa que:

A partir de esta amplia linea de insercion posterior, las fibras del transverso
se dirigen hacia delante para terminar en una amplia aponeurosis, que va a
insertarse en la linea alba y en el pubis. En las tres cuartas partes superiores, la
aponeurosis pasa por detras del masculo recto del abdomen para llegar a la linea
alba; al contrario, en la cuarta parte inferior pasa por delante de dicho musculo.
Al llegar a la linea alba, se confunde con las aponeurosis del oblicuo externo y el
musculo oblicuo interno del abdomen (Esacademic, 2007).

2.3.3 Funcioén del transverso del abdomen

“La biomecanica del transverso del abdomen, debido a la orientacion de sus fibras
superomedial en los fasciculos superiores, transversales en los fasciculos medios e
inferomedial en los fasciculos inferior, reduce la circunferencia abdominal” (Provenzano,
2015, pag. 14), esto genera un aumento en la tension de la fascia toracolumbar y la
presion intra-abdominal.

Si bien tiene una funcién limitada en la produccion de movimiento sobre la columna
vertebral, su contraccién tiene como efecto el sostén del contenido abdominal y colabora

como musculo accesorio en la espiracion forzada.

Durante el movimiento repentino de la columna o de uno de los miembros, ya
sea superior o inferior, el mlsculo que se contrae primariamente es el transverso
del abdomen, incluso antes que los musculos iniciadores del gesto a realizar, ya
gue el cerebro prepara y estabiliza la columna antes de cualquier gesto con el
fin de proteger la estructura (Vleeming, 2008).

En personas sanas, es probable que el inicio temprano de la contraccién del
transverso, anticipando los movimientos repentinos de los miembros y el tronco, actle
a través de la fascia toracolumbar para limitar el exceso de movilidad intersegmentaria
en todos los planos. “Por el contrario, la interrupcion de una contraccion temprana del
transverso, como en la lumbalgia, podria eliminar las influencias faciales en la movilidad
y el cizallamiento en la zona neutral segmentaria y aumentaria la predisposicion a la

lesion” (La Spina, 2015, pag. 4).

Los movimientos de la columna o de los miembros superiores e inferiores que
se realizan de manera repentina, provocan la contraccion repentina del musculo
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transverso del abdomen primero que los musculos involucrados de manera
especifica en ese movimiento, dado que el cerebro prioriza la proteccion de la
columna antes de realizar el movimiento, este inicio temprano de la contraccion
del transverso que se anticipa a los otros movimientos repentinos en personas
sanas logra limitar el exceso del movimiento a través de la fascia toracolumbar,
sin embargo, en pacientes con lumbalgia no se presenta este mecanismo de
proteccion y son eliminadas las influencias faciales en la movilidad, por lo tanto
se desarrolla un cizallamiento en la zona neural provocando una lesién adicional.
(Provenzano, 2015).

El musculo transverso del abdomen en su rol de estabilizador de la columna,
durante su contraccion desarrolla un aumento de presion dentro del abdomen el
cual es utlizado como defensa durante la manipulacion de peso o los
movimientos de flexiéon del tronco, durante los movimientos de algin miembro,
este musculo reacciona de manera inicial para cumplir su papel de protector del
raquis, con una contraccion de sus fibras, accion que suele ser mas perjudicial
gue benéfica cuando el paciente tiene lumbalgia, dado que la fascia toracolumbar
no proporcionan el mecanismo de retro-regulacién propioceptiva y esta
alteracion de la inervacion disminuye el control segmentario en estos pacientes
(Liemohn, 2005).

En un estudio presentado por Hee, et al. (Hee & Byoung, 2014) Investigaron sobre
el efecto del transverso abdominal y el refuerzo abdominal junto al movimiento de las
extremidades bajas y su efecto en el cambio de grosor de los musculos abdominales y
la fuerza lumbar. Lograron demostrar que el efecto del refuerzo abdominal que incluye
actividades de las extremidades bajas sobre los cambios del grosor de los masculos
abdominales y la fuerza lumbar. Increment6 de manera efectiva el grosor muscular y la

fuerza lumbar en sujetos con lumbalgia cronica estimulando la estabilidad lumbar.

Por otra parte, un estudio realizado por medio de EMG evidenci6 que

El transverso del abdomen se retrasé en los sujetos con dolor lumbar en cada
direccién de movimiento, mientras que el recto abdominal, erector de la columna
y los muasculos abdominales oblicuos se retrasaron en direcciones de
movimientos especificos (Diaz R. J., 2008).

Esto sugiere que el transverso abdominal es un musculo que brinda
estabilidad a la columna, aumentando la presion intra-abdominal y mejorando la
funcidn tensil de la fascia toracolumbar, por eso su importancia en pacientes con
dolor lumbar crénico, ya que estos presentan en su mayoria inactividad
(Richardson, Hodges, & Hides, 1997).
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2.3.4 Estabilizacion lumbar: transverso abdominal

La musculatura local profunda permite el control motor segmentario de esta forma

Bogduk (2005) senala que: “El control motor segmentario a nivel lumbar esta dado por

la musculatura local profunda, principalmente por el musculo transverso abdominal y la

fascia toracolumbar” (pag. 20).

La estabilidad espinal depende de la integridad de los sistemas neuro-artro-
musculoesquelético, ya que en el sistema muscular cumplen un rol trascendental
debido a que posee caracteristicas neurofisiolégicas a través de las cuales se
logra el control articular del segmento de forma sostenida a lo largo del tiempo,
asi se reduce el riesgo de sobrecargas internas articulares que pueden propiciar
procesos degenerativos e inflamatorios, causas principales de inhibicién
muscular. A nivel de la columna vertebral la co-contraccion de la musculatura
abdominal en conjunto con los erectores espinales superficiales, permiten
mejorar la estabilidad espinal porque aumentan la rigidez al incrementar la
tension de los tejidos conectivos vertebrales, en este sentido la estabilidad
espinal se incrementa significativamente con la co-contraccién del transverso
abdominal y multifido, este aumenta la tensibn mecénica a nivel de la fascia
toracolumbar, incrementando la presion intra-abdominal, contribuyendo a
mejorar la estabilidad de la triada articular ayuda a la estabilidad vertebral y esta
formada por vértebras, ligamentos y musculos de la columna vertebral (Diaz R.
, 2018).

Ante el dolor lumbar, el transverso del abdomen se ve afectado tal y como se enuncia

a continuacion:

En pacientes con dolor lumbar, la activacion del transverso del abdomen de
forma anticipatoria durante el movimiento se encuentra retrasada y restringida a
patrones de movimiento especificos tanto en el miembro inferior como en el
miembro superior, lo que pone de manifiesto problemas en la estabilidad lumbar
y el control motor” (Fernandez M. , 2013, pag. 20).

Tsao &Hodges (2018), sefialan que en la mayoria de los pacientes que
presentan dolor lumbar ante la perturbacién del tronco la musculatura se
encuentra inhibida, y con un retraso en la contraccion, no permitiendo que exista
una adecuada estabilizacion espinal. Si el misculo transverso abdominal es
entrenado aisladamente se evidencia una mejoria en la estabilidad lumbar del
paciente.

Siguiendo con la exposicion anterior, los autores sefialan que para ello existen:
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Una serie de comandos para la activacion aislada del transverso: se palpa la
activacion del transverso abdominal con dos dedos (medio e indice) inferior a la
espina iliaca anterosuperior, se pide una contracciébn suave, si se activa
correctamente se debe sentir una contraccion profunda debajo de los dedos. Se
debe observar si hay compensacion durante la evaluacién, tales como:
movimiento de tronco, alteracion de la respiracién o desviacion pélvica (Tsao &
Hodges, 2018).

Los tratamientos actuales de fisioterapia se basan en el concepto de
estabilidad lumbar, en este se considera la estabilidad en un modelo de tres
pilares interdependientes entre si, los cuales son: el sistema pasivo, el cual esta
conformado por estructuras ligamentarias, 6seas y articulares, se produce la
estabilidad de la columna lumbar y estabilizacién hasta alcanzar la amplitud del
movimiento generado, trasmite sefiales al sistema nervioso central cuando
recibe presiéon (Fernandez M. , 2013).

Esta misma autora sefiala que se encuentra, ademas, el sistema activo integrado por
los musculos que generan la fuerza para la estabilizacion dindmica de la columna, se
encuentra la musculatura superficial y local, con los musculos dorsales largo, oblicuo

externo y recto del abdomen.

La musculatura local esta formada por masculos profundos insertados en las
vértebras, el transverso del abdomen y los multifidos forman parte de este, su
contraccion controla los movimientos finos e intersegmentarios durante el
movimiento. Por ultimo, el sistema de control el cual recibe informacion de los
receptores sobre la carga, el rango de movimiento y la posicién de la columna
en cada momento. El correcto funcionamiento de este sistema en situaciones de
carga o de condiciones dinamicas determina la estabilidad mecanica de la
columna (Ferndndez M. , 2013).

2.4 Ligamentos y disco intervertebral

“Los principales ligamentos son: El ligamento vertebral longitudinal anterior y
posterior que recorren todo el raquis, ademas del ligamento amarillo, ligamento
supraespinoso, interespinoso” (Sforsini, Capurro, Gouveia, & Imbelloni, 2007). Existen

dos tipos de ligamentos: 1) los longitudinales anterior y posterior y 2) los segmentarios.

El ligamento anterior comienza en la apd&fisis basilar y llega hasta el sacro, el cual se
encuentra constituido por “largas fibras de un extremo al otro y por fibras cortas,
arciformes que van de una vértebra a otra insertandose en los discos intervertebrales”

(Andreatta, 2015, pag. 2). Por otra parte, el ligamento posterior va desde la apdfisis
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basilar al canal sacro, en este caso los bordes “estan festoneados, ya que sus fibras
arciformes se insertan muy lejos lateralmente en los discos intervertebrales” (Andreatta,
2015, péag. 2). Los ligamentos segmentarios se clasifican en: amarillos, interespinoso,

supraespinoso e intertransverso.

El amarillo comienza “del borde superior de la lamina subyacente a la cara interna
de la lamina suprayacente. Su borde interno se une cerrando el por detras el canal
raquideo” (Andreatta, 2015, pag. 2). El interespinoso se encuentra ubicado entre las
apofisis espinosas. El supraespinoso consiste en la “prolongacion posterior del
ligamento Interespinoso que se inserta en el vértice de las apodfisis espinosas. Poco
marcado en la zona lumbar” (Andreatta, 2015, pag. 2). Finalmente, el intertransverso se

encuentra entre los tubérculos accesorios, lo cual es muy marcado en la zona lumbar.

2.5 Biomecanicade lacolumnalumbar

En relacion a la biomecanica de la columna lumbar, el raquis lumbar cumple con
varias funciones, como son “reposa sobre la pelvis articulandose con el sacro, soporta
el raquis toracico, es el mas mévil después del raquis cervical, es el que soporta mas
carga” (Andreatta, 2015, pag. 1). Ademas, la correcta estabilidad de la zona lumbar
depende del “grado de lordosis lumbar, el angulo lumbosacro, de aproximadamente 30°
(linea paralela al borde superior del sacro y a la horizontal), y el equilibrio de la cintura

pelviana” (Herrero, Rodriguez, & Dominguez, 2017, pag. 2).

En este sentido la columna lumbar, por estar en la zona mas baja de la
columna vertebral, soporta mayor peso y para ello contiene las vértebras
fusionadas mas grande, adicionalmente su relacién con el segmento sacro, en
la articulacién lumbosacra, le confiere a la columna una mayor rotacion para
lograr caminary correr, finalmente, una funcion importante de la columna lumbar,
aunqgue no protege a la médula espinal porque ésta culmina cerca de T12-L1, es
la que sirve de soporte a las ramificaciones o raices nerviosas que pasan por los
agujeros de la parte posterior de la misma (Eben, 2014).

El segmento funcional que consiste “en dos vértebras adyacentes y un segmento

mévil compuesto por el disco intervertebral, las articulaciones interapofisarias y los
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ligamentos intervertebrales” (Herrero, Rodriguez, & Dominguez, 2017, pég. 2),

particularmente en el area lumbar se desarrollan los movimientos de flexo-extension.

En esta unidad funcional, el disco intervertebral, compuesto de un anillo
fibroso y un nacleo pulposo, las fibras del anillo se insertan fuertemente al cuerpo
vertebral, el disco se encarga de limitar los movimientos vertebrales al mismo
tiempo que los facilita, soportando presiones producto de las respuestas de las
fuerzas que actuan sobre el disco y es mayor en la regién lumbar, sin embargo
puede variar en funcion de la actividad que se realiza; por su parte, el nucleo
pulposo se encarga de repartir las presiones deformandose, segun el
movimiento, en este sentido, durante los movimientos de extension la vértebra
superior de la unidad funcional se desplaza hacia atras y el nucleo del disco
aumenta su grosor en la parte anterior, durante el movimiento de flexién ocurre
lo contrario, los movimientos laterales conllevan a un aumento de grosor en el
lado donde ocurre la mayor separacién de las vértebras, la rotacién implica
mecanismos diferentes donde entran en juego las fibras oblicuas del anillo
fibroso con acciones de tensién o relajacion que favorecen o se oponen a la
torsion (Universidad de Antioquia , 2016).

Figura 3. Amplitud del flexo —extensién de la columna lumbar segun la edad

FLEXION EXTENZION MCIINACION ROTACION
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Figura 4. Amplitud de Inclinacion segun la edad
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Fuente: Kapandji, (2012)

Los musculos tenso-flexores estan sometidos a fuerzas de compresion, donde la

contraccion requerida para mantener una correcta postura requiere fuerza axial.

Dicha fuerza recae sobre la porcién anterior del segmento funcional y aumenta
la presion en el interior del disco, fundamentalmente a la altura del ndcleo
pulposo y la porcién interna del anillo fibroso. Las propiedades elasticas del disco
y el elevado contenido en agua y proteoglicanos permiten el soporte de grandes
fuerzas. La presion intradiscal varia con los cambios posturales, de forma que
en posicidn supina es aproximadamente de 25 kg, pero aumenta 4 veces en
bipedestacién y es de 250 kg en posicion sedente en anteroflexién, ya que se
afiade la tension ligamentosa y del muisculo erector del tronco (Herrero,
Rodriguez, & Dominguez, 2017, pag. 3).

Respecto al deterioro que se genera en esta zona, el mismo se debe a los
movimientos mecanicos recurrentes, los cuales ocasionan degeneracion funcional. El
deterioro progresivo “da lugar a la formacion de osteofitos y la disminucion del espacio
intervertebral como consecuencia de la cicatrizacion del platillo” (Herrero, Rodriguez, &
Dominguez, 2017, pag. 4). En una etapa crénica se produce la fibrosis de apofisis

articulares.
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Figura 5. Movimientos de flexo-extension e inclinacion del disco intervertebral

Fuente: Kapandiji, (2012)

Segun (Hodges PW, 1997, pags. 137-142) “la lumbalgia crénica inespecifica se
acompafa de: atrofia de los musculos estabilizadores locales, activacion del timing,
déficit propioceptivo, pérdida del balance postural estatico y dinamico, disfuncién de la

resistencia isométrica de la musculatura paravertebral y abdominal”.

El problema surge, cuando los trastornos de dolor lumbar no se resuelven
mas alla del tiempo esperado de curacion del tejido normal y se vuelven crénicas.
El 85% de lumbalgias crénicas no tienen diagnéstico conocido, lo que conduce
a una clasificacion de dolor lumbar inespecifico que deja un vacio al tratamiento
del paciente (Sullivan, 2005).

La lumbalgia inespecifica es un desequilibrio entre la carga funcional, (que es
el esfuerzo que se realiza para las actividades del trabajo y la vida diaria) y la
capacidad (que es el potencial para la ejecucién para estas actividades). En esta
lumbalgia no se da una alteracién estructural y se produce una incapacidad
temporal o permanente, por esta razdn esta afectacién es una de las principales
causas de ausencia en el trabajo en el mundo occidental (Daniele, Vaz, & Rioko,
2012).

Lozado et al. (2015), expone que en diferentes trabajos de investigacion concuerdan
en que las alteraciones de la funcién de la musculatura estabilizadora local del tronco,
se relaciona con una deficiencia en el control neuromuscular, asi como, desequilibrios
musculares, lo que ocasiona dolor en la zona lumbar, por lo que no es debido solo a
debilidad muscular o resistencia. Las lumbalgias pueden ser resultado de acumulacién
de microtraumatismos que han sido originados por alteraciones en la alineacion,

estabilizacion en los patrones de movimiento de la columna vertebral, en el caso de las

24



lumbalgias inespecificas cronicas estas pueden tener un origen por un mal
funcionamiento de la musculatura, lo que origina desequilibrios musculares, alterando
el mecanismo neuroldgico, en el que persiste las fibras A deltay C, lo que desencadena
el dolor, esto a su vez a que algunos musculos ténicos se inhiben y debilitan, mientras
gue otros se hiperactiva en este caso se acortan y pierden su extensibilidad como los

musculos fasicos.

Lo que genera compensaciones musculares inadecuadas, alterando su funcionalidad

en lo que respecta a la alineacion postural y movimientos.

Con respecto al dolor lumbar, el disco intervertebrales que se ubica entre los
cuerpos intervertebrales es una pieza fundamental en la biomecanica de la columna
lumbar, actuando como un cojin en el que existe el nicleo pulposo o sincondrosis,
este compuesto posee agua y mucopolisacaridos y al mismo tiempo con propiedades
hidrodindmicas y electrostaticas lo que lo hace turgente contribuyendo a que el
movimiento se amolde a las tensiones de la columna vertebral, por ello ante una
alteracién de este nucleo de la regulacion el intercambio de fluidos puede afectar la
funciébn biomecanica. En el dolor lumbar estan implicadas las articulaciones
interapofisarias las cuales determinan la direccion del movimiento. Por otra parte,
existen terminaciones nerviosas en el anillo fibroso del disco, articulaciones
interapofisarias, capsulas y ligamentos, que, a modo de "mecanorreceptores”,
ayudan a estabilizar la columna, y que son los responsables del reflejo "fibro-
neuromuscular" que se produce cuando se estira la columna. La musculatura
abdominal, es la estructura capaz de absorber 30% de las tensiones a las que se
somete a la columna lumbar, es un elemento importante para explicar la perpetuacion
del dolor lumbar (Segui & Gervas, 2002).

El dolor crénico no permite medir la sensacién real de dolor y deteriora la calidad
de vida del paciente, en el caso de la lumbalgia crénica se convierte en un dolor
intermitente que puede ser unilateral o bilateral y tiende a acentuarse o agravarse
segun las posturas o alguna actividad en particular, sin embargo persiste la movilidad
y eso condiciona que el paciente permanezca en este estado y provoque mayor
deterioro de las estructuras involucradas (Saez & Martinez, 2014).

2.5.1 Mecanismo articular: flexion

Durante la flexién, se realizan los siguientes movimientos:

El cuerpo de la vértebra superior se inclina y desliza hacia delante. Las
apofisis articulares inferiores de la vértebra superior se deslizan hacia arriba y
tienden a separarse de las apdfisis articulares de la vértebra inferior. El
movimiento esta limitado por la capsula, los ligamentos cigapofisiarios y todos
los ligamentos del arco posterior (Andreatta, 2015, pag. 3).
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El movimiento de flexién se observa en la siguiente figura.

Figura 6. Flexién

2.5.2 Mecanismo articular: extension

Durante la extension, se realizan los siguientes movimientos:

La vertebra superior se inclina y retrocede.

Las apofisis articulares inferiores de la vértebra superior se encajan con mas
profundidad en las apd&fisis articulares de la vértebra inferior. EI movimiento esta
limitado por el tope 6seo de las articulaciones cigapofisiarias y de las apofisis
espinosas entre si. El raquis lumbar inferior es mas mévil en la flexo-extension
que el raquis lumbar superior. Entre L4 y L5 la amplitud maxima de flexo-
extension es de 24° (Andreatta, 2015, pag. 3).

En la siguiente figura se muestra el movimiento de extension.

Figura 7. Extension

Fuente: (Speciale, 2018)
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2.5.3 Mecanismo articular: inclinacién lateral

La inclinacion lateral conlleva una movilidad de 20° a 30°, de la siguiente manera:

El cuerpo de la vértebra superior se inclina hacia el lado de la concavidad. El
deslizamiento de las apdfisis articulares es igual ya que del lado de la convexidad
la apdfisis de la vértebra superior se eleva y del lado de la concavidad desciende.
El ligamento intertransverso, la capsula y el ligamento amarillo (del lado de la
convexidad) limitan el movimiento. La amplitud méxima se localiza entre L4 y L5
y sobre todo entre L3 y L4, donde alcanza en la juventud 16° (Andreatta, 2015,

péag. 3).

En la figura que se muestra a continuacién, se observa la inclinacion lateral.

Figura 8. Inclinacion lateral

2.5.4 Mecanismo articular: rotacién

Durante la rotacion, se llevan a cabo los siguientes movimientos:

La rotacion se efectlia cuando la vértebra superior gira y se acompafa de un
deslizamiento del cuerpo vertebral en relacién a la vértebra inferior. Por lo tanto,
el movimiento se acompafia de un deslizamiento del cuerpo vertebral de la
vértebra superior con relacién a la vértebra inferior. El disco se somete a un
cizallamiento y a una torsién axial, lo cual limita este movimiento (Andreatta,
2015, pag. 3).

27



Figura 9. Rotacién

Fuente: (Garcia, 2017, pég. 60)

2.6 Dolor lumbar inespecifico

La Asociacion Internacional para el estudio del Dolor (IASP), define al dolor
como “una sensacion desagradable y una experiencia emocional asociada con
un dano tisular real o potencial, o descrita en términos de tal dano”. El dolor que
experimenta cada persona es individual - subjetivo, y se lo padece por multiples
variables biologicas, psicoldgicas, sociales y culturales (Grithenhal Group,
2018).

“El dolor lumbar crénico se basa en componentes biolégicos y mecanicos, asociados
a una serie de funciones neuromusculares, neuro-mecanicas y trastornos emocionales”
(Daniele, Vaz, & Rioko, 2012). Las disfunciones neuromusculares fueron por décadas,
simplemente: dolor, pérdida del ROM, atrofia muscular, espasmos, contracturas y

discapacidad funcional.

Segun (Hodges PW, 1997, pags. 137-142). “la lumbalgia crénica inespecifica se
acompafa de: atrofia de los muasculos estabilizadores locales, activacion del timing,
déficit propioceptivo, pérdida del balance postural estatico y dinamico, disfuncion de la

resistencia isométrica de la musculatura paravertebral y abdominal”

Al no atender los trastornos de dolor lumbar y resolverlos antes del tiempo
esperado de curacion del tejido normal se genera problemas volviéndose
cronicos. Las investigaciones arrojan que el 85% de lumbalgias crénicas no
tienen diagnostico conocido, lo que conduce a una clasificacion de dolor lumbar
inespecifico que deja un vacio al tratamiento del paciente (Sullivan, 2005).
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Daniele et.al. (2012) Enuncia que:

La lumbalgia inespecifica es un desequilibrio entre la carga funcional, (Que es
el esfuerzo que se realiza para las actividades del trabajo y la vida diaria) y la
capacidad (que es el potencial para la ejecucién para estas actividades). En esta
lumbalgia no se da una alteracién estructural y se produce una incapacidad
temporal o permanente, por esta razén esta afectacion es una de las principales
causas de ausencia en el trabajo en el mundo occidental (pag. 18).

Segun Ebenbichler et al. (2001) Mencionan que:

Aungue el dolor lumbar crénico carece de un diagnostico especifico, cada vez
existen mas pruebas de que la activacion de los musculos del tronco desempefia
un papel importante en el manejo de estos pacientes. Mencionan que la fuerza y
resistencia de los extensores de espalda se ve alterada y el dolor o la inhibicion
pueden empeorar aun mas la activaciébn muscular. Estas deficiencias pueden
comprometer la integridad estructural de la columna lumbar y dejarla susceptible
a una lesion mayor, recuperacion prolongada, o incluso la cronicidad del dolor.
Ademas, mencionan que cuando no existe o se altera la contraccion muscular
lumbar, fuerzas de tan solo 2 kg y rotaciones de 2°, generan cargas de compresion
y microtraumatismos importantes en la espalda baja, que mantenidas en el tiempo
producen lesiones crénicas.

No existe una correlacion lineal entre la clinica referida por el paciente y la
alteracion anatémica hallada por técnicas de imagen, por lo que llegar a un
diagnostico etiolégico o causal de certeza solo es posible en el 10% de los casos
(Daniele, Vaz, & Rioko, 2012).

Es importante destacar que:

Los pacientes con lumbalgia pueden tener dolor con minimas lesiones o con
lesiones fuertes. Los dolores tienen la duracién de un mes o mas, y el 90% de
los pacientes sufren de lumbalgia inespecifica, y el 5% presenta una enfermedad
sistétmica como fracturas osteoporéticas, cancer, espondilitis, aneurismas
adrticos, afecciones renales o ginecoldgicas y un 4% de los que tienen dolor
irradiado durante ese periodo presentan hernia discal o una estenosis espinal
(Pérez J. , 2006).

2.6.1 Etiologia del dolor lumbar

Escalona citado por Aguilera& Herrera (2013), “sefiala que la causa del dolor lumbar

es multifactorial presentando una evolucion con una caracteristica clinica particular,
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puede ser de inicio muy rapido y restablecerse completamente, presentar recurrencia o

ser un enfermo crénico”.

El 20% de los casos de lumbalgia es posible determinar la causa que lo
produce, pero el 80% de los casos no muestran los sintomas de esta patologia.
A pesar de realizar pruebas complementarias, la falta de correlacién entre los
resultados y la historia clinica del paciente se determina que el 80% es
diagnosticado con lumbalgia inespecifica (Aguilera & Herrera, 2013).

El dolor lumbar puede presentar diferentes causas de lesion, entre las cuales
se encuentra el aumento de la tensién en los masculos y tejidos blancos de la
espalda, alteraciones musculo esqueléticas de diferentes estructuras que son
parte de la columna vertebral o en zonas proximas, traumatismos, esfuerzo
excesivo, alteraciones posturales, sobrecarga laboral tanto fisica como mental
(Mampel J. , 2016).

Por otra parte en relacién al dolor lumbar crénico no se ha determinado el
origen fisiopatoldgico a partir del cual se encuentre las causas del dolor y la
discapacidad, sin embargo factores psicolégicos tales como depresion,
ansiedad, intervencion de procesos cognitivos, aspectos laborales en los que se
incluye la satisfaccion laboral, la sobre carga fisica ademas de aspectos
econdmicos son factores intervinientes (Fernandez A. , 2017).

En la aparicion del dolor lumbar inciden factores ambientales y personales,
algunos de estos se pueden modificar, en cambio otros no. La edad, el sexo,
nivel de actividad fisica y la ocupacién son factores de riesgo que pueden influir
en la aparicion de dolor lumbar, ademas deben ser incluidos factores de riesgo
psicosociales tales como el estrés, la ansiedad, la depresion (Diaz M. , 2016).

2.7 Teéecnicade abdominal Bracing

La técnica del Abdominal Bracing es considerada como:

La activaciéon de la musculatura profunda y superficial y extensora del tronco.
La técnica de refuerzo abdominal (Abdominal Bracing) consiste en un conjunto
de ejercicios que tiene una accion estatica sobre los musculos del tronco con el
fin de estabilizar la columna vertebral lumbar como una unidad. Esta técnica
ejerce un aumento en la presién intra-abdominal junto con la respiracion, la
misma que proporciona un mecanismo de estabilizacién y sobre todo protege a
la columna vertebral lumbar en todos los movimientos. Es una de las técnicas
mas eficaces para la formacién de la estabilidad del tronco. La formacién de la
estabilidad implica la contraccidbn muscular local y la integracion de los sistemas
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musculares locales y globales durante determinados patrones de movimiento
(Hyung-Woo, Sung-Hyoun, & Cheol-Yong, 2014, pag. 38).

Los ejercicios de control motor fueron realizados para personas que tienen dolor
lumbar por falta de control de los musculos del tronco.

El objetivo de los ejercicios es dar estabilidad a la columna vertebral, por
medio de la activacion de la musculatura profunda estatica, dindmica y funcional
gue requiere la activacion de la musculatura global y profunda. Ayudan a que los
pacientes puedan contraer la musculatura. Los ejercicios de control motor
ayudan a recuperar la flexibilidad, fuerza y actividad muscular, también ayudan
en la formacion de los muasculos de la columna lumbar que proporcionan
estabilidad lumbar y la integracion de esta formacion en tareas funcionales; por
lo tanto disminuye intensidad del dolor y la discapacidad funcional en los
pacientes que sufren dolor de espalda baja (Arun, 2013, pag. 39).

“Diferentes estudios han demostrado que la mejoria de la estabilidad lumbar es
posible al utilizar técnicas de contraccion del musculo trasverso, siendo la técnica de
refuerzo abdominal (Abdominal Bracing) una de las mas empleadas” (Alcazar, 2016,

pag. 39).

La versatilidad de la técnica permite incluso atender mujeres en estado de gravidez
multiparas, tal y como lo demuestra un estudio realizado por Alcazar (2016), en este las
mujeres se sometieron a un programa progresivo de entrenamiento de la musculatura
profunda abdominal mediante la técnica de Abdominal Bracing durante ocho semanas,
siendo valorados al inicio y al final. Los resultados demostraron que la técnica fue
efectiva al disminuir la inestabilidad lumbar, la activacion del transverso del abdomen

disminuyendo el dolor lumbar.

El Abdominal Bracing se utiliza en programas fisicos y deportivos, pese a esto no
existe suficiente informacion sobre como influyen en los grupos musculares del tronco,
asi un estudio que involucr6 a diez hombres adultos cuantificé los niveles de actividad
muscular durante el refuerzo. Este grupo realiz6 ejercicios estaticos —cavidad
abdominal, posicion prona, lateral y supina- ademas de ejercicios dinamicos — sentados,
sentadillas, abdominales, extensiones de espalda en el suelo y en un banco-. Fueron
registrados en cada uno de los ejercicios las actividades del electromiograma de
superficie (EMG) de los musculos rectus abdominis (RA), oblicuo externo (OE), oblicuo

interno (Ol) y erector de la columna vertebral (ES). Los datos de EMG se normalizaron
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con los obtenidos durante la contraccion voluntaria méaxima de cada musculo (%
EMGmax). Los resultados sugieren que el refuerzo abdominal es una de las técnicas
mas efectivas para inducir una mayor activacion en los musculos abdominales
profundos incluso en comparacion con los ejercicios dindmicos que involucran

movimientos de flexiéon / extensién del tronco.

2.7.1 Objetivos de la técnica

Los objetivos de la técnica, principalmente, son recuperar la flexibilidad, fuerza y
actividad muscular. Segun (Hyung-Woo, Sung-Hyoun, & Cheol-Yong, 2014, pag. 41)
“describieron que el objetivo principal de los ejercicios de estabilizacién es proteger a

las articulaciones de la columna de micro traumas y alteraciones degenerativas”.

Los ejercicios de estabilizacion tienen como objetivo, mejorar las alteraciones
de la musculatura abdominal especifica, un ejemplo claro es el retraso en la
activacion del trasverso del abdomen (TRA), la restauracién de estos musculos
proporcionan proteccion de las articulaciones lumbar y por lo tanto la
estabilizacion lumbar (Cueros, 2016, pag. 47).

2.7.2 Descripcion de la técnica

El programa de reforzamiento abdominal consta de 8 semanas de ejercicio donde la
dificultad de este se incrementa cada semana. Durante la activacion del Traverso del
abdomen se usa el tensidbmetro, el cual permite tener una lordosis neutra y verifica que

la cadera no se encuentre en una anteversion y retroversion.

Semana 1: Descripcién

Aprendizaje de la técnica de contraccion del trasverso del abdomen mediante
la concienciacién de la contraccion. El paciente debe estar en posicién supina,
manos hacia los lados, rodillas en flexion y pies juntos. Realizar la contracciéon
abdominal en la cual se le pide al paciente que empuje el ombligo hacia la camilla
con el abdomen bajo con una respiracién normal. Si se pierde la contraccién o
no respira adecuadamente se inicia nuevamente la contraccion (Del Alcazar,
2016, pag. 42).

32



Semana 2: Descripcion

Paciente en posicion supina, manos hacia los lados, rodillas en flexion y pies
juntos. Realizar la contraccién abdominal en la cual se le pide al paciente que
empuje el ombligo hacia la camilla con el abdomen bajo con una respiracion
normal. Mantener la contraccion por 15 segundos y relajar. Repetir 15 veces (Del
Alcézar, 2016, pag. 42).

Semana 3: Descripcion

Paciente en posicion supina, cadera alineada, rodillas en flexién y pies juntos.
Se repite la contraccién del vientre bajo que se realiz6 en la segunda semana y
posteriormente se le agrega la extension de una rodilla manteniendo el talén en
contacto con la camilla. Realizar el ejercicio 15 veces con cada pierna (Del
Alcazar, 2016, pag. 43)

Semana 4: Descripcion

Paciente en posicion supina, alineado, rodillas en flexion y pies juntos. El
paciente realiza la contraccibn abdominal baja, manteniendo la respiraciéon
normal. Se le solicita al paciente que lentamente haga una abduccion en una
cadera manteniendo las rodillas flexionadas y los pies en contacto con la camilla
y regresar a la posicién inicial sin perder la contraccion. Repetir con la cadera
contralateral. Realizar el ejercicio 15 veces con cada pierna (Del Alcazar, 2016,
pag. 43).

Semana 5: Descripcidn

Paciente en posicidén supina, alineado, rodillas en flexién y pies juntos. El
paciente realiza la contraccibn abdominal baja, manteniendo la respiracién
normal. Desde esa posicion se solicita al paciente que realice lentamente una
flexién de sus caderas hasta 90°, manteniendo la flexién de rodilla inicial. Repetir
15 veces con cada pierna manteniendo la contraccién (Del Alcazar, 2016, pag.
43).

Semana 6: Descripcién

Paciente en posicion supina, alineado, rodillas en flexién y pies juntos

El paciente realiza la contraccion abdominal baja, manteniendo la respiraciéon
normal.

Desde esta posicidn el paciente debe extender una rodilla sin perder la flexién
de cadera. Con la pierna extendida, lentamente descender hasta casi contactar
la camilla con el talén y luego regresar a la posicion inicial. Repetir con la cadera
contralateral. Realizar el ejercicio 15 veces con cada pierna (Del Alcazar, 2016,
pag. 43).

Semana 7: Descripcién

Paciente en posicion supina, alineado, rodillas en flexién y pies juntos.
El paciente realiza la contraccion abdominal baja, manteniendo la respiracion
normal.
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Se le pide al paciente que levante solo la pelvis de la camilla como haciendo
la posicion del puente, contrayendo los gliteos hasta extender la cadera sin
poner mucha presion en las piernas, brazos o cuellos, se lo debe hacer con la
musculatura del tronco. Sin perder la posicidn del puente, manteniendo la flexion
de rodilla, se le pide que realice una flexion de cadera hasta los 90°. Realizar el
ejercicio 15 veces con cada pierna (Del Alcazar, 2016, pag. 44).

Semana 8: Descripcion

“Partiendo de la posicion de puente, con la contraccién abdominal baja se le pide al
paciente que realice la extension de una de sus rodillas. Realizar el ejercicio 15 veces
con cada pierna” (Del Alcazar, 2016, pag. 45).

Gréfico 1. Ejercicios ejecutados
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Elaborado por: Fidel Mena
Andrés Flores

2.8 Hipotesis

El fortalecimiento y la reeducacion del transverso del abdomen mediante la técnica

Abdominal Bracing disminuyen el dolor lumbar.
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2.9 Operacionalizacion de variables

TABLA 2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definiciéon

Definicién

previos

Variable Dimension ; Indicador
Conceptual Operacional
Se refiere a las
caracteristicas
biologicas que Masculino
Sexo definen a los seres . Proporcion Historia clinica
Femenino
humanos como
hombre o mujer
(UNICEF, 2017).
Permite hacer
mencion
del tiempo que ha
Edad transcurrido desde el 45- 65 afios Proporcion Historia clinica
nacimiento de un ser
vivo (Pérez J. ,
2009).
Escala de EVA.
Escala de
Oswestry
10 preguntas seis
posibles
respuestas valor
segin escala | iSRRG
Andlogo Visual Varigs
(EVA) sobre la cual . _ L
Dolor el paciente indica la opciones=se toma Proporcion Encuesta
- la puntuacion mas
valoracion de su
dolor alta
' No
responde=excluida
% se obtiene al
multiplicar *2 la
sumatoria
obtenida
Continuacién Operacionalizacién de variables
Dolor, tensiéon
| locaizada abao cel . Distribucién
Lumbalgia borde costal o arriba Lumbalgia proporcional Historia clinica
inespecifica del pliegue gliiteo inespecifica de lumbalgias
cronica L - inespecificas
inferior, con o sin
dolor de la pierna
La incapacidad fisica Puntaje de
se define como la Oswestry, cada
Incapacidad "m"‘?‘c'o.”, en la pregunta tiene Proporcion Cuestionario
realizacién de valor de 1 sobre
actividades 24
cotidianas.
Trabajo asalariado,
al servicio de un Tipo de
Ocupacion empleador, sin Trabajoz e;mpleo u .trabajo Encuestas
necesariamente oficina Tiempo de
conocimientos trabajo

Elaborado por: Fidel Mena
Andrés Flores
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https://definicion.de/tiempo/

CAPITULO Il
RESULTADOS Y DISCUSION

En este apartado se presentan los resultados y la discusién del estudio, también
corrobora la hipotesis planteada que es el fortalecimiento y la reduccién del trasverso
del abdomen mediante la técnica Abdominal Bracing disminuye el dolor lumbar.

3.1Grupo etéreo

Porcentaje

46-50a 50-55 56-60
Grupo Etareo

Grafico 2. Distribucién de la Poblacién por grupo etareo
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacién
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

Como se aprecia en el grafico 2, un 43,33% de la muestra se encontrd entre el rango
de 40 a 45 afos, el 20% entre 46 y 50 a afios, 16,67% se ubicd entre 50-55 afios, un
13,33% de los que asistieron se ubicaron entre 56-60 afos y un 6,67% se ubicé entre
60-65. Se aprecia que la mayoria de los pacientes se encuentran entre 40 y 50 afios
siendo adultos que se encuentran en edad productiva, y en la mayoria de los casos se
desempefiaban en actividades que requieren esfuerzo fisico que comprometen la region

lumbar originando lumbalgias inespecificas.
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3.2Distribucién por Género

W Femening
= masculine

Grafico 3. Distribucién de los Casos de Estudio por género

Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitaciéon
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

El 50% de los casos de estudio fueron del género femenino y el 50% restante fueron
del género masculino

3.3 Casos estudiados y tipo de ocupacion
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Gréfico 4. Casos estudiados agrupados por tipo de ocupacién y actividades afines

Elaborado por: Fidel Mena
Andrés Flores
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De los casos estudiados 9 corresponden a amas de casa, empleadas domésticas y
costureras, seguido de 3 casos correspondiente a choferes profesionales, de carga y
mecéanico, 2 casos fueron profesores, 7 casos se agruparon en chofer, comerciante,
mensajero, vendedor ambulante, recepcionista y estilista, 2 casos se correspondieron
con pintor artistico y artesano, un caso fue de una enfermera, y por uUltimo 6 casos. Se

hace la agrupacion con base a la similitud de actividades que comparten las
ocupaciones.

3.4 Escala visual analdgica del dolor (EVA)

Los pacientes conocieron la Escala EVA y su significado, donde el valor cero era
ausencia de dolor y el valor 10 era su maxima intensidad de dolor. Por medio de esta

escala de midi6 el dolor de cada uno de los pacientes.

Porcentaje

Escala EVA 1era etapa tratamiento

Gréfico 5. Distribucion porcentual de los casos de estudio y la escala visual analégica del dolor
en la lera etapa de tratamiento

Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

El 30% de los casos de estudio se ubico en el nivel 8, el 20% en el nivel 9, un 20%
en el nivel 7, un 20% en el nivel 6, un 6,6% se ubico en el nivel 10 y un 3.33% en el nivel
5 de valoraciéon. Con base a la escala descriptiva se puede decir que el 76,67% de los

pacientes padecian de un dolor severo y 23,33% dolor moderado.
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Porcentaje

Escala EVA 2da. etapa de tratamiento

Grafico 6. Distribucién porcentual de los casos de estudio y la escala visual analégica del dolor
en la 2da Etapa de tratamiento
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitaciéon
Elaborado por: Andrés Flores
Fidel Mena

En la segunda etapa de tratamiento 36,67% de los pacientes se ubicaron en el nivel
7 de la escala del EVA, el 13,33% en el nivel 8, el 20% en el nivel 6, el 23,33% en el
nivel 5y el 6,67% en 4. En esta etapa del tratamiento no hay indicacién por parte de
ningun paciente del nivel de valoracion del dolor 10, ni 9. Esto significa que el tratamiento

incide en la disminucién de la percepcion de dolor.

Porcentaje

Escala EVA 3era. etapa de tratamiento

Gréafico 7 . Distribucion porcentual de los casos de estudio y la escala visual analégica del dolor en
la 3era Etapa de tratamiento
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores
Fidel Mena
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La tercera etapa que es la fase de culminacion del tratamiento, en este nivel del
tratamiento persiste la valoracién del dolor en la escala moderada, lo que significa que
el tratamiento ejerce un efecto favorable para la disminucion de la lumbalgia crénica en
los pacientes. Resalta el hecho de que aun persiste la sensacién de dolor con un 6,67%
en el nivel 7, 16,67% en el nivel 6, 43,33% en el nivel 5, 20% en el nivel 4y 13,33% en

el nivel 3.

Se concluye en este apartado que la técnica del Abdominal Bracing tal y como se
hizo referencia en el marco teorico efectivamente ejerce una accion estética en los

musculos del tronco estabilizando la columna vertebral lumbar.

3.5 Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

Porcentaje

50,00 50,00 70,00 80,00 90,00

Escala Oswestry 1era etapa de tratamiento

Gréfico 8 Resultado de la escala de Oswestry en la lera etapa de tratamiento
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores
Fidel Mena
En la primera etapa del tratamiento 6,67% de los pacientes se ubicaron en 90% de
la escala en la limitacion funcional maxima, 66,67% de los pacientes se ubicé en 80% Y
70% de la escala lo que significd discapacidad, 26,66% de los pacientes se ubic6 entre

50%-60% lo que hace referencia a una limitacién intensa.

41



12,5

7.5

13,3013,33%)|
5.

Porcentaje

2,5

(=]

= o e I

= =T = N X S N
[=] o o O
o

_m _m Iy

o o =}

a o a o a o
a

Escala Oswestry 2da etapa de tratamiento

Grafico 9 Resultado de la escala de Oswestry en la 2da etapa de tratamiento
Fuente: Pacientes de la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

En esta fase del tratamiento todos los pacientes se encuentran por debajo del rango
de limitacién funcional maxima. El 60% de los pacientes se ubicé en el rango de 60-80%
gue segun la escala se encuentran en condicidn de discapacidad, 33,4% se ubico en el
rango 40-60% con limitacién intensa y el 6,6% se ubicé en limitacion moderada
equivalente entre 20-40%. Se evidencia el progreso en la disminucién de la lumbalgia

cronica de estos pacientes en la etapa dos del tratamiento.
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Porcentaje

Escala Oswestry 3era etapa de tratamiento

Grafico 10. Resultado de la escala de Oswestry en la 3era etapa de tratamiento
Fuente: Pacientes de la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

A nivel de la 3era etapa del tratamiento se obtiene que el 30% se ubicé en el rango
60-70% con discapacidad, mientras que el 43,5% se encontré en el rango de 40-60%
limitacion intensa, por ultimo, el 26,5% se encontr6 en el rango de 20-40% equivalente

a moderada. En esta etapa ningln paciente se ubicé por encima de 80%.
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3.6 Comparacion entre grupo etareo y escala visual analégica del dolor EVA

Escala
EWVA 1era
etapa
tratamiento

W=
Es

Recuento

40-45a 46-50a a0-55 56-60 60-65

Grupo Etareo

Grafico 11. Grupo etareo Vs escala visual analégica del dolor en la lera etapa de tratamiento
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacién
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

El grupo etareo de 56-60 afios es en el que se aprecia que reporta el nivel 10 de
maximo dolor en dos personas. Por otro lado, el rango entre 40 a 45 afios agrupa a la
mayoria de los pacientes dentro de los cuales se encuentran niveles de dolor severo y
moderado, este grupo tal y como se ha mencionado se encuentra activo laboralmente y
las funciones que realizan comprometen el area lumbar. No obstante, en los grupos de

46 a 50, 50 a 55 y 60 a 65 existe también valoracion de dolor severo y moderado.
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Escala
EWA 2da.
etapa de

tratamiento

W
M=
Os
|
Os

Recuento

50-33 56-60 60-65

Grupo Etareo

Grafico 12. Grupo etareo Vs escala visual analégica del dolor en la 2da. Etapa de tratamiento
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacién
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

Se aprecia que en la segunda etapa del tratamiento 4 personas se ubicaron en el
rango de dolor 8 que equivale a un rango severo pero cabe recalcar que la mayoria de
las personas se ubicaron en los rangos equivalentes a moderado, todos los grupos adn

persisten con los rangos de dolor entre la categoria dolor levemente moderado.
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Escala
EYA Jera.

etapa de
tratamiento

Recuento

40-45a 4G-30a 50-35 56-60 60-65

Grupo Etareo

Grafico 13. Grupo etareo Vs escala visual analégica del dolor en la 3ra. Etapa de tratamiento
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacién
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

Para el momento de la evaluacién de la etapa tres del tratamiento se evidencia la
respuesta en el grupo de 40-45 afios ya que todos valoraron entre 3-6 es decir en un
rango de dolor leve-moderado, para este momento ninguno presenta un dolor severo
respondiendo eficazmente el tratamiento sugerido. Le sigue el grupo de 50-55 afios que
manifiesta el mayor rango 7, en este punto de la evaluacién seguido de 6 y 5 igualmente
equivalente a un rango de dolor moderado. Por Ultimo el rango 60-65 y 46-50 se
encuentran dentro de la escala de valoracién 4-6 que equivale a moderado. Se observa
cdmo existe mejoria en los pacientes luego del desarrollo de cada una de las etapas y

los ejercicios ejecutados.
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3.7 Relacién entre la ocupacion y el dolor lumbar crénico.

3.7.1 Comparacién ocupacion Vs escala EVA

Se presenta a continuacion la relacion entre la ocupacion de los pacientes con

respecto a la escala EVA para cada una de las etapas del tratamiento

Escala
EVA Tera
etapa
tratamiento

Bs
Es

Recuento

0]
ama de casa, profesores pintor artistico,  obrero obrero
costurera, artezana cerrajera,
empleacla electricista,
domestica plomero pintor de
obra
Ocupacion

Gréfico 14. Resultados escala de EVA en el primer nivel de tratamiento
con respecto a la ocupacioén de los pacientes
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena
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Recuento

o
ama de casa, profesores pintor artistico, obrero,obrero
costurera, artesana cerrajera,
empleada electricista,
cdoméstica plomero pintor de
obra
Ocupacion

Grafico 15. Resultados escala EVA en el segundo nivel de tratamiento
con respecto a la ocupacion de los pacientes
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacién

Elaborado por:

Andrés Flores
Fidel Mena

Recuento

8]
ama de casa, profesores pintor artistica,  obrero obrero
costurera, artesana cerrajero,
empleada electricista,
domestica plomero pintor de
obra

Ocupacidon

Gréfico 16 Resultados escala EVA en el tercer nivel de tratamiento
con respecto a la ocupacion de los pacientes
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacion

Elaborado por:

Andrés Flores
Fidel Mena
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Al establecer la comparacion entre los resultados de ocupacién segun el nivel de
tratamiento y la escala EVA se evidencia que en la etapa 1 la escala del nivel del dolor
se sitla en todos los casos en el nivel cronico. En la evaluacion a nivel de la etapa dos
todos los pacientes mejoran en la escala de dolor, el nivel 8 y 9 no son registrados por
los pacientes, ubicandose la mayoria por debajo de 7. Si bien las amas de casa y
obreros reportan menores niveles de dolor siguen siendo los que reportan el nivel mas
alto en escala de dolor en esta etapa. En la etapa tres los pacientes se ubican en la
escala por debajo de 7, estando la mayoria por debajo del nivel 5, lo que significa que

el tratamiento contribuye a mejorar a los pacientes.

3.7.2 Comparacién entre ocupacion Vs. Escala Oswestry

Escala
Oswestry
lera etapa
de
tratamiento

W s0,00
Meo,00
70,00
W:=0,00
Can,on

Recuento

0
ama de casa, profesores pintor artistico, obrero obrero
costurera, artesana cerrajerao,
empleada electricista,
domestica plomero pintor de
obra
Ocupacion

Gréfico 17. Relacion entre ocupacion y escala de Oswestry lera etapa de tratamiento
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena
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Escala
Oswestry
2da etapa

e
tratamiento

Recuento

profesores

Ocupacioén

Grafico 18. Relacién entre ocupacion y escala de Oswestry 2da. Etapa de tratamiento
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacién
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

Escala
Oswestry
Sera etapa

e
tratamiznto

Recuento

Ocupacién

Gréfico 19. Relacion entre ocupacion y escala de Oswestry 3era etapa de tratamiento
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena

Al establecer la comparacion entre los resultados de ocupacién segun el nivel de
tratamiento y la Escala Oswestry se evidencia que en la etapa 1, las amas de casa,
costureras y empleadas domésticas, asi como los obreros presentaban un rango de la

escala entre 80-90% lo que hace referencia a una limitacién funcional maxima lo que
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evidencia que son los mas propensos a sufrir de lumbalgia crénica por el tipo de
actividad que desempefian. El resto de los pacientes con otras ocupaciones
presentaban escala que va de 50 a 80% lo que equivale a una discapacidad.

Observando los resultados de la etapa dos, el rango 80% y mas, no se identifica,
mejorando los niveles de respuesta de todos los pacientes, ya que se encontraron entre
un rango de 40-60% con limitacion intensa en la mayoria de los pacientes. Amas de
casa, costureras y empleada doméstica pasan a un rango entre 50-70%, en el caso de
los obreros la mayoria pasa al rango entre 56-70% ubicandose ambos grupos en la

clasificacion de la escala con limitacion intensa.

En la etapa tres los pacientes se ubican en la escala de 20 a 40% haciendo referencia
a una limitacion moderada lo que significa que grupalmente existe una mejoria producto
del tratamiento implementado, persiste el rango 40-60% y 50-70% sin embargo
disminuye la cantidad de pacientes que se ubican en estos. Las amas de casay obreros
mejoran sustancialmente mayoritariamente en su respuesta al tratamiento ubicandose

en la escala de 20 a 40%.

3.8 Comparacién de la Escala Oswestry en cada una de las etapas del

tratamiento

| Escala Oswestry 1era
. etapa de tratamiento
Titulos | Escala Oswestry 2da
etapa de tratamiento
Escala Oswestry 3era
etapa de tratamiento

80,00

70,00

60,00

Media

50,00

40,00

T T T T T
40-45a 46-50a 50-55 56-60 60-65
Grupo Etareo

Gréafico 20. Consolidado escala de OSWESTRY segun la etapa del tratamiento y grupo etareo
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores

Fidel Mena
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Al comparar la Escala Oswestry en las tres etapas del estudio en la primera etapa
los casos se ubican en los niveles de mayor gravedad, mediante la técnica Abdominal
Bracing en la etapa dos y tres no se registra lumbalgia crénica, al final del tratamiento
los pacientes logran mejoria en relacion con la percepcion del dolor y la incapacidad

lumbar crénica evidenciada en el inicio del tratamiento.

3.9 Comparacioén de la Escala EVA en cada una de las etapas del tratamiento

| Escala EVA 1era etapa
g tratamiento

Escala EVA 2da. etapa de
tratamiento

Escala EVA 3era. etapa
de tratamiento

Media

=

T T T T T
40-45a 46-50a 50-55 56-60 60-65

Grupo Etareo

Gréfico 21. Comparacion de los tres niveles
Fuente: Investigacion realizada en la unidad de rehabilitacion
Elaborado por: Andrés Flores
Fidel Mena
En el caso del EVA en la primera etapa del tratamiento la escala de valoracion se
ubic6é en los niveles de dolor crénico, en la etapa dos los pacientes modifican la
valoracién del dolor, algunos manifiestan dolor crénico como el caso del grupo etareo
entre 50-55, y al mismo tiempo se observa la recuperacion como el caso de los grupos
etareos entre 40-45 afios, 46-50 afios y 56-60 afios. En la etapa tres la valoracion de
todos los pacientes esta en el rango de dolor moderado a leve. Se observa una mejora
sustancial en el grupo etareo de 40-45 afios y en el grupo de 56 a 60 afios, en general
el tratamiento logra mejoras sustanciales en la lumbalgia que presentaron los pacientes

al inicio del tratamiento.
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DISCUSION

Fueron seleccionados pacientes cuyos rangos de edad estuvieron entre 40 y 65 afios
gue asistieron al Hospital Pablo Arturo Suarez por presentar lumbalgias inespecificas
cronicas, obteniendo 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién
establecidos. Estos pacientes fueron sometidos al tratamiento de Abdominal Bracing
con la finalidad de determinar la eficacia de este en el fortalecimiento y reeducacion del

transverso abdomen.

El tratamiento fue aplicado en tres etapas, la medicion de la evolucion se realizé
mediante la Escala Oswestry con la cual fue posible medir el nivel de incapacidad lumbar
ya que el paciente usé un cuestionario de actividades diarias a partir del cual le fue
posible responder en funcién del dolor que presentaba. Mediante la Escala EVA se pudo
registrar subjetivamente la sensacion de cada uno de los pacientes con respecto al dolor
percibido en relacién a su intensidad, ya que es necesario tomar en cuenta que el dolor
gue experimenta cada paciente es individual y puede originarse por diversidad de

causas.

Todos los pacientes presentaban al inicio del tratamiento afectacion lumbar
inespecifica en diferentes grados, siendo los mas afectados los obreros, amas de casa,
costureras y empleadas domésticas, debido al tipo de actividades que estan implicitas
en el desarrollo de sus funciones y que generan tensién en los musculos de la espalda

producto del esfuerzo excesivo y sobrecarga laboral mayoritariamente de orden fisico.

Las variables del estudio fueron género, edad, incapacidad, nivel de intensidad del
dolor y ocupacion de los pacientes. En el andlisis se buscé establecer comparaciones
entre las variables a fin de determinar el origen de la sintomatologia, la existencia de

relacion entre ellas y los efectos generados.
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La muestra fue agrupada por grupo etareo encontrandose el 43,33% de la muestra
entre 40-45 afios, es decir adultos en edad productiva y que se encuentran en el inicio
de la tercera década de vida, que asistian al hospital por presentar lumbalgia cronica a
partir de las actividades laborales que realizaban, las cuales requieren de esfuerzo
fisico.

Un estudio realizado en México en relaciéon al ingreso de pacientes con
lumbalgia, se estudiaron las variables edad agrupandolos en rangos, en un
Hospital privado concuerda con el ingreso mayoritario de pacientes en un rango
de edad entre 31-45 en un 36,9%, asociando este resultado a que los pacientes
se encuentran en inicio de la tercera década de la vida y en este periodo se
reduce drasticamente el aporte vascular del cuerpo vertebral, esto hace que se
incremente la predisposicion a la patologia degenerativa, siendo una de las
causas principal de dolor lumbar. En segundo lugar, el rango que prevalece es
de 46 a 64 afos en un 30%. (Soto-Padilla, 2015).

Los resultados anteriores coinciden con los resultados obtenidos en la presente

investigacion en relacion a este topico.

En cuanto a la distribucion por género la poblacién estuvo conformada por igual
numero de hombres y mujeres. De estos el 30% se corresponde a amas de casa,
empleadas domésticas y costureras, seguido de 20% correspondiente a obreros, pintor,
plomero, electricista y cerrajero, el 13% se ubicdé en chofer profesional y mecanico,
profesor, pintor artistico y artesano tuvieron un porcentaje de 7% cada uno
respectivamente, y enfermera, mensajero, estilista, guardia y recepcionista un 3% cada

uno respectivamente.

Lépez (2013), sefala que hay evidencias con relacién a factores ocupacionales
asociados al dolor de espalda, entre ellos el trabajo fisicamente pesado, las posturas de
trabajo estaticas, flexiones, giros del tronco con frecuencia, levantamiento brusco,
trabajo repetitivo. También ocasionan trastornos del disco lumbar, posturas estresantes
son factores etioldgicos que se relacionan con la ciatica. En el caso de lumbalgias por
origen laboral se originan por esfuerzos de gran intensidad y repetitivos, como en el
caso de conductores, que ademas levantan carga, cuidadores de nifios, quienes tienden
a sufrir lumbalgias. En este estudio sefialan a Matsui et al, quienes reportan que existe
correlacion entre la demanda fisica de un trabajo, encontraron prevalencia de lumbalgia
en un 39% de trabajadores manuales frente a un 18% de trabajadores que realizan

actividades sedentarias.
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Lo anterior coincide con los hallazgos de la presente investigacion ya que dentro del
estudio fueron las amas de casa, empleadas domésticas y obreros los que presentaron
lumbalgia crénica y quienes con la terapia modifican al final del tratamiento su

percepcion del dolor registrado en la Escala EVA.

En la valoracién de la escala visual analégica del dolor EVA en la etapa inicial el
76,67% de los pacientes padecian de un dolor severo y 23,33% dolor moderado. Al
llegar a la etapa tres del tratamiento la valoracion del dolor por parte de los pacientes se
encuentra en escala moderada distribuyéndose en el nivel 7 en un 6,67%, nivel 6 en un
16,67%, nivel 5 el 43,33%, nivel 4 en 20% y en el nivel 3 un 13,33%. Producto del
tratamiento el dolor severo no es reportado por los pacientes, y se obtienen resultados

favorables en la mayoria de los pacientes por el tratamiento implementado.

La medicion de la Escala Oswestry en la primera etapa del tratamiento evidencio
gue el 6,6% de los pacientes se ubico en 90% es decir en limitacién funcional maxima,
en este grupo se encontraban las amas de casa, empleadas domésticas, costureras y
obreros, 40% de los pacientes se ubic6 en 80% de la escala lo que significo
discapacidad, 26,67% de los pacientes en 70% en condicion de discapacidad, 13,33%
se ubico en 60% en condicion de discapacidad igualmente, y 13,33% se ubic6 en 50,

estos ultimo se encontraban en condicién moderada.

Comparando los resultados anteriores en la etapa tres del tratamiento el 47% se
ubicé en el rango 60-70% con discapacidad, mientras que el 27% se encontré en el
rango de 40-60% limitacion intensa, por ultimo, el 27% se encontré en el rango de 20-
40 limitaciébn moderadas. Si bien aun persiste el dolor entre el rango con discapacidad,
una importante proporcion de los pacientes se ubicé en limitacion moderada e intensa,
resalta el hecho que a este nivel del tratamiento nadie se ubicé en la escala por encima
de 80%, lo que pone en evidencia que el procedimiento implementado logra resultados

favorables.

Diferentes estudios relacionados con la lumbalgia crénica han utilizado la escala
Oswestry en la presente investigacion se sefiala el estudio de Alcantar et al (2006) y el

de Arias (2015), en el que se incorpora este instrumento.
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Al establecer una comparacion entre el grupo etareo y el EVA se observa que, en la
primera etapa del tratamiento, el grupo entre 56-60 afios los que reflejan el nivel 10,
pero en niamero es equivalente a dos personas. El rango de edad que agrupa a la
mayoria es 40-45 afios que reportan dolor severo y moderado, se infiere que este grupo
activo laboralmente realiza funciones que pueden comprometer el area lumbar. Este
rango de edad se registra de igual forma en el trabajo que presenta Soto-Padilla quienes
presentaron lumbalgia crénica inespecifica (Soto-Padilla, 2015).

Se obtiene una respuesta favorable al tratamiento en la etapa tres ya que en el grupo
etareo de 40-45 afios se ubican entre 3-6, es decir no presenta dolor severo
respondiendo eficazmente el tratamiento sugerido. ElI grupo de 50-55 afios que
manifiesta el mayor rango 7 en este punto de la evaluacion, seguido de 6 y 5. Por altimo
el rango 60-65 y 46-50 se encuentran dentro de la escala de valoracion 4-6. De esto se
podria deducir que existe mejoria en cada uno de los grupos etareos producto del

tratamiento.

Al comparar el dolor lumbar crénico mediante la Escala de Oswestry y la ocupacion,
se encontrd que son las amas de casa, costureras y empleadas domésticas, asi como
los obreros quienes presentan mayor compromiso lumbar crénico al inicio del
tratamiento, en la etapa tres del tratamiento todos los pacientes son favorecidos, dando
una efectiva respuesta principalmente en las amas de casa y obreros que se ubican al
final en el rango de 20-40%. En este sentido Lépez (2013) hace referencia a que
personas que laboran en actividades como cuidadoras y obreros son los mas propensos

a sufrir lumbalgia por el tipo de actividades que realizan.

Por ultimo, la comparacion de cada uno de los casos y la escala de medicién de
Oswestry en las tres etapas permitié evidenciar la efectividad del tratamiento de la
técnica Abdominal Bracing para la mejoria de cada uno de los pacientes por lo que se
logra demostrar la hipétesis planteada en la investigacion es decir el fortalecimiento y la
reeducacion del transverso del abdomen mediante la técnica Abdominal Bracing

disminuyen el dolor lumbar.
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Lo sefialado pone de manifiesto que el Abdominal Bracing es un tratamiento que
efectivamente ayuda a la disminucién del dolor, lo cual se observé en las mediciones
realizadas en ambas escalas. Esto apoya a los resultados del estudio realizado por
Dong-Woo y Tae-Ho (2018) quienes aplicaron el procedimiento de Abdominal Bracing
a 22 pacientes masculinos adultos y observaron que la que la actividad muscular del
cuadrante lumbar aumenté significativamente, lo cual fue medido por medio de una

electromiografia.

Los resultados de la investigacion realizada también son consistentes con el trabajo
de Aboufazeli y Afshar (2017) quienes observaron un moderado indice de correlacion
entre la mejora de la zona abdominal y la aplicacién del procedimiento de Abdominal
Bracing, lo cual fue medido por ultrasonido. Es importante destacar que en este mismo
estudio se realiz6 una medicion con el procedimiento llamado Abdominal Hollowing, el

mismo que generd mejores resultados en la disminucién del dolor en la zona afectada.

El estudio desarrollado por Tayashiki, Maeo y Usui (2016) también muestra los
beneficios generados por el tratamiento, donde encontraron que la zona abdominal
incremento su fuerza y poder en un 15,6%. Los resultados también concuerdan con el
articulo de Tayashiki, Takai, Maeo, y Kanehisa, (2016), quienes sefalan que el
Abdominal Bracing es una maniobra efectiva para elevar la presion intra-abdominal. Por
otra parte, no se identifican articulos que muestren un resultado desfavorable en los

pacientes que recibieron el tratamiento de Abdominal Bracing.

Iranzu (2014) realiz6 un estudio para verificar la eficacia de diferentes tratamientos
de la lumbalgia crénica inespecifica que permita la reeducacion postural frente a la
elevada presencia de lumbalgia cronica inespecifica y la falta de una técnica que evite
la recaida del paciente, siendo necesario que exista un nivel de autoconciencia corporal
e integracion cognitiva en la postura que se adquiere. En este estudio se aprecia la
importancia de contar con una técnica que pueda ser usada en el largo plazo. Si bien el
tratamiento de la investigacién contribuyo a reducir la lumbalgia tal y como lo sugiere
este estudio se requiere que el paciente sea reeducado en relacién a la postura, la
realizacién de ejercicios y el uso de equipos de protecciéon y cumplimiento de pautas

activas en los sitios donde laboran contribuirdn en conjunto para prevenir las dolencias.

La técnica del Abdomen Bracing es utilizada también en otros casos debido a la
eficacia que reporta el tratamiento, un ejemplo de ello es el trabajo realizado por

(Alcazar, 2016) en el que logran activar el transverso del abdomen controlando la
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inestabilidad lumbar en mujeres multiparas, ademas esta técnica disminuye el dolor
lumbar. Este resultado es coincidente con la presente investigacion en cuanto que la

aplicacion en los casos de estudio de la técnica incide en la disminucion del dolor.

Mampell (2016) compara la efectividad de las técnicas abdominales “Hollowing” y
“Bracing en la disminucion del dolor e inestabilidad lumbar en pacientes con dolor
lumbar crénico y de origen no especifico, realizan una revisibn documental sobre
estudios publicados encontrando que los resultados no son concluyentes en la
comparacion, algunos autores sugieren que la técnica del Bracing es efectiva en fases
tempranas del tratamiento y el Hollowing contribuye a reducir el dolor en el corto plazo.
Indicando que se necesitan estudios de mayor calidad metodolégica que realicen las
dos técnicas por separado, combinandolas con ejercicios adecuados para sacar
conclusiones mas determinantes. Por lo anterior la investigacién que se ha desarrollado
contribuye a evaluar la técnica del Bracing y su efectividad en el control de la lumbalgia
cronica inespecifica habiéndose demostrado su efectividad en el tratamiento por lo que

se espera aportar a la investigacion en relaciéon con este topico.

Finalmente, es necesario hacer mencion de las limitaciones del estudio en cuanto a
la heterogeneidad de la muestra ya que los pacientes que recibieron el tratamiento se
dedican a actividades laborales diversas que demandan diferentes niveles de exigencia
tanto fisica como psicoldgicas por lo que en futuros estudios similares se recomienda
gue la poblacion corresponda a un grupo laboral homogéneo. Otra de las limitaciones
encontradas tuvo que ver con el permiso por parte de los directivos del hospital para el
acceso a datos y pacientes el cual estuvo restringido lo que influyo en el tiempo de

recoleccion de los datos.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos a través de la aplicaciéon de la escala visual
analdgica del dolor y la Escala Oswestry, permitié determinar que la técnica
del Abdominal Bracing es eficaz para mitigar el dolor y mejorar la

funcionalidad en pacientes con lumbalgia inespecifica crénica.

Las personas que presentaron mayores niveles de dolor e incapacidad al
inicio del tratamiento fueron los obreros, amas de casa, costureras y
empleadas domésticas, en un rango de edad entre 40-45 afios, lo cual puede

deberse a la carga o actividades laborales que desempefian.

De acuerdo con la Escala Analoga del dolor, en la primera etapa se evidencio
que el 76,67% de los pacientes presentaron dolor severo, mientras que en la
tercera etapa todos los pacientes presentaron dolor moderado y leve, donde

no se reportaron casos de dolor severo.

Al finalizar el tratamiento, el 47% de los pacientes presentaron discapacidad

respecto al 66,67 % de la etapa inicial de acuerdo con la escala de Oswestry.

Para que la técnica sea efectiva las personas deben realizar una correcta

contraccién abdominal (transverso de abdomen).
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RECOMENDACIONES

Aplicar el procedimiento de Abdominal Bracing en futuros pacientes del
Hospital y en la poblaciéon en general, puesto que se identifica una mejora
para todos los casos analizados, donde los resultados varian dependiendo de

la ocupacién de cada uno.

Realizar un segundo tratamiento de Abdominal Bracing dentro de los tres
meses posteriores, particularmente en el caso de pacientes a quienes su
ocupacioén les exige una elevada carga fisica, esto con el fin de generar

mejores resultados en la mitigacion del dolor.

Sugerir a los pacientes, en la medida de las posibilidades, la reduccion de la
carga fisica realizada a diario, esto permitirhd una mejora paulatina y sostenida
del dolor afrontado. Ademas, es importante realizar un seguimiento al
procedimiento aplicado, de esta forma se podra identificar puntos criticos de

dolor donde se puede enfocar futuros tratamientos.
Realizar futuros estudios, respecto a la técnica Abdominal Bracing, que

permitan sustentar los beneficios de esta técnica y a la vez puedan ser

utilizados por fisioterapeutas para el tratamiento de esta condicién de salud.
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ANEXO A
Escala del Dolor (EVA)

Formulario — Recoleccion de Variables Sociodemogréaficas — Revision Historias
Clinicas.

Indicacidon: Marque con una x o escriba la respuesta segln corresponda.

1. Datos personales:

Edad:.......oooiii Sexo: [M] [F] Peso (Kg):......... Estatura (m):.......

Estado Civll: Casado/a| ] Soltero/a|[ ] Divorciado/a] ] Viudo/a|[ ] Union
de hecho[ ]

2. Antecedentes patolégicos lumbares:

Diagnostico (CIE-10).....cvviiiiiiiiieeeee, Tiempo de evolucion del dolor:......
Sl | NO Sl | NO
Laminectomia (12 meses previos) Embarazo
Disectomia (12 meses previos) Céancer
Sintomatologia por radiculopatia Osteoporosis en la
columna
Hernia de disco Artritis reumatoide
Osteoartritis Tumor o infecciones
Escoliosis Fractura
. Correccion de la columna
Cifosis
lumbar
Hiperlordosis Patologia genitourinaria

3. Evaluacioén del Dolor (EVA):

Establezca su dolor o molestia en la siguiente escala de 0-10. Seleccione el nimero
gue mejor califique la intensidad de su dolor, donde 0 es la ausencia de dolory 10 la
mayor intensidad de dolor.

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANEXO B
indice de Discapacidad de Oswestry

1. Datos personales:

Edad:.......oooiiii Sexo: [M] [F] Peso (Kg):......... Estatura (m):.......

Estado Civll: Casado/a| ] Soltero/a|[ ] Divorciado/a[ ] Viudo/a[ ] Union
de hecho[ ]

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada
pregunta se parezca mas a su situacion:

1. Intensidad del dolor

e (0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
e (1) El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes

e (2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

e (3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

e (4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

¢ (5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2. Estar de pie

e (0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
e (1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

e (3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

e (4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

e (5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales

e (0) Me las puedo arreglar solo sin gue me aumente el dolor

¢ (1) Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor

e (2) Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y
con cuidado

¢ (3) Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

¢ (4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

¢ (5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama
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4. Dormir

e (0) El dolor no me impide dormir bien

e (1) S6lo puedo dormir si tomo pastillas

¢ (2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
¢ (3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
¢ (4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
e (5) El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso

e (0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

e (1) Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si
estan en un sitio comodo (ej. en una mesa)

e (3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos
ligeros o medianos si estan en un sitio cémodo

e (4) SOlo puedo levantar objetos muy ligeros

¢ (5) No puedo levantar ni elevar ninglin objeto

6. Actividad sexual

e (0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

¢ (1) Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor

e (2) Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor
e (3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

e (4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

e (5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar

e (0) El dolor no me impide andar

¢ (1) El dolor me impide andar mas de un kilbmetro

e (2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

e (3) El dolor me impide andar mas de 250 metros

e (4) S6lo puedo andar con bastén o muletas

¢ (5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

8. Vida social

¢ (0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

¢ (1) Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

¢ (2) Eldolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide
mis actividades mas enérgicas como balilar, etc.

e (3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

e (4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

e (5) No tengo vida social a causa del dolor
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9. Estar sentado

e (0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera
e (1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

e (2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora

e (3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora

e (4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos

e (5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar

e (0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

e (1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

e (2) El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de 2 horas

e (3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

e (4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
e (5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital
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