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Resumen

La modernizacion y el sedentarismo son los principales causantes de patologias en el
raquis del ser humano, sin importar condicién social o econdémica; es decir, todo ser humano es
candidato a sufrir en cualquier momento esta experiencia. El objetivo de esta investigacion fue
determinar los efectos sobre el dolor musculo ligamentoso del raquis en adultos jovenes con el
uso la camilla de inversion; este estudio demostro un cambio significativo en el alivio del dolor
en las zonas lumbar y dorso lumbar mientras que, en las otras zonas por el tamafio de poblacion
no se pudo evidenciar este cambio de forma estadistica; tras el estudio de las investigaciones
para esta tesis se concluyo que el uso de la camilla de inversién como método fisioterapéutico
produce un efecto de alivio en el raquis por lo cual se recomienda realizar estudios con mayor
namero de poblacion.

Palabras Claves: Dolor; El dolor en el raquis; Camilla de inversion.



Abstract

Modernization and sedentary lifestyle are the main causes of pathologies in the spine of
the human being, regardless of social or economic condition; that is, every human being is a
candidate to suffer this experience at any time. The objective of this research was about to
determine the effects on spinal ligament muscle pain in young adults with the use of the
inversion table; this study demonstrated a significant change in pain relief in the lumbar areas
while, in the other places of the back, due to the size of the population, this change could not be
evidenced statistically; After studying several researches for this thesis, it was concluded that the
use of the inversion table as a physiotherapeutic method produces a relief effect in the spine, that
is why it is recommended to carry out studies with a greater number of population.

Keywords: Pain; The pain in the spine; Inversion table.
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Introduccion

Asi como la salud, el dolor es el eterno compafiero del ser humano ya sea a nivel fisico o
a nivel emocional; de todos modos, y no por esto, el ser humano debe vivir resignado al dolor.
La presente investigacion aporta en este campo una alternativa para poder luchar contra este
patron que para este estudio se enfoco en el dolor del raquis; dolor que unas veces es el mejor
aliado o el peor enemigo que una persona puede experimentar. El sentido comin y la
imaginacién han llevado a los investigadores a adentrarse en campos que, en otros tiempos,
aparentemente fueron dificiles de acceder; pero que, con el paso de los afios, lo han logrado
dominar. El dolor no es castigo ni privilegio de ningun ser humano o grupo social; es un hecho
existente y lo debemos conocer, analizar y vencerlo desde la préctica ordenada y sistematica,
respetando protocolos y ayudandolos a evolucionar de ser necesario. Aventurarse a ir mas alla de
los limites que el estado fisico lo permita, debe ser un reto supervigilado por los especialistas de
la salud en sus diferentes campos del conocimiento para asi llegar al dominio y uso de la camilla
de inversién que es el segundo elemento de esta investigacion. La camilla de inversion es la
técnica o método a utilizar para Ilegar mas alla del alivio puesto que, el trabajo del fisioterapeuta
dentro del campo médico debe ser el de brindar la completa libertad de los dolores fisicos que
aquejan al ser humano mejorando asi su calidad de vida y en este caso, el de las patologias del
raquis que, como ejemplo, fue un tema preocupante para los médicos de la NASA en cuanto a
los efectos que causaban los lanzamientos de sus astronautas al espacio. La posicion del cuerpo
en gravedad cero partio de los estudios antiguos hechos por Hipdcrates en su afan de encontrar la

cura de sus pacientes que sufrian de diversas patologias a nivel de espalda.



El objetivo general de esta investigacion es el de determinar los efectos sobre el dolor
musculo ligamentoso del raquis en adultos jévenes con el uso la camilla de inversién que no es
un descubrimiento moderno; y los especificos que parten de hacer un trabajo comparativo de la
intensidad del dolor en el raquis al inicio, al dia siguiente y al final del tratamiento con el uso de
la camilla de inversion; determinando el nivel de dolor del raquis que se presenta; definiendo el
numero de sesiones para la recuperacion del dolor musculo ligamentoso en el raquis; e
identificando a la poblacion en estudio de acuerdo a su sexo y actividad fisica que realiza.

Se encontro limitaciones de accesibilidad tanto de bibliografia contemporanea como en la
antigua; y ademas por los diversos idiomas en que fueron escritos; por lo que, la investigacién se
basé en la poca documentacién antigua y actual encontrada que, al fin, describen el interés de los
investigadores alrededor del mundo por alcanzar un reconocimiento valido dentro de la
comunidad médica de los paises primermundistas. Por otro lado, el grupo humano que participd

en esta exploracién fue reducido debido a los pardmetros que debian ser respetados.



Capitulo I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

Hablar del dolor en manera cientifica, conlleva a reconocer a este como una sefial del
sistema nerviosos que causa una sensacion desagradable aguda o sorda; intermitente o constante
que se manifiesta en algun lugar especifico del cuerpo o en su totalidad. El dolor es la alarma que
ayuda a los médicos a diagnosticar las causas y el nivel del mismo y asi llegar a su tratamiento
ya sea este dolor agudo o cronico. Lamentablemente el dolor no siempre es curable, pero se lo
puede tratar de muchas maneras dependiendo de la causa y la clase de éste. En ocasiones el dolor
desaparece por si solo y en otras se vuelve cronico y debe ser tratado con medicamentos,
acupuntura, fisioterapia y/o cirugia (Rabah, E., 2009).

El dolor socialmente hablando, es una causa de ausentismo laboral, educacional,
deportivo, etc. lo que hace que el individuo que sufre de dolor, busque refugio emocional por
calificarse a si mismo como una persona débil e inservible fisicamente (MSP, 2016). La sociedad
en general aparta a estas personas porque por su condicion de salud no son entes productivos y
por tanto llegan a ser una carga para ella (Huapaya & Gomero, 2018).

El estudio del dolor debe enfocarse no solamente a la parte fisica sino también a la
emocional y espiritual del paciente lo que se Ilama, un tratamiento holistico. Si bien la medicina
convencional usa de elementos quimicos para aliviar estos sintomas que pueden ser idiopéaticos o
funcionales, la fisioterapia es una alternativa que no se la puede descartar puesto que, trata al
paciente en una forma personal al 100% y busca ademas del alivio, la correccién de las causas
que generan dolor hasta llegar a la sanidad completa de asi poderlo (Flérez, Garcia, Florez, &

Diaz, 2017).



La falta del estudio y concienciacion de la higiene postural hace que un gran porcentaje
de personas en todas las edades sufra algin momento de dolor en las diversas zonas del raquis lo
que, se ve reflejado en el dolor de los tejidos tisulares de la espalda (Garcia, Carcoba, Menéndez,
Moron & Vogel, 2015).

El sedentarismo que es resultado de la vida moderna, ha provocado porcentajes tan altos
de ausentismo laboral y escolar; asi también, enfermedades como la diabetes, debilidad
muscular, problemas de tension arterial y estrés, etc. todo esto, ha hecho que la medicina
convencional reconozca que hay una gran problematica social que no se la puede resolver
Unicamente con medicinas o cirugias que en mucho de los casos han sido rechazadas por el
cuerpo mismo (Ordofiez, Gomez, & Calvo, 2016).

Estudios arqueoldgicos en dibujos que datan de hace 3000 afios a.C., demuestran la
importancia de la postura de inversién o anti gravedad ya usada por los yogas en beneficio de la
salud humana en afan de volver al equilibrio, aumentar la circulacion sanguinea, estimular el
cerebro y armonizar la presion de los 6rganos abdominales (Gay & Brault, 2008). Para el afio
400 a.C. fue Hipocrates quien iz6 por primera vez a un paciente en una escalera con cuerdas y
poleas para aliviar sus dolencias por medio del estiramiento (Gay et al, 2008).

La terapia de descompresion se puede lograr también por medio de la camilla de
inversion puesto que, la presién gravitacional es una de las causas de aplastamiento sobre las
raices nerviosas en las vértebras, resultando esto en dolores punzantes en la espalda, las nalgas,
las piernas y los pies. Durante la terapia de inversion, se coloca el cuerpo del paciente cabeza
abajo para aumentar el espacio y reducir la presion entre las vértebras y las raices nerviosas, lo

que generara la descompresion de la columna vertebral que surgio debido a la compresion. En la
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posicion de gravedad cero, esto también se conoce como posicion de la ingravidez, las piernas
estan ligeramente més altas que la posicion del corazén neutralizando los efectos de la gravedad
permitiendo asi el correcto funcionamiento del corazén y la alineacién de la espalda (Dabbs.

2011).



1.2 Justificacion

A de mas de ser un requisito para la obtencion de la licenciatura en terapia fisica, este
estudio investigativo busco demostrar otra alternativa ante los métodos de rehabilitacion fisica
convencionales que se han enmarcado en la eliminacion del dolor del raquis causante de
problemas laborales, estudiantiles, entre otros y que se han vuelto una carga para la economia
familiar y del estado.

Las nuevas practicas de terapias para el dolor no solamente deben verse enfocadas en
relacion a la medicina convencional sino también, en terapias alternativas como la de la terapia
antigravitacional o de la camilla de inversion, que ha sido de éxito en muchos paises alrededor
del mundo (Dabbs, 2011). Es conocido atreves de varios estudios (Casado, Moix, & Vidal,
2008; Hoy el alt. 2014; Nahin, 2015), que una de las dolencias que mas aqueja a nuestra sociedad
moderna son los dolores de espalda o del raquis, alcanzando porcentajes desde el 70 y 80% de la
sociedad productiva es decir que, de cada cuatro personas tres estan sufriendo de algias en la
zona lumbar, sobre todo, asi como en la toracica y cervical en algin momento de su vida (Casals
et al. 2016).

Si bien la técnica de la traccion de la columna vertebral ya se la conocia desde los
tiempos de Hipdcrates; ésta, ha venido evolucionando a través de los tiempos por lo que no se
debe decir que esta técnica es moderna; pero si, que se la esta utilizando actualmente con

mejoras constantes de esta tecnologia en beneficio de la sociedad en general (Rudolf, 2004).



1.3. Objetivos
General
e Determinar los efectos sobre el dolor misculo ligamentoso del raquis en adultos
jévenes por medio del uso la camilla de inversion.
Especificos
e Identificar a la poblacion en estudio de acuerdo a: sexo y actividad fisica que
realizan los pacientes segun las zonas afectadas del raquis.
e Determinar el nivel del raquis que presenta dolor.
e Comparar la intensidad del dolor en el raquis al inicio, al dia siguiente y al final
del tratamiento con el uso de la camilla de inversion.
e Definir el nimero de sesiones de recuperacion del dolor musculo ligamentoso del

raquis en los pacientes.



1.4. Metodologia

Tipo de estudio

El presente estudio observacional, tuvo un enfoque de investigacion cuantitativo por que
se evaluard el dolor con la Escala Visual Analdgica (EVA) que se basé en la medicion de las
variables que se tuvieron en cuenta en el estudio; y fue de corte transversal por la razén de que
cada sujeto de estudio solo fue investigado una vez en sus diferentes etapas. El nivel de
investigacion fue descriptivo puesto que, se observd y describid los efectos de la camilla de
inversion sobre los dolores musculo ligamentosos del raquis.

Poblacion y muestra

Se trabajé con toda la poblacién concurrente al centro de rehabilitacion fisica en el
periodo de esta investigacion debido a que, el nimero de pacientes a evaluar no permite
muestreo; los pacientes concurrentes debian presentar episodios de dolor musculo ligamentoso
del raquis como producto de sus actividades laborales, deportivas y de sedentarismos; y que
vivan en la zona norte de la ciudad de Quito.

Los criterios de inclusion que se tomaron en cuenta son: Poblacion adulto joven (de 21-
35 afios de edad). Personas con dolor musculo ligamentoso del raquis (lumbalgias, dorsalgias y
cervicalgia). Algias vertebrales con irradiacion, es decir, cervicobraquialgia y lumbalgias con
dolor irradiado y ciatica que llegaron a 18 individuos. Los criterios de exclusion fueron: Personas
menores de 21 afios de edad y mayores a 35 afios. Individuos que presente escoliosis
neuromuscular y escoliosis congenita. Pacientes con: Hipertension no controlada, con glaucoma,
recientes cirugias oculares, mujeres en estado de gestacion, cirugias recientes de columna,

flebitis, trombosis, tromboflebitis o con vértigo.



Fuentes

Se hizo uso de fuentes primarias (Documento de recoleccion de datos) y secundarias
(Articulos cientificos y libros); los mismos que dieron el sustento necesario para la recopilacion
de datos de este estudio.

Técnicas e Instrumentos

En el trabajo de investigacion se utilizé como técnica de observacion la valoracién con un
test estandarizado para el dolor siendo este instrumento la Escala Visual Analdgica (EVA), la
cual permite medir la intensidad del dolor en una linea horizontal de 10 niveles, en cuyo extremo
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad de dolor mientras que en el extremo derecho la
mayor intensidad.

Otra técnica que se implemento en el estudio es de la entrevista para lo que, se ha
elaborado un documento de toma de datos (Anexo 1) donde se asentd los datos personales y la
progresion del EVA en las diferentes sesiones.

Anélisis de informacion

El analisis de informacidn se aplicé mediante estadistica por medio de tablas y gréaficos
del programa Microsoft Excel 2010 y analisis estadistico SPSS version 22 donde se realiz6 una
correlacion de variables. Se aplicé un nivel de confiabilidad del 95%; empleando prueba
estadistica no paramétricas (media) y prueba paramétrica (prueba T) distribucién de probabilidad

norma.



Capitulo 11: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1. Biomecanica y Anatomia

2.1.1 Generalidades

El raquis se ubica entre la cabeza, la cintura escapular, caja toracica y abdominal hasta la
pelvis la cual es base dindmica para la columna en donde, transmite el peso a los miembros
inferiores (Kapandji, 2007). La columna vertebral esta formada por unidades funcionales
denominadas vértebras las mismas que estan unidas entre si por ligamentos y musculos los que
son los encargados de dar equilibrio y estabilidad a todo el cuerpo humano (Dufour, Pillu,
Langlois, &Acedo, 2018).

Las vértebras son consideradas como protectoras de la médula espinal que se encuentra
en el interior del conducto raquideo y a la misma vez, la columna se figura como el eje y soporte
del cuerpo humano; la cual brinda como finalidad funcional la estabilidad para soportar la carga
del cuerpo y la movilidad lo que permite la movilidad tanto de las cinturas (escapular y pelvis),
los miembros asociados y la disposicion de la cabeza. La articulacién entre dos vértebras tiene
una movilidad muy limitada, sin embargo, la suma del movimiento de todas ellas proporciona
una gran amplitud de movimientos, como son: torsion flexion ventral y dorsal de tronco, flexion
lateral de tronco y circunduccién de tronco (Dufour, et al., 2018).

A nivel dsea se encuentran mas de 50 huesos conformado por 33 vértebras en total, (se
agrupan segun al segmento que pertenecen: 7 cervicales, 12 toracicas o dorsales, 5 lumbares;
éstas, 24 se las consideran moviles mientras que las 5 sacras y 4 coccigeas son fusionadas (Le-

Vay, 2014).), 24 costillas y el esternon; estas se encuentran unidas entre si por 40 fibrocartilagos
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siendo estos 23 discos vertebrales y 14 cartilagos costales; formando asi un conjunto poli
articulado de 120 articulaciones en total (72 vertebrales y 48 costovertebrales) (Dufour, et al.,
2018).

Una columna normal madura no es rectilinea en el plano sagital; si no que, ésta presenta
cuatro curvas que inicidndose desde el sacro, esta tiene una curvatura de concavidad anterior; la
lumbar, posee una lordosis (concavidad posterior); en la zona torécica se encuentra una cifosis
(convexidad posterior) y en la cervical se encuentra una lordosis (concavidad posterior). Estas
curvaturas son evaluadas de forma radioldgica y se tomara en cuenta el &ngulo formado por los
platillos extremos de las vértebras que se encuentran mas inclinadas en una de las curvaturas
mencionadas anteriormente; dentro de esta medicion, se encontraria en la lordosis lumbar
méaxima 61° (+12.7) en la cifosis toradcica maxima 41.4° (+9.2) es importante conocer estos 2
angulos puesto que, al disminuir la lordosis lumbar aumenta la cifosis toracica y de esta manera
se compensaria el centro de gravedad provocando una retroversion de pelvis, la cual puede
incitar a una flexion de rodillas. En el plano frontal se deben observar un alineamiento de las
estructuras vertebrales que si éstas se encuentran alteradas se la considera como escoliosis

(Dufour, et al., 2018).

2.1.2 Vértebra tipo

Para un mejor entendimiento se describira a la vértebra tipo la misma que, se encuentra
en todo el recorrido del raquis con ciertas modificaciones en tamarfio, forma y aumento de nuevos
elementos como en el caso de la zona dorsal que aumenta las articulaciones para las costillas;

esta vértebra tipo esta compuesta por dos partes principales los cuales forman el agujero
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vertebral; y de la alineacion de estos, el canal raquideo. EI volumen de las vértebras aumentara
conforme éstas desciendan por la columna (Dufour, et al., 2018).

Cuerpo vertebral: Ubicado en la zona anterior de la vértebra; es la parte mas gruesa y de

forma cilindrica poseyendo dos caras planas, horizontales y excavadas en forma de didbolo para
una mejor resistencia de compresion, rodeadas por hueso denso; y en su parte interior por hueso
esponjoso y; por ende, su funcion es la encargada de soportar el peso del cuerpo (Dufour, et al.,

2018).

Arco vertebral posterior: El arco posterior tiene forma de herradura con concavidad en

la parte anterior. El cuerpo y el arco vertebral se encuentran unidos por los pediculos los mismos
que en el macizo 6seo dan origen a las apofisis transversas, las laminas y las apéfisis articulares
mientras que, en la linea media y posterior esta la apofisis espinosa (Kapandji, 2007).

Apofisis: Las apofisis transversas y posteriores son anclajes para la musculatura mientras
que los verticales son encargadas de soportar las superficies articulares (Dufour, et al., 2018).

2.1.3 Articulaciones

Cleland, Koppenhaver, & Su, (2018). Clasifican a las articulaciones del raquis en

columna cervical y toracolumbar (Tabla 1.)
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Tabla 1: Articulaciones de la columna

Articulaciones

Tipo y clasificacion

Posicién del bloqueo

Patron capsular

Columna cervical

Atlantoocipital Sinovial: plana No descrito No descrito
Atlantoaxoidea/odontoides | Sinovial: trocoide Extension No descrito
Articulaciones Sinovial: plana Extension No descrito

apofisarias atloaxoideas

Articulaciones
apofisarias C3-C7

Sinovial: plana

Extension completa

Limitacion en inclinacion
lateral=rotacion=extension

Articulaciones Anfiartrodial No aplicable No aplicable
intervertebrales C3-C7
Columna Toracolumbar
Lumbar: limitacion de la
flexion lateral bilateral y
limitacion de la flexion y
Articulaciones Sinovial: plana Extension extension.
cigapofisarias Toré&cica: limitacion de la
extension, flexién lateral y
rotacion; menos limitacion
de la flexion.
Articulaciones Anfiartrodial No aplicable No aplicable
intervertebrales
Costotransversa Sinovial No publicado No publicado
Costovertebral Sinovial No publicado No publicado
Costocondral Sincondrosis No publicado No publicado
Intercondral Sinovial No publicado No publicado
Esternocostal Anfiartrosis No aplicable No aplicable
(primera articulacion)
Esternocostal Sinovial No publicado No publicado

(articulaciones segundas a
séptima)

Fuente: Cleland, J., Koppenhaver, Sh. & Su, J. (2018).
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2.1.4 Disco Intervertebral

Esta estructura es la encargada de unir los cuerpos vertebrales entre si formando de esta
manera, una articulacion conocida como anfiartrosis; éstos, son mas gruesos en las zonas con
mayor movimiento es decir en la lumbar y la cervical. El disco se encuentra compuesto por dos
partes, una periférica conocida como anillo fibroso y otra central a la cual, se la llama nucleo
pulposo (Kapandji, 2007). Presenta una inhibicidn acuosa que cambia segun la duracion de
compresion ejercida por las vértebras (Dufour, et al., 2018).

Anillo Fibroso: Formado por fibrocartilago, cuyas laminas de fibras de colageno son

verticales en la zona externa y una oblicuidad cruzada; mientras mas céntricas, éstas estan para
permitir una fuerza de traccion sin importar la direccion, la oblicuidad invertida que presentan
las laminas limita los movimientos de rotacion, pero incrementa la resistencia a las fuerzas. En
las personas jovenes este tejido y compartimento inextensible impide la protrusion del ndcleo.
Su funcidn es el soporte de carga en un 25% (Kapandji, 2007) y (Dufour, et al., 2018).

Nucleo Pulposo: Sustancia gelatinosa muy hidréfila y mucopolisacarido. En su interior

no existen vasos ni nervios. Su forma es esférica y permite tres movimientos por medio de
deslizamientos y cizallamientos de una meseta sobre otra (Flexo-Extension, Inclinacion y
Rotacion) (Kapandji, 2007). Su funcion es retener agua, soportar el 75% de carga y la
distribucion de presion de forma horizontal. La presion que ejerce el cuerpo sobre el nicleo crea
una migracion de agua al final del dia por lo cual, éste disminuye 2cm, pero ésta, vuelve a su
estado normal tras eliminar dicha presion. Con el paso de los afios, esta reabsorcion al eliminar la

carga es menor (Kapandji, 2007) y (Dufour, et al., 2018).
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2.1.5 Ligamentos de la columna

Dufour, et al. (2018) menciona que el sistema ligamentoso se encuentra en forma de un
doble sistema:

Sistema longitudinal, comun y continuo: Ligamentos longitudinales anterior,

Ligamento longitudinales posterior y ligamento supraespinoso.

Sistema discontinuo: Ligamentos interespinosos, ligamentos intertransversos y

ligamentos amarillos.

Aguellas estructuras ligamentosas que se ubican en el plano anterior se encuentran
inervadas por el sistema simpatico siendo esta la razon de la dificultad en localizar los dolores a
este nivel, mientras que, las posteriores se encuentran inervadas por las ramas posteriores de los
nervios espinales del nivel (Dufour, et al., 2018).

Cleland, et al. (2018). Clasifica a los ligamentos en Atlantooccipitales, Cervicales y

Cervicotoracolumbares.

Tabla 2: Ligamentos de la columna
Inserciones |
Atlantooccipitales

Ligamentos | Funciones

Ligamento apical

Cara lateral del diente- parte
lateral del agujero magno

Limita la rotacion ipsilateral
de la cabeza y la inclinacion
lateral contralateral

Membrana tectoria

Vértice del diente- borde
anterior del agujero magno

Limita separacion del diente y
el occipital

Ligamento
cruciforme (longitudinal
superior)

Ligamento transverso
occipital

Ligamento Entre los tubérculos laterales
cruciforme (transverso) de C1
Ligamento Ligamento transverso del

cruciforme (inferior)

cuerpo C2

Contacto entre el diente y el
arco anterior del atlas

Cervicales

Ligamento nucal

Extension del ligamento
supraespinoso (protuberancia
occipital a C7)

Evita hiperflexion cervical
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Cervicotoracolumbares

Longitudinal Parte anterior del sacro- Estabiliza las articulaciones
anterior tubérculo anterior de C1 de los cuerpos vertebrales
evitando la hiperextension.
Longitudinal Desde el sacro- C2. Dentro Evita la hiperflexién y la
posterior del canal vertebral. protrusion posterior de los
discos.
Ligamentos Conecta las laminas Evita la separacion de
amarillos superiores con su subyacente | laminas vertebrales

Supraespinosos

Conecta las apo6fisis espinosas
de C7-S1.

Interespinosos

Conecta los procesos
espinosos adyacentes C1-S1

Limita la separacion de las
apofisis espinosas.

iliaca cara posterior

Intertransversos Conecta apofisis transversas Limita separacion de las
adyacentes apofisis transversas.
Iliolumbar Apdfisis transversa L5- cresta | Estabiliza L5 impidiendo el

cizallamiento anterior.

2.1.6 Musculatura de la columna

Fuente: Cleland, J., Koppenhaver, Sh. & Su, J. (2018).

Dufour, et al. (2018), organiza a los musculos en tres grupos segun su profundidad:

Musculos superficiales: Se encuentra formado por musculatura larga y ancha siendo

estos subcutaneos; estos son el dorsal ancho, trapecio y romboides.

Musculos de la capa media: En este grupo se refiere a los erectores de la columna es

decir son: espinoso, longisimo e iliocostal los cuales se encuentran recubiertos por los serratos

quienes ayudan a una mejor union y eficacia.

Musculos profundos: Se caracterizan por ser cortos repartidos en maltiples grupos

compuestos de forma variable. Son encargados de cubrir el nivel raquideo y permiten encajes

locales. Existen dos excepciones importantes a tomar en cuenta; a nivel cervical, encontramos

los largos del cuello en su zona anterior; y al nivel lumbar, dos grandes madsculos anteriores

conocidos como pilares del diafragma y psoas.
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La musculatura se dividira segun su funcionalidad en Musculos de la Gimnasia o Fasicos.

Estos se tratan de los musculos largos y superficiales los cuales, tienen un funcionamiento

preciso y rapido, pero de forma ocasional puesto que, son voluntarios y poco automatizados con

un alto consumo energético. Los Musculos de Soporte o Ténicos son aquellos musculos cortos

localizados en el plano profundo estos, tienen una funcion permanente de forma estatica y

automaética siendo asi de un bajo costo energetico.

Segun Cleland, et al. (2018). los musculos se encuentran divididos en los siguientes

grupos: Anteriores del cuello, Escalenos y prevertebrales, Posteriores del cuello, Espalda capa

superficial, Espalda capa intermedia, Espalda capa profunda y Estabilizadores lumbares (Faja).

Tabla 3: Masculos de la columna

Musculos

Insercion proximal

Insercion distal

Accion

Anteriores del cuello

Esternocleidomastoideo

Apbfisis mastoides

Manubrio esternal
y clavicula supero
medial

Flexion del cuello,
inclinacién homolateral y
rotacién contralateral

Escaleno anterior

Apodfisis transversa
C4-Cé

Primera costilla

Escaleno medio

Escaleno posterior

Apodfisis transversa
C1-C4

Primera costilla

Eleva primera costilla,
inclinacién homolateral y
rotacion contralateral.

Segunda costilla

Eleva segunda costilla,
inclinacion homolateral y
rotacion contralateral.

Musculos Escalenos y prevertebrales

Largo de la cabeza

Occipital porcién
basilar

Apdfisis transversa
C3-C6

Flexion de la cabeza
sobre el cuello

Largo del cuello

Tubérculo C1, cuerpos
de C1-C3y apdfisis
transversas de C3-C6

Cuerpos de C3-T3
y apofisis
transversa de C3-
C5

Flexion del cuello,
inclinacién y rotacién
homolateral.

Posteriores del cuello

C1-C4

superomedial de la
escapula

Trapecio superior Linea nucal, Lateral de la Eleva la escapula
protuberancia clavicula, acromion
occipital, apdfisis y espina de la
espinosa C7-T12 escapula

Elevador de la escapula | Apofisis transversa Borde Eleva la escapula y rota

hacia inferior la fosa
glenoidea
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Semiespinosos de la
cabezay cuello

Apdfisis espinosas de
cervicales y toracicas

Apdfisis espinosas
superiores y hueso
occipital

Bilateral: Extension del
cuello.

Unilateral: Inclinacion
homolateral

Longisimo de la cabeza
y el cuello

Apdfisis transversas
torécicas superiores y
apofisis transversas
cervicales.

Apofisis mastoides
del temporal y
apofisis transversas
cervicales.

Extension de cabeza,
inclinacién homolateral y
rotacion de cabeza.

Espinoso del cuello

Apdfisis espinosas
vértebras cervicales
inferiores.

ApOfisis espinosas
vértebras cervicales
superiores.

Bilateral: extension
Unilateral: inclinacion
de cuello.

Recto posterior mayor

Apdbfisis espinosa C2

Occipital Linea

de la cabeza nucal inferior
Recto posterior menor | Arco posterior C1 Linea nucal meda
de la cabeza inferior

Extension y rotacion
homolateral de la cabeza

Oblicuo superior de la
cabeza

Apdfisis transversa C1

Hueso occipital

Extension e inclinacion
de cabeza

Oblicuo inferior de la
cabeza

Apdfisis espinosa C2

Apdfisis transversa
Cl

Rotacién homolateral del
cuello

Espalda c

apa superficial

Dorsal ancho

Apdfisis espinosas T6-
T12, fascia
toracolumbar, cresta
iliaca y cuatro ultimas
costillas.

Surco
intertubercular
humeral.

Extensidn, aduccion y
rotacion interna.

Trapecio medio

Linea nucal superior,
protuberancia

Parte lateral de la
clavicula, acromion

Retraccidn de la escapula

occipital, ligamento y espina de la
nucal, apofisis escapula.
Trapecio inferior espinosas T1-T12. Depresion de la escapula
Borde medial
Romboides mayor Apdfisis espinosa T2- | inferior de la Retraccion de la escapula,
T5. escapula rotacion de fosa
glenoidea, estabilizacion
Apofisis espinosas de | Borde medial de la escapula sobre la
Romboides menor C7-T1y ligamento superior de pared toracica.
nucal. escapula.

Serrato posterosuperior

Apdfisis espinosa C7-
T3, ligamento nucal.

Superficie superior
de costillas 2-4

Elevacion de las costillas

Serrato posteroinferior

Apodfisis espinosa

Superficie inferior

Descenso de las costillas

T11-L2. de las costillas 8-
12.
Espalda capa intermedia
Cresta iliaca, sacro Apdfisis
posterior, apofisis transversas Bilateral: Extension de
Iliocostal toracico espinosas del sacroy | cervicales y la columna
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lumbares inferiores,
ligamento
supraespinoso.

angulos superiores
de las costillas
inferiores

Unilateral: Flexién
lateral de la columna

lliocostal lumbar

Cresta iliaca, sacro
posterior, apéfisis
espinosas del sacro y
lumbares inferiores,
ligamento
supraespinoso.

Superficie inferior
de las cosillas 4-12

Bilateral: Extension de
la columna

Unilateral: Flexion
lateral de la columna

Longisimo toracico

Cresta iliaca, sacro
posterior, apdfisis
espinosas del sacro y
lumbares inferiores,
ligamento
supraespinoso.

Apdfisis
transversas
torécicas y
superficie superior
de las costillas.

Bilateral: Extension de
la columna

Unilateral: Flexion
lateral de la columna

Longisimo lumbar

Cresta iliaca, sacro
posterior, apdfisis
espinosas del sacroy
lumbares inferiores,
ligamento
supraespinoso.

Apofisis
transversas de las
vértebras lumbares

Bilateral: Extension de
la columna

Unilateral: Flexion
lateral de la columna

Espinoso torécico

Cresta iliaca, sacro
posterior, apéfisis
espinosas del sacro y
lumbares inferiores,
ligamento
supraespinoso.

Apdfisis espinosas
torécicas superiores

Bilateral: Extension de
la columna

Unilateral: Flexion
lateral de la columna

Espalda capa profunda

Rotadores

Apdfisis transversas
de las vertebras

Apdfisis espinosas
de las vértebras,
dos segmentos
sobre el origen

Estabilizacion vertebral,
interviene en la rotacion y
extension

Interespinosos

Cara superior de las
apofisis espinosas
cervicales y lumbares

Cara inferior de
apofisis espinosas
superiores del

Extensién y rotacion de la
columna.

origen.
Apdfisis transversas Apofisis Bilateral: Estabilizacion
Intertransversos cervicales y lumbares | transversas de columna
adyacentes Ipsilateral: Flexion
lateral de columna
Sacro, ilion, apdfisis Apofisis espinosas | Estabilizacion de las
Multifido transversas T1-T3, hasta cuatro vertebras
apofisis articulares segmentos
C4-Cr. superiores del
origen

Estabilizadores lumbares (Faja)

| Sinfisis y cresta del

| Cartilagos costales | Flexion del tronco
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Recto del abdomen

pubis.

5-7 y apofisis
xifoides

Oblicuo interno

Fascia toracolumbar,
cresta iliaca anterior y
porcion lateral del
ligamento inguinal

Cara inferior de 10-
12 costillas, linea
alba y pectinea del
pubis

Oblicuo externo

Superficie externa de
la 5-12 costillas

Cresta iliaca
anterior, linea alba
y tubérculo del

Flexion y rotacion del
tronco

pubis.
Cartilagos costales 7- | Cresta del pubis, Fija las visceras
Transverso del 12, fascia linea albay abdominales aumentando
abdomen toracolumbar, cresta pectinea la presion

iliaca y ligamento
inguinal lateral.

intraabdominal.

Fuente: Cleland, J., Koppenhaver, Sh. & Su, J. (2018).

2.1.7 Nervios de la columna

Cleland, et al. (2018). refiere que los nervios se clasifican segun su origen: Cervical,

Torécicas y lumbares.

Tabla 4: Nervios de la columna

Nervios Nivel Sensitivo Motor
segmentario
Cervical

Dorsal de la escapula Romboides y elevador de la

C4-C5 No sensitivo escapula
Supraescapular C4-C6 No sensitivo Supraespinoso e infraespinoso
Nervio del subclavio No sensitivo Subclavio

C5-C6
Pectoral lateral C5-C7 No sensitivo Pectoral mayor
Pectoral medial C8-T1 No sensitivo Pectoral mayor y menor
Torécico largo C5-C7 No sensitivo Serrato anterior
Cutéaneo braquial Parte medial del No motor
medial brazo
Cuténeo antebraquial C8-T1 Parte medial del No motor
medial antebrazo
Subescapular superior C5-C6 No sensitivo Subescapular
Subescapular inferior C5-C7 No sensitivo Subescapular, redondo mayor
Toracodorsal C6-C8 No sensitivo Dorsal ancho
Axilar C5-C6 Parte lateral del Deltoides, redondo menor.
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hombro

Radial Parte dorsal y lateral | Triceps braquial,
de la mano (primer | braquiorradial, anconeo,
dedo hasta la base extensor radial largo del carpo,
del segundo y tercer | extensor radial corto del carpo.
dedo)
Mediano Cara palmar lateral Pronador redondo, flexor radial
C5-T1 de la mano hasta la | del carpo, palmar menor, flexor
mitad del cuarto superficial de los dedos, flexor
dedo, mitad dorsal largo del pulgar, flexor
distal del primero al | profundo de los dedos,
tercer dedo y la pronador cuadrado, lumbricales
mitad del cuarto. del segundo y tercer dedo,
eminencia tenar.
Cubital Borde medial de la | Flexor cubital del carpo, flexor
cara dorsal y palmar | profundo de los dedos,
de la mano hasta la | interseos palmares, aducto del
C8-T1 i
mitad del cuarto pulgar, palmar menor,
dedo interéseos dorsales, lumbricales
del cuarto y quinto dedo.
Musculocutaneo Parte lateral del Coracobraquial, biceps
C5-C7 . .
antebrazo braquial, braquial
Torécicas y lumbares
Intercostales Intercostales, serrato posterior,
T1-T11 Cara anterolateral elevadores de costillas,
del térax y abdomen | transverso del térax
Subcostales T12 Seccion del oblicuo externo
Ramas dorsales Region posterior del | Esplenio, iliocostal, longisimo,
T1-T12 torax Qspinoso, interespinos,o_s,
intertransversos, multifidos,
semiespinosos, rotadores
Nervio subcostal T12 Regidn lateral de la | Oblicuo externo
cadera
Nervio T12-L1 Cara posterolateral
iliohipogéstrico del gluteo Oblicuo interno y transverso del
Ilioinguinal Cara medial de la abdomen
L1 parte superior del
muslo
Genitofemoral Cara anterior y No motor
L1-L2 ;
superior del muslo
Femorocutaneo Cara lateral del No motor
L2-L3
lateral muslo
Rama para el iliaco No sensitivo lliaco
Nervio femoral Muslo (nervios Iliaco, sartorio, cuadriceps
L2-L4 cutaneos) femoral, subcrural, pectineo
Nervio obturador Cara medial del Aductor largo, aductor corto,
muslo aductor mayor, recto interno,
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obturador externo
Ciatico Articulacion de la Flexores de la rodilla y todos
L4-S3 cadera los musculos de pie 'y
pantorrilla

Fuente: Cleland, J., Koppenhaver, Sh. & Su, J. (2018).

2.2. Dolor

2.2.1 Definiciéon de dolor

El dolor es una sensacion molesta que envia el sistema nervioso para anunciarnos que
algo en el cuerpo no funciona bien; se manifiesta en diversas maneras como pinchazos,
hormigueo, ardor o molestias indescriptibles. EI dolor en si mismo, nos ayuda a diagnosticar el
problema que sufre el cuerpo. El dolor se divide en agudo y crénico; en algin lugar especifico o
en manera generalizada (Rabah, 2009).

Otro concepto para el término dolor es la experiencia sensitiva y emocional desagradable,
relacionada a una lesion tisular existente. El dolor es percibido por los nocioceptores y vias
nerviosas aferentes que son estimulados por los nocioceptivos tisulares (Puebla, F.2005).

Garcia, M. Carcoba, A., Menendez, A, Moron, R. & Vogel, L (2015) mencionan que
existe una relacion entre estrés, escasa higiene postural, sobrepeso o el sedentarismo y las
patologias musculoesquelético. En el raquis existen tres tipos de algias; siendo la mas frecuenta

la lumbalgia, seguida de la cervicalgia y la menos frecuente la dorsalgia.

2.2.2 Tipos de dolor

Existen diferentes clasificaciones para el dolor; en este estudio, se tomara en cuenta al
dolor por su duracion y su fisiopatologia.

Por su duracion encontramos:
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Dolor agudo: Tiene una relacion importante entre la intensidad del dolor y el estimulo
desencadenante. Se considera que éste es menor a tres meses. Al hablar de dolor agudo se hace
referencia al dolor nociceptivo por ello, se puede hacer referencia como las causas mas comunes
de este tipo de dolor a las cirugias (dolor postoperatorio), los accidentes traumatologicos y
enfermedades agudas. El Dolor Agudo tiene como funcidn importante la proteccion para evitar
asi, la extension de la lesion (Rabah, 2009).

Dolor crénico: Es el dolor que se extiende mas de 3 a 6 meses desde su aparicién; o que,
se extiende maés allé del periodo de curacién establecido. Otras caracteristicas son: la baja
deteccion de la patologia causal para explicar la presencia y la intensidad del dolor; por ende,
tiene una respuesta pobre a los tratamientos convencionales; algunos tipos de Dolor Crénico ya
han sido definidos con patrones y caracteristicas Unicas mientras que otros no; por ello, su dificil
diagndstico. El dolor crénico puede ser nociceptivo, neuropatico o la combinacion de ambos a
causa de una lesion aguda que evoluciona a dolor crénico como en el caso del latigazo cervical o
por diferentes enfermedades cronicas como la fibromialgia. El tratamiento del dolor cronico
requiere una intervencion multidisciplinaria para abordar los factores psicoldgicos, fisicos y
sociales que influyen tanto en la resistencia como en la intensidad del dolor crénico (Rabah,
2009).

En su clasificacion por fisiopatologia tenemos:

Nociceptivo: Esta generado por la activacion los nociceptores A-6 y C como una
respuesta fisiologica a una agresion sobre los tejidos corporales ya sean estos secundarios a una

lesion, inflamacion, enfermedad, cirugia o infeccion. En este tipo de dolor, el funcionamiento del
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sistema nervioso es correcto (Mesas, 2012). Por ende, existe una importante correlacion entre la
percepcion del dolor y la intensidad del estimulo desencadenante (Rabah, 2009).
El dolor nociceptivo se subdivide en:

Dolor Somatico: Se debe a lesiones en los tejidos corporales como musculos, capsulas

articulares, piel y huesos. Este dolor es bien localizado, pero con descripciones y experiencias
variables (Rabah, 2009).

Dolor visceral: Es generado por la lesion o disfuncion a causa de compresion,

estiramiento, o falta de irrigacion de estructuras viscerales causando isquemia e inflamacion
(Mesas, 2012). El dolor visceral es caracterizado por ser, colico en el caso de las visceras huecas,
profundo, sordo, difuso, con mala localizacion que en ocasiones se irradia a un area distante al
6rgano afectado (Rabah, 2009). La mayoria de veces se encuentra acompafiado de
sintomatologia como: nauseas, vomitos, sudoracion, aumentos de presion arterial y frecuencia
cardiaca. Dentro del dolor visceral se encuentran de dos tipos, los cuales deben ser diferenciados
y estos son dolor localizado y dolor referido siendo este altimo el cual se origina de un érgano
visceral y se siente en regiones alejadas de la zona de origen. El otro término es el dolor
irradiado el mismo que se trasmite por el recorrido de un nervio desde su origen. Tanto el dolor
somatico y algunos de origen visceral pueden irradiarse (Rabah, 2009).

Neuropaticas: Este dolor se origina como consecuencia inmediata de una lesion o
patologia que afecta al sistema somato sensorial considerando asi a este dolor como una
descripcion clinica mas no como un diagndstico (Mesas, 2012). El Dolor Neuropatico surge por

la lesion central o periférica del sistema nervioso alterando los estimulos recibidos presentando
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caracteristicas de dolor como: quemante, punzante, lancinante, hormigueo, picazén, pinchazos,

descarga eléctrica, golpe, opresion, dolor profundo, espasmo o dolor al frio (Rabah, 2009).

2.2.3 Lumbalgia y Lumbociatica

Segun Benhamou, Brondel, Sanchez, & Poiraudeau, (2012) la lumbalgia es el trastorno
maés frecuente de la columna vertebral puesto que, es la regién sometida a mayor sobrecarga
calculandose asi que el 50-80% de la poblacion ha sufrido en algin momento de su vida este tipo
de afectacion a causa de insuficiencias musculares o hernias discales.

Se define a la lumbalgia al dolor localizado de espalda baja la cual obedece a diferentes
etiologias siendo la patologia discal la m&s comun; cuando éstos comprimen el nervio ciatico, se
la conoce como lumbociatalgia mientras que, si comprime el nervio crural, éste es llamado
lumbocruralgia. Si la raiz L3 esté afectada, el dolor se va a manifestar en la cara anterior del
muslo hasta la rodilla, si es la raiz de L4 se aumentara el dolor a la cara interna de la pierna y el
tobillo; en ambos casos se considerard una lumbocruralgia. En el caso del compromiso de L5, el
dolor se va a encontrar en la cara posterior del muslo y antero externa de la pierna hasta la zona
dorsal del pie y del dedo gordo por otro lado, si el compromiso es en S1, el dolor se irradiara por
toda la cara posterior del muslo, pantorrilla, talon y el borde externo del pie; lo que, conforma

una lumbociatalgia (Silberman, & Varaona, 2010).

2.2.4 Cervicalgia y Cervicobraquialgia

La cervicalgia es el dolor localizado en la parte posterior del cuello; cuando éste se
irradia a los miembros superiores se lo conoce como cervicobraquialgia. Las causas para la

cervicalgia se dividen en raquideas e intrarraquideas; la primera se encuentra conformado por
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mal formaciones congénitas, degenerativas, inflamatorias y postraumaticas. Mientras que en las
intrarraquideas estan las miofasciales, de origen anterior (afectaciones de faringe, laringe,
tiroides, etc), region supraclavicular, entre otras y las razones mas comunes son la espondilo
artrosis; las hernias de disco cervical, las que suelen comprimir la sexta raiz causando déficit
sensorial en la cara lateral del antebrazo y del dedo pulgar, debilidad motora en el biceps y
supinador largo y alteracion del reflejo bicipital y branquia-radial y la compresién de la séptima
raiz provocando un déficit sensorial en el dedo medio y dedo indice, debilidad motora del
triceps y los flexores de la mufieca y dedos y la alteracion del reflejo tricipital y los trastornos
miofasciales; este Ultimo, se da mas en mujeres de mediana edad que trabajan en oficina
provocando dolor de nuca y de espalda alta (Silberman, & Varaona, 2010).

La cervicalgia es la segunda patologia del raquis que més afecta a la poblacion, definida
como un dolor mecanico presentado en cuatro de cada cinco adultos durante su etapa laboral en

especial siendo una causa alta de bajas laborales (Escortell, et,al, 2008).

2.2.5 Dorsalgia

La dorsalgia es menos frecuente que el dolor en region cervical y lumbar puesto que, es
un area muy compleja y de movilidad reducida con influencia directa en las alteraciones de la
region cervical y lumbar llegando a ocasionar desarreglos en la estética; pero es frecuente que
exista algias juntamente con estas areas (Guillen, Zamorano, Carballo, & Penedo, 2016).

Podemos encontrar diferentes tipos de dorsalgias las cuales se citaran a continuacion:

Dorsalgia interescapular o benigna y es de localizacién imprecisa en la zona

interescapular; va acompafada por lo general de parestesias. Las causas son: posiciones
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mantenidas, tras el parto, situaciones de estrés y cambios emocionales (Giner, Vines, & Chico,
2004).

La dorsalgia baja o dorso lumbalgia. Esta suele ser de caracter organico por lo que esta
indicado el estudio radiol6gico como descarte de patologias degenerativas de la columna.

La dorsalgia extendida sin afeccion neuroldgica no es tan comun. Las patologias de
partes blandas de la escapula hacen referencia al dolor interescapular de tipo mecanico. Para ello
se debe realizar una exploracion minuciosa de la columna dorsal y del oméplato para localizar
los puntos gatillos tipicos de este dolor.

Dorsalgia extendida con afeccidn neuroldgica es aquella que presenta radiculopatias
(Neuralgia intercostal) las hernias discales en esta zona no son tan comunes; pero cuando
ocurren, éstas aparecen por debajo de D8 y sobre todo en D11 y D12; para su diagndstico se
debe realizar examenes complementarios. Dorsalgia extendida con afeccion neurolégica siendo
la menos comudn, manifestandose con signos de piramidalismo (lesion en la via motora

piramidal) en extremidades inferiores (Giner, et. al, 2004).

2.2.6 Herramienta para la medicion del dolor

La demostracion del dolor es algo que no se puede ver; es decir, es subjetiva y que de una
a otra persona varia. Puede ser sensorial, cognitiva, emocional, psicoldgica y conductual. El
dolor es més que un sintoma y para esto se ha establecido la escala visual analdgica llamada
EVA para llegar por esta a la patologia (Rabah, E., 2009). Esta escala permite medir la
intensidad del dolor que describe el mismo paciente, dando oportunidad a replicarla entre los

observadores. EVA se basa en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyo extremo

27



izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad considerado como dolor leve si este es menor a
3; se estima que es dolor moderado si la valoracion es de 4-7 y como dolor severo si el paciente

marca mayor a 8 (Rabah, E., 2009).

2.3. La camilla de inversién

2.3.1 Generalidades de la Terapia de Inversion

El tratamiento de inversion postural, es una técnica de tratamiento correctivo, aliviador y
en muchos casos sanador de las patologias de la espalda y de la columna vertebral por causa de
los discos que se degeneran por aspectos de la edad, malos habitos posturales, traumas y
patologias congénitas (Lau, 2011). La traccion sobre la columna vertebral puede ser administrada
mecéanicamente (utilizando un motor eléctrico), de forma manual (usando las manos), y
posicionalmente. Los dispositivos de traccion mecanicos incluyen normalmente un motor
eléctrico, un cable, y un arnés o dispositivo que esta fijada al cuerpo del paciente (Tanner, 2003).

La atraccién de inversion que es la que concierne para este estudio, es un caso especial de
la traccidn posicional puesto que, los pacientes utilizan su propio peso corporal hasta alcanzar la
alineacion de la columnay la relajacion de la musculatura involucrada hasta ejercer las fuerzas
de traccion en la espalda baja, media y alta. Los musculos se relajan rapidamente y tras varios
minutos (15 - 20), las articulaciones vertebrales se abren y la columna aumenta su longitud; parte
de este aumento se debe a la reabsorcion de fluido en el nucleo del disco lo que, alimenta al
cartilago. Aunque el tratamiento es seguro, si el paciente ha sufrido golpes, hipertension o
glaucoma (aumento de la presion en el glébulo ocular), se debera consultar al médico

especialista antes de aceptar esta técnica terapéutica (Tanner, 2003).
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Aunque mucho se ha hecho por combatir el dolor, se debe entender que éste, no es
siempre curable pero que si hay técnicas diversas de tratamientos; dependiendo esto, de la causa
y el tipo de dolor. Hay tratamientos que usan medicamentos solamente como son los analgésicos;
y hay también tratamientos sin medicamentos, como la acupuntura, la fisioterapia y, a veces, la
cirugia (Rabah, 2009).

Desde el momento en que nacemos y a lo largo de nuestra vida, luchamos una batalla
constante contra una fuerza de compresion de la naturaleza conocida como gravedad. Algunos
de los efectos negativos de la gravedad sobre la columna vertebral es debido a la compresién que
causa el dolor de espalda y muchos otros problemas relacionados, tales como hernia de disco,
ciatica, escoliosis, etc. La terapia de inversion es la opcidn que realiza traccion anti gravedad en
la columna vertebral para dispersar el dolor. Durante la terapia de inversion, al colocar el cuerpo
cabeza abajo para aumentar el espacio y reducir la presion entre las vértebras y las raices
nerviosas, da como resultado la descompresion de la columna vertebral por lo que, los problemas
de dolor de espalda que surgen debido a la compresion, seran resueltos (Campbell, 2017).

En la posicion de gravedad cero que es otra manera de terapia de inversion y que también
se la conoce como la posicidn de ingravidez (posicién de sentado) es tal que la posicion de las
piernas es ligeramente mas alta que el nivel del corazén, neutraliza los efectos de la gravedad y
permite la funcién apropiada del corazén, la espalda y alineacion de las piernas. El concepto de
posicion de gravedad cero se toma de la tecnologia desarrollada por la NASA para los
astronautas. La investigacion cientifica ha demostrado que la posicion de gravedad cero
minimiza la enorme experiencia de tensiones gravitatorias en los astronautas durante el

despegue. Hoy en dia, los médicos, terapeutas ocupacionales y otros profesionales de la salud
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recomiendan esta posicion debido a sus beneficios para la salud de todo el mundo. La gravedad
cero es el minimo acto de estrés gravitacional sobre la columna vertebral y el cuerpo (Campbell,
2017).

La inversion se utiliza para beneficios de la salud humana desde la antigiiedad. En el afio
3000 a.C., el uso humano de los ejercicios de yoga y las actitudes de la inversion se muestran en
los primeros dibujos descubiertos por la arqueologia. Los yogas valoraban el uso de poses
invertidas del cuerpo para volver al equilibrio, para aumentar la circulacion de la sangre,
estimular cerebro, y revivir la presion en el 6rgano abdominal. En el afio 400 a.C., el padre de la
medicina, Hipdcrates iz6 a un paciente en una escalera con cuerdas y poleas para aprovechar la
fuerza de la gravedad, en un esfuerzo para estirar al paciente y aliviar sus dolencias (Abhijeet &

Bagde 2014).

Figura 1: Hipdcrates aliviando dolencias con la fuerza de gravedad
Fuente: Abhijeet, A & Bagde, S. (2014).

La eficiencia y los beneficios de la inversion definen a un amplio espectro de pacientes y

condiciones. Los pacientes que se presentan con numerosas condiciones tales como discos
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herniados o abultados, citicas, escoliosis, espondilolistesis, espasmos musculares e incluso
linfedema, pueden beneficiarse de la inversion. La terapia de inversion puede resultar en una
reduccion del dolor, la realineacion de las vértebras, la rehidratacion de los discos
intervertebrales, la relajacion de los muasculos y la reduccién del tiempo de recuperacion.
Ademas de estos beneficios directos, el uso de la inversion también ha demostrado que estimula
el retorno venoso y el sistema linfatico; estimula el sistema nervioso autbnomo y sus receptores
de barras; aumenta el flujo de oxigeno al cerebro; ayuda a mantener la forma de nuestro cuerpo
original y evita el prolapso de los érganos internos; ayuda a mantener la postura correcta; y a
contribuir a la buena salud en general (Abhijeet & Bagde 2014).

La terapia de inversion ayuda a curar los problemas de espalda.

La escoliosis: Es condicién médica en la que la columna vertebral de una persona se

curva creando una curvatura convexa y concava (Lau, 2011).

Abnormal
U curve of
spine

Scoliosis

Figura 2: Escoliosis
Fuente: Lau, K. (2011).
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Herniacion del disco o deslizamiento de disco: Es una afeccion médica que afecta a la
columna vertebral en su nucleo pulposo que actia como amortiguador y que para la absorcion de
choque se abulta més alla del anillo. La frase de “disco deslizado”, es usada para describir una
lesion en la espalda baja. El disco en realidad no se resbala; mas bien, ellos pueden herniarse o
abultarse hacia fuera de entre los huesos. Una hernia es un fragmento desplazado de la parte
central del disco que se empuja a través de un desgarro en las capas externas o del anillo del
disco, resultando en dolor irritante y compresion de un nervio cercano. La hernia de disco tiene
algunas similitudes con la enfermedad degenerativa del disco que estd a menudo en un estadio
temprano de degeneracion. La hernia de disco cominmente se presenta en la espalda baja o

lumbar (Abhijeet, & Bagde, 2014).

Hernisted disk
compressing nerve

Figura 3: Hernia de disco
Fuente: Abhijeet, A & Bagde, S. (2014).

Ciatalgia: Es el dolor causado por la compresion o irritacion de cinco raices nerviosas
espinales. Esto causa dolor de espalda baja, dolor de piernas, dolor en la nalga o debilidad en

varias partes de la pierna (Abhijeet, & Bagde, 2014).
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Figura 4: Posicion algica por ciatalgia
Fuente: Abhijeet, A & Bagde, S. (2014).

La terapia de inversion también ayuda a la disminucion del dolor de espalda por la
compresion de los discos y los nervios causantes de dolor muscular. Eleva los niveles de oxigeno
en la sangre y la circulacion. Elimina el dolor de espalda. El espasmo por estrés y los efectos no

deseados de tension por causa del envejecimiento (Abhijeet, & Bagde, 2014).

2.3.2 La camilla de inversion

La camilla de inversion (o mesa antigravedad) como instrumento mecanico de correccion
postural, no es un elemento moderno de uso en el campo de rehabilitacién de la columna
vertebral; pero si se la ha actualizado por los beneficios evidenciados en varios centenares de
pacientes en paises primer mundistas; sin embargo, esto ha causado el rechazo de muchas
instituciones clinicas y el apoyo de médicos en sus consultas privadas; estos ultimos se han
basado en evidencias personales en sus pacientes tratados como lo explican Weiss, & Rigo,
(2004).

La camilla de inversion es un aparato que simula a una tabla o resbaladera sobre la cual
se coloca a una persona en posicion prona o supina, dependiendo de la técnica o terapia que se
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necesite aplicar para aliviar, calmar o curar la causa del dolor de espalda que éste sufre
(Campbell, 2017).

Segln Abhijeet & Bagde, (2014) en la conferencia Internacional sobre Avances en
Ingenieria y Tecnologia en el 2014 se analizaron los estudios: del Hospital de Newcastle, el
estudio de Sheffield / VVolvo, Noss, Nachemson y otros estudios referentes al tema. Aqui, se
encontrd que el uso regular de la camilla de inversidn puede reducir significativamente la
necesidad de cirugia de la espalda y concluyeron que la base principal para la mejora fue el
estiramiento de los muasculos paravertebrales puesto que, en los primeros 10 segundos de
inversion se redujo el dolor en un 35% en ligamentos vertebrales; y posiblemente, la ampliacion
de los discos intervertebrales y la longitud de la columna, encontrando mejoras significativas en
una variedad de patologias incluyendo espondilolistesis, discos herniados, osteoartritis lumbar

con ciatica, y coxigodinia (patologia entre coxis y sacro).

2.3.3 Beneficios de la camilla de inversién

2.3.3.1 Beneficios Directos

En 1990 la terapia de inversion se convirtid en algo accesible para mas personas debido a
la reduccion de costos y la gran calidad de estas maquinas. Estas, se convirtieron en objeto de
mas investigaciones, principalmente por la reduccién del dolor de espalda y la evitacién de
cirugias. Muchas cosas estan hechas por razones monetarias y ésta fue una de ellas. Los
empleadores pagaban mucho dinero a empleados que no podian trabajar debido a sus espaldas

adoloridas (Campbell, 2017).
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Campbell, (2017) y Abhijeet & Bagde, (2014) realiza una lista rapida de los beneficios

que la terapia de inversion ofrece para luego explicarlas de forma més detallada.

e Reduccion del dolor.

e Reduccion del tono muscular.

e Aumento de la amplitud de movimiento.

e Aumento de flexibilidad.

e Reduccidn de la hernia discal- migracion del nucleo pulposo.

e Alivio de la compresion de la raiz nerviosa.

e Descanso de la carga de la columna vertebral.

e Estiramiento de ligamentos y tendones

e Tension de la capsula, articulaciones facetarias y discos intervertebrales.

e Mejora el flujo sanguineo venoso y de los tejidos.

Uno de los mas raros y recientes estudios en el beneficio de la terapia de inversion
fue publicado en el 2012. La Universidad de Newcastle analiz6 a pacientes con problemas de
ciatalgia debido a la protrusion de discos (Abhijeet & Bagde, 2014). Ellos encontraron que:

La terapia de inversion disminuyo6 la necesidad de una operacién en la ciatica debido
a la protrusion del disco de un solo nivel al 23% en comparacion con el 78% en el grupo sin
inversion. Pilot randomized trial, Newcastle University, UK (Campbell, 2017).

Siempre se debe contar con la opinién médica antes de tratar la terapia de inversion.
Esto es porque los médicos necesitan confirmar que el paciente no tiene algin signo de una
condicion no diagnosticada que haga de la inversion una contraindicacion (Abhijeet & Bagde,

2014; Campbell, 2017).
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La terapia de inversion alivia el dolor de espalda que pudo ser causado por diferentes
aspectos como malos habitos posturales, trabajos pesados, levantamiento incorrecto de pesos, 0
por no hacer nada; mejora la postura devolviendo a la espina su forma natural de una “S”;
corrigiendo ademaés la mala postura; aliviando la ciética inflamada por numerosas causas como
por ejemplo por un nervio pinchado, disco herniado o deslizado, acortamiento del canal espinal,
sindrome del piriformis (Campbell, 2017).

La causa principal de la ciatalgia es el desplazamiento de un disco que al ser
descomprimido mediante la inversién se tiene gran oportunidad de eliminar el sindrome por
estiramiento; ademas de ejercicios y masajes que relajen al masculo contracturado, evita la
cirugia que los cirujanos solo remediarian por la fusion de las vértebras. Ellos pueden eliminar
el dolor; pero, reducen la movilidad al punto de que el paciente no podré voltearse (segun los
estudios de la Universidad Newcastle); reducen el dolor muscular y el dolor articular puesto que
la espalda no es el Unico lugar del cuerpo que adquiere dolor debido a la edad, trabajo, o
flexibilidad. Los muasculos también sienten los efectos de la gravedad por lo que, se deshilachan
0 se rompen. Estos también pueden esparramarse, lo cual es muy doloroso (Abhijeet & Bagde,
2014).

Los musculos pueden también tensarse debido al desalineamiento de la espina. La
inversion es muy efectiva al estirar y vigorizar los musculos, los mismos que ayudan a la espina
a realinearse y alargarse. Eso incrementa la circulacién y ayuda a reducir la tension en el cuerpo,
y por ende ayuda a las articulaciones también (Abhijeet & Bagde, 2014).

Cuando los discos espinales son descomprimidos, esto incrementa la circulacion y la

oxigenacion en todo el cuerpo debido a la liberacion de la compresion sobre las venas y arterias
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que recorren alrededor de los discos. Previene la perdida de altura que en el curso de la vida la
gravedad afecta a los discos que se asientan entre las vértebras causdndonos encogimiento
algunas veces més de 3 pulgadas (7.5cm) (Abhijeet & Bagde, 2014; Campbell, 2017).

La Biblioteca Nacional de Medicina (Medline Plus, National Library of Medicine.)
reporta que:

La gente pierde cerca de 0.4 pulgadas cada 10 afios después de la edad de 40. La pérdida
de altura es mayor después de los 70. La NASA nos dice que los astronautas usualmente retornan
a la tierra con lo menos 2 pulgadas mas de altura de lo que ellos partieron. Asi se puede asumir
que, invertirse regularmente podria incluso aunque sea temporalmente ayudara a crecer.

El pionero de la medicina natural Dr. Bernard Jensen dijo una vez: “No hay enfermedad
en la cual la gravedad no se separe” (Campbell, 2017).

2.3.3.2 Beneficios Indirectos

Si bien esta investigacion se basa en parte en el aporte del uso de la camilla de inversion
0 anti gravedad para el alivio de los dolores en la espalda, se debe destacar también y en un
segundo plano los beneficios extras que esta terapia brinda al paciente que segun Broatch, (1997)
y Campell, (2017) son:

La inversion mejora la circulacion sanguinea. El sistema cardiovascular consta de
corazon, venas, arterias y capilares. Este es el sistema de transportacion que lleva nutrientes y
oxigeno al cuerpo de las células y desperdicios fuera de estas. También lleva hormonas, las que
regulan el proceso del cuerpo humano y los anticuerpos los mismos que protegen contra
infecciones. El sistema circulatorio adecuado también ayuda a mantener la temperatura del

cuerpo (Campbell, 2017).
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Esta terapia de inversion colabora en el alivio de las venas varicosas, nutricion del
cerebro, ayuda a las personas con dafios en el cerebro. De acuerdo con Campell, (2017) el Dr.
Peter Russell, en su libro “The Brain Book™ explica que, al bombearse la sangre purificada y rica
en oxigeno dentro del cerebro, esta esté trabajando contra la gravedad. En verdad dice, el cerebro
es el més grande consumidor de oxigeno en el cuerpo; esta pesa solo un 3% del total del cuerpo,
pero si consume el 25% del oxigeno que ingresa al cuerpo. Campell, (2017) refiere también que,
en un estudio longitudinal, fisi6logos encontraron que el Coeficiente Intelectual (1.Q sus siglas
en inglés), se afecta porque se deteriora el cerebro y no por la edad, es decir, por su mal
funcionamiento; o sea, por el endurecimiento de las arterias que en un 50% bloquean el
suplemento de oxigeno al cerebro; y la presion alta. Estos afectan seriamente la funcién mental;
pero cuando en los ancianos se limpian las arterias, el nivel del 1.Q. se incrementa
significativamente como en 4 a 6 puntos en la comprensién verbal, y 12 puntos en la
organizacion porcentual. Por lo que, el factor principal de la deterioracién mental puede ser la
simple restriccién de oxigeno hacia el cerebro (Broatch, 1997; Campell, 2017).

El Dr. J. Boucher Neurdpata en Vancouver en el libro de McKay, (2017) asegura que los
6rganos sensoriales se mejoran en su funcionamiento, al incrementar el flujo sanguineo y el
oxigeno en estos.

La inversion ayuda al sistema linfatico. Sin valvulas para mover el fluido linfatico, este
depende de los pulsos provistos por la contraccion y relajacién del tejido muscular que los
mueve a través de los capilares linfaticos hasta los dos mayores vasos linfaticos en el pecho. Los
vasos linfaticos tienen una sola via de recorrido que apuntan hacia el sistema cardiovascular en

un rango de 2 litros cada 24 horas siendo su movimiento muy lento; el sistema linfatico hace dos
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trabajos: limpia de desperdicios provenientes de las células y secreta anticuerpos importantes
para el sistema inmunolégico. Mientras mas fluye, mas eficiente es su trabajo (Broatch, 1997).

La inversion ayuda al sistema nervioso autdbnomo. Una de las funciones del Sistema
Nervioso Autonomo (SNA) ejercitada por la inversion es el control de la presion sanguinea. El
SNA tiene el trabajo de controlar la presion sanguinea en todas las partes del cuerpo. Cada vez
que una persona se levanta, se sienta o se acuesta, el SNA hace que la presion sanguinea cambie
en todas las partes de su cuerpo (Campell, 2017).

La inversion ayuda en otras maneras. Existen otros beneficios en la inversion estos, segun
Campell (2017) vienen del reversamiento del empuje de la gravedad sobre el cuerpo y en
algunos casos del mejoramiento de la circulacion también. Mucha gente consiente de la salud a
través de cientos de afios se han convencido del largo beneficio fisico del pararse de cabeza.
Actualmente, se puede ganar estos beneficios al pararse de cabeza haciéndolo en la manera méas
facil usando las técnicas y aparatos de inversién. Estos son algunos de los beneficios
proclamados por la préctica regular del pararse de cabeza como nombran Broatch, (1997) y
Campell, (2017).

*Expande el cerebro y los pulmones, bafia las células con sangre y las mantiene
completamente activadas.

«Descongestiona el area abdominal (viseras) casi siempre congestionada por largos
periodos en sedestacion.

*Ayuda a los 6rganos prolapsados (rifiones, estomago, intestinos) reanudando a su
normal forma y lugar. Algunas personas proclaman resultados curativos desde los primeros 5

minutos y por 3 veces al dia al practicar la parada de cabeza.
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*Masajea al higado y al vaso, mejora la digestion.

*Mejora la funcion de los érganos sexuales y glandulas (alivia los problemas de
prostata y menstruales.

*Es un anti envejecimiento. Alivia el Dolor, la inmovilidad y pérdida de flexibilidad
causado por la edad.

*Reduce el estrés causado por el ciclo vicioso del dolor.

*Mantiene el bienestar general y es preventivo de males de la salud.

*Mejora el suefio nocturno porque decrece la tension muscular naturalmente.

*Mejora la respuesta de sanidad por la oxigenacion de células y érganos y acelera el
proceso de desintoxicacion.

*Mejora la digestion y la eliminacién por el buen funcionamiento de los érganos
digestivos puesto que la inversion permite que todo retorne a su lugar.

«Ayuda en la pérdida de peso porque la inversién ayuda en la salud general.

*Mejora la funcion hormonal puesto que, mantiene la funcién hormonal balanceada.

«Ayuda en los problemas de la menstruacion y la menopausia

*Mejora la inteligencia y la memoria por el incremento de la sangre y el oxigeno en
el cerebro.

*Mejora el estado de &nimo porque ataca al estrés y a la disfuncion hormonal.

*Mejora la complexion fisica y la belleza del cabello por el incremento del oxigeno
y los nutrientes y la transferencia de desperdicios.

*Mejora a quienes sufren de venas varicosas y hemorroides. El retorno de la sangre

es mucho mas facil por los efectos de la relajacion y de la descompresion de 6rganos internos.
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«Ayuda a recobrarse después de una sesion de pesas o de aerdbicos por los efectos

sobre el sistema linfatico.

2.3.4 Indicaciones

Por lo expuesto anteriormente y las experiencias alcanzadas, se debe destacar
individualmente las zonas de accion que, segin Campbell, (2017); Mckay, (2017) y Broach J.
(1997) se verian aventajadas con el uso de la camilla de inversion y que, por esto, éstas
indicaciones estan dirigida al alivio y curacién de problemas tales como:

e Cervicalgia

e Dorsalgia
e Lumbalgia
e Ciatalgia

e Dolores de cabeza

e Espasmos musculares

e Rehabilitacion postoperatoria

e Correcciones posturales

e Hidratacion de los discos intervertebrales

e Relajacion muscular

2.3.5 Contraindicaciones

Las condiciones bajo las cuales los pacientes probablemente no deberian usar la terapia
de inversidn, al menos sin un andlisis profesional son segun Campbell, (2017); Mckay, (2017) y

Broach, J. (1997) son:
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* Hernia de hiato
» Glaucoma, desprendimiento de retina, conjuntivitis
« Presion alta, hipertension, un derrame cerebral reciente o un fugaz ataque
isquémico
« Lesiones espinales, esclerosis cerebral, extremadas inflamacién de articulaciones.
« Debilidad 6sea (osteoporosis), fracturas recientes, alfileres medulares, e implantes
quirargicos de sujetadores ortopédicos
 Uso de anticoagulantes, incluyendo altas dosis de aspirina
« Infeccion del oido medio, obesidad extrema
2.3.6 Precaucién y contradicciones en el estiramiento
Campbell, (2017); Mckay, (2017) y Broach, J. (1997) refieren que las precauciones y
contraindicaciones son:

e Edad del paciente

e Fracturas y nuevas fracturas en proceso de sanacion

e Osteoporosis y otras enfermedades del hueso

e Actual inflamacion local

e Hematomas

e Miosotis osificante y osificacion hipertrofica

e Integridad de las articulaciones

e Hipermovilidad

e Contracturas que promueven la movilidad funcional.
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2.3.7 Guia para el uso de la camilla de inversion

El protocolo sugerido segin McKay, (2017) sobre el uso de la camilla de
inversion es:

1.-Inicie despacio.

Invierta la camilla solo 15-20 grados al inicio.

Mantenga al paciente en esta posicion mientras se sienta confortable, incluso si son pocos

minutos al principio.

Permanezca junto al paciente monitoreando sus sensaciones.

Levantelo despacio.

2.-Haga cambios gradualmente.

Incremente pocos grados a la vez. Se puede ganar todos los beneficios de la inversion sin
hacerlo llegar hasta el final. Mucha gente considera que de 20 a 60 grados es lo adecuado
Adhiera estiramientos y ejercicios livianos solo después de que el paciente se sienta
confortable con la inversion.

La rutina de la traccion intermitente consiste de 1-2 minutos abajo y medio minuto arriba,
para ser repetida tan largo como sea confortable (5-15 minutos) hasta el &ngulo confortable
segun el paciente (60 grados 0 menos).

La traccidn ritmica es méas espaciada uniformemente hacia arriba y hacia abajo.
Incremente la rutina desde 1-2 minutos 0 mas sobre un periodo de pocas semanas 0 mas segun el
paciente lo permita.

3.-Preste atencion a lo que el paciente dice

Recuerde que es el cuerpo del paciente le dira lo que es bueno para él.
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Que otros se cuelguen mas tiempo a mayor &ngulo nada tiene que ver con la terapia
personalizada.

Regrese despacio: los mareos después de una sesion es una sefial de que se levantd al
paciente muy répido.

Espere un rato después de la comida, antes de la terapia.

Si la inversion causa mareo, no insista. Levante al paciente tan pronto se sienta mareado,
incluso si son solo algunos segundos. La terapia de inversion puede estabilizar el oido interno y
este es un tratamiento para las enfermedades de movilidad, pero lleva un tiempo. Puede llevar
semanas 0 meses.

Cuando se usa la camilla de inversion, si hay problemas con la relajacion de la espalda
baja, acuéstese boca abajo (decubito prono) e inviértala hasta que sea confortable mientras los
mausculos se aflojan. Cuidado: no descuide al paciente que esta boca abajo hasta estar seguro que
sus pies estan firmemente sujetos a la maquina.

El dolor no significa peligro necesariamente, pero si esto se agrava por la inversion,
consulte al doctor.

Ejercicios lentos y con conciencia de lo que pasa en los muasculos y articulaciones. Los
Estiramientos gentiles y sostenidos son mejor.

4.-Mantenga al paciente en movimiento mientras esta invertido.

Use la terapia intermitente o ritmica de traccion como se ha descrito o0 haga ejercicios de
estiramiento. Esto motiva a los fluidos sanguineos, linfaticos y fluidos espinales de circulacion y
ayuda en la alineacion de huesos y 6rganos mientras minimizan algun incremento de la presion

sanguinea.
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No ejercite al paciente enérgicamente mientras esta invertido.

Limite la inversion parcial sin movimientos a 1-2 minutos (mientras mas inclinado,
menor el tiempo). La inversion completa sin movimientos debe ser limitada a pocos segundos.

5.-Hagalo regularmente.

Hable a los pacientes que se han aliviado de la ciatica y de dolor por latigazo a usar la
inversion solo por 8 minutos una vez al dia, pero por 2 o 3 sesiones espaciadas al dia, incluso por
menos es mejor. Trate de encontrar lo mejor para cada paciente y entonces hagalo regularmente

cada sesion.

2.3.8 Ejercicios Sugeridos

McKay, (2017). Realiza sugerencias de ejercicios dividiendo por semanas tomando en

cuenta los angulos de inversién recomendados para personas que inician con este tipo de terapia.
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Inversion Angles Guide

Figura 5: Guia de &ngulos de inversion
Fuente: McKay, M. (2017).

Semana 1:
e Inersion Intermitente: 1-3 minutos de dos a veces por dia de 30 a 40 grados

(Fiura 6).
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Intermittent Iinversion

Figura 6: Inversion intermitente
Funcién; McKay, M. (2017).

e Estiramiento invertido: Estirar la mano sobre la cabeza de forma alternante
(Figura7)
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Figura 7: Estiramiento Invertido
Fuente: McKay, M. (2017).
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e Estiramiento de cuello: Poner la mano en la oreja opuesta y gentilmente lleve la

cabeza hacia el hombre (Figura 8).

Bpek Strateh

Figura 8: Estiramiento de cuello
Fuente: McKay, M. (2017).

e Arco lateral: Con las manos sobre la cabeza doble el dorso a un lado en una

forma de “C” (Figura 9).
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Sice Arches

Figura 9: Arco lateral
Fuente: McKay, M. (2017).

Rotacion ligera. ponga su mano en el manubrio opuesto y rote gentilmente sus
caderas y tronco (Figura 10).

!
!
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Figura 10: Rotacidn ligera
Fuente: McKay, M. (2017).
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Semana 2

Oscilaciones: De 3-5 minutos dos veces al dia a 4 a 60 grados (Figura 11).

Figura 11: Oscilaciones
Fuente: McKay, M. (2017).

Rotacion moderada: Ponga su mano en el lado opuesto de la camilla de

inversion y rote gentilmente las caderas y el tronco (Figura 12).

—
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S

Rotabion ~ Moderate

Figura 12: Rotacion moderada
Fuente: McKay, M. (2017).
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Descompresién moderada: Sujétese de la parte superior de la Camilla con

ambas manos y tire gentilmente (Figura 13).

- ame L ipaey - BASCIorat
f}{,}c”{‘:ﬂ'r};}ggg&,f}jki‘f; t‘k”? ST T R R e

Figura 13: Descompresion moderada
Fuente: McKay, M. (2017).

Estiramiento lumbar: coloque la mano en el manubrio del mismo lado y empuje

mientras rota la cadera y el tronco en direccion opuesta (Figura 14).

Loww Back Stretoh

Figura 14: Estiramiento Lumbar
Fuente: McKay, M. (2017)
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Levantamiento de hombros: Brazos extendidos ligeramente y separe los

hombros de la camilla de inversién y sosténgalos (Figura 15).

Figura 15: Levantamiento de hombros
Fuente: McKay, M. (2017).
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2.2.4 Hipotesis

La camilla de inversion disminuye del dolor musculo ligamentoso del raquis.

2.2.5 Operacionalizacion de variables

Tabla 5: Tabla de Variables

Escala o
Variable Definicion Tipo Indicador Fuente
categoria
Percepcion sensorial localizada
y subjetiva que puede ser mas o
menos intensa, molesta o
desagradable y que se siente en
Dolor una parte del cuerpo; es el Escala
resultado de una excitacion o Cuantitativa | Del 1-10 Coeficiente | Visual
estimulacion de terminaciones EVA de Analdgica
nerviosas sensitivas correlacion
especializadas.
Son las regiones por las cuales Cervical Documento
Nivel del
se divide la columna vertebral. | Cuantitativa | Dorsal Porcentaje | de toma de
raquis
Lumbar datos
Condicion organica que Hombre Documento
distingue a los hombres y Cuantitativa | Mujer Porcentajes | de toma de
Sexo mujeres. datos
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Actividad o ejercicio gue tenga No realiza
como consecuencia el gasto de Realiza solo
energia y que ponga en fines de Porcentajes
Actividad | movimiento diversos Cuantitativa | semana Documento
Fisica fendmenos a nivel corporal, Realiza mas de toma de
psiquico y emocional en la de 3 veces datos
persona que la realiza. por semana
2-3 sesiones
Numero de | Consultas que realiza un 4-5 sesiones | Media Documento
sesiones usuario a un especialista para la | Cuantitativa | 6-8 sesiones | Minimo de toma de
resolucion de un caso. 9-10 sesiones | Maximo datos
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Capitulo 111: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados

Tabla 6: Actividad Fisica, en pacientes con lumbalgia, segin sexo

Nivel del raquis afectado= Lumbar

Tablas cruzadas (Actividad fisica y Sexo - segmentado segun el Nivel del raquis)

Sexo
Hombre Mujer Total

Actividad No realiza 3 1
fisica Realiza minimo tres veces 0 L

a la semana

Realiza solo fines de 1 0

semana
Total 4 2

Fuente: Arcos C, (2019)
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Grafico de barras
Nivel del raquis afectadoe: Lumbar

Sexo
Hombre
Mujer

3-

2-—

Recuento

Realiza minimo tres pagliza sélo fines de
veces a lasemana  .omana

Actividad fisica

No realiza

Figura 16: Actividad Fisica, en pacientes con lumbalgia, segln sexo

Fuente: Arcos C, (2019)

Del 100% de paciente que presentan afectacion en la zona lumbar el 66,67% son hombres
mientras que el 33,33% son mujeres de los cuales; los hombres en un 50% no realizan actividad
fisica pero el 16,67% realiza solo fines de semana. Por otro lado, las mujeres en un 16,67% no
realizan actividad fisica y el restante 16,67% realiza minimo tres veces a la semana.
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Nivel del raquis afectado= Dorsal

Recuento

Tabla 7: Actividad Fisica, en pacientes con dorsalgia, segin sexo

Sexo
Hombr
e [Mujer |Total
Actividad
fisica No realiza 1 1 2
Total 1 1 2
Fuente: Arcos C, (2019)
Grafico de barras
Nivel del raquis afectado: Dorsal
1.0 Sexo
' Hombre
Mujer
0,84
0,67
0,44
0,2

Mo realiza
Actividad fisica

Figura 17: Actividad Fisica, en pacientes con dorsalgia, segin sexo

Fuente: Arcos C, (2019)
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Del 100% de paciente que presentan afectacion en la zona dorsal el 50% son hombres
mientras que el otro 50% son mujeres de los cuales; los hombres en un 50% no realizan actividad

fisica. Por otro lado, las mujeres en un 50% no realizan actividad fisica.

Nivel del raquis afectado = Cervical

Tabla 8: Actividad Fisica, en pacientes con cervicalgia, segin sexo

Sexo

[Hombre |Mujer Total

Actividad

fisica Realiza solo 1 1 2
fines de semana

Total 1 1 2

Fuente: Arcos C, (2019)
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Grafico de barras

Nivel del raquis afectado: Cervical

104 Sexo
' Hombre
Mujer
0587
8 o6+
£
a
=
o
a
o
0,44
0,24
0,0-

Realiza sélo fines de semana
Actividad fisica

Figura 18: Actividad Fisica, en pacientes con cervicalgia, segun sexo

Fuente: Arcos C, (2019)

Del 100% de paciente que presentan afectacion en la zona cervical, el 50% son hombres
mientras que el otro 50% son mujeres los cuales realizan actividad fascia solo los fines de

semana.
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Nivel del raquis afectado = Dorsolumbar

Tabla 9: Actividad Fisica, en pacientes con dolor dorsolumbar, segun sexo

Sexo

|[Hombre | Mujer Total

Actividad No realiza 2 1
fisica
Realiza s6lo fines de 3 1
semana
Total 5 2

Fuente: Arcos C, (2019)
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Grafico de barras

Nivel del raquis afectado: Dorsolumbar

Sexo
Hombre
Mujer

Recuento

No realiza Realiza Solo fines de semana
Actividad fisica

Figura 19: Actividad Fisica, en pacientes con dolor dorsolumbar, segln sexo

Fuente: Arcos C, (2019)

Del 100% de paciente que presentan afectacion en la zona dorsolumbar el 71,43% son
hombres mientras que el 28,57% son mujeres de los cuales; los hombres en un 28,57% no
realizan actividad fisica pero el 42,86% realiza solo fines de semana. Por otro lado, las mujeres
en un 14,29% no realizan actividad fisica y el restante 14,29% realiza minimo tres veces a la

semana.
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Nivel del raquis afectado = Cervicodorsolumbar

Tabla 10: Actividad Fisica, en pacientes con dolor cervicodorsolumbar, segin sexo

Sexo

Hombre | Mujer Total

Actividad
fisica No realiza 0 1 1
Total 0 1 1

Fuente: Arcos C, (2019)
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Grafico de barras
Nivel del raquis afectado: Cervicodorselumbar

105

0,67

Recuento

0.4

0.2+

Mo realiza
Actividad fisica

Figura 20: Actividad Fisica, en pacientes con dolor cervicodorsolumbar, segun sexo
Fuente: Arcos C, (2019)

El 100% de la poblacion que representa al género femenino, indica no realizar actividad

fisica.
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Prueba T (Intensidad dolor sesion inicial e Intensidad del dolor segunda sesion)
Nivel del raquis afectado = Lumbar

Tabla 11: Diferencia de los promedios del dolor en la sesion inicial y la segunda sesion
de la aplicacion de la camilla de inversion en lumbalgia.

Diferencias emparejadas

) 95% de intervalo de
Intensidad Intensidad del L o
., ) Desviacion confianza de la

dolor sesion | dolor segunda Media , : : P

. > estandar diferencia

inicial sesién

Inferior Superior
6 3,83 2,167 0,408 1,738 2,595 0,000

Fuente: Arcos C, (2019)

En la intensidad de dolor de la sesion inicial se encontr6 una media de 6 (EVA); mientras
que en la intensidad del dolor en la segunda sesion la media fue 3,83 (EVA) en la zona lumbar
teniendo un promedio de diferencia del 2,167 (EVA) entre intensidad dolor en la sesion inicial e
intensidad del dolor en la segunda sesion, con una desviacion estandar de 0,408. Donde hubo
menor reduccion del dolor lumbar en un 1,738 y un maximo de 2,595. Estadisticamente existe un
cambio significativo (p=0,000) en la disminucién del dolor con la aplicacion de la camilla de
inversion en la zona lumbar.
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Nivel del raquis afectado = Dorsal

Tabla 12: Diferencia de los promedios del dolor en la sesion inicial y la segunda sesion de la
aplicacion de la camilla de inversion en dorsalgia.

Diferencias emparejadas

) 5 -
Intensidad dolor Intensidad del . Desviacion 9 /;:'de mt(;ar\:alg_?e )
sesion inicial dol'o,r segunda |Media estandar contianza ae la di 'erenC|a P
sesion Inferior Superior
4,50 3,50 1,000 1,414 11,706 13,706 0,500

Fuente: Arcos C, (2019)

En la intensidad de dolor de la sesion inicial se encontré una media de 4,50 (EVA);
mientras que en la intensidad del dolor en la segunda sesion la media fue 3,50 (EVA) en la zona
lumbar teniendo un promedio de diferencia del 1,000 (EVA) entre intensidad dolor en la sesién
inicial e intensidad del dolor en la segunda sesion, con una desviacién estandar de 1,414. Donde
hubo menor reduccion del dolor dorsal en un -11,706 y un méximo de 13,706. Estadisticamente
no existe un cambio significativo (p=0,500) en la disminucion del dolor con la aplicacion de la
camilla de inversion en la dorsalgia.

Nivel del raquis afectado = Cervical

Tabla 13: Diferencia de los promedios del dolor en la sesion inicial y la segunda sesion de la
aplicacion de la camilla de inversion en cervicalgia.

Diferencias emparejadas

Intensidad Intensidad del Desviacion
dolor sesion |  dolor segunda Media N ) Correlacién | P
P 5 estandar
inicial sesion
5,50 250 | - 2 0,707 | e foe-

Fuente: Arcos C, (2019)
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No se pudo calcular (n=1).

Nivel del raquis afectado = Dorsolumbar

Tabla 14: Diferencia de los promedios del dolor en la sesion inicial y la segunda sesion de la
aplicacion de la camilla de inversion en dolor dorsolumbar.

Diferencias emparejadas

95% de
Intensidad Intensidad del o intervalo de
dolor sesion | dolor segunda Media DeS\{lauon confianza de la P
inicial sesion estandar diferencia
Inferior Superior
6,71 5,29 1,429 1,718 0,161 3,018 0,070

Fuente: Arcos C, (2019)

En la intensidad de dolor de la sesion inicial se encontré una media de 6,71 (EVA);
mientras que en la intensidad del dolor en la segunda sesion la media fue 5,29 (EVA) en la zona
lumbar teniendo un promedio de diferencia del 1,429 (EVA) entre intensidad dolor en la sesién
inicial e intensidad del dolor en la segunda sesion, con una desviacién estandar de 1,718. Donde
hubo menor reduccion del dolor dorsolumbar en un -0,161 y un méaximo de 3,018.
Estadisticamente no existe un cambio significativo (p=0,070) en la disminucién del dolor con la
aplicacion de la camilla de inversion en la zona dorsolumbar.
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Nivel del raquis afectado = Cervicodorsolumbar

Tabla 15: Diferencia de los promedios del dolor en la sesion inicial y la segunda sesion
de la aplicacion de la camilla de inversion en dolor cervicodorsolumbar.

Diferencias emparejadas

Intensidad Intensidad del dol Desviacic
.| Intensidad del dolor . esviacion L .
dolor sesion ., Media N . Correlacion| Sig.
L segunda sesion estandar
inicial
9 A — 4 [ IR (P E——

Fuente: Arcos C, (2019)

No se pudo calcular (n=1).
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Prueba T (Intensidad dolor sesion inicial e Intensidad del dolor Gltima sesion)
Nivel del raquis afectado = Lumbar
Tabla 16: Diferencia de los promedios del dolor en la sesion inicial y la dltima sesion de

la aplicacion de la camilla de inversién en lumbalgia.

Diferencias emparejadas

95% de intervalo

Intensidad | Intensidad del Desviacion de confianza de la

dolor sesion | dolor dltima Media ] . - P

- _, estandar diferencia
inicial sesion

Inferior Superior

6,00 0,83 5,167 1,602 3,583 6,750 0,001

Fuente: Arcos C, (2019)

En la intensidad de dolor de la sesion inicial se encontré una media de 6,00 (EVA);
mientras que en la intensidad del dolor en la segunda sesion la media fue 0,83 (EVA) en la zona
lumbar teniendo un promedio de diferencia del 5,167 (EVA) entre intensidad dolor en la sesion
inicial e intensidad del dolor en la segunda sesién, con una desviacion estandar de 1,602. Donde
hubo menor reduccion del dolor lumbar en un 3,583 y un méaximo de 6,750. Estadisticamente
existe un cambio significativo (p=0,001), en la disminucién del dolor con la aplicacion de la

camilla de inversion en la lumbalgia.
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Nivel del raquis afectado = Dorsal

Tabla 17: Diferencia de los promedios del dolor en la sesién inicial y la Gltima sesion de
la aplicacion de la camilla de inversion en dorsalgia.

Diferencias emparejadas

. _ 95% de
Intensidad  Intensidad del Desviacion | intervalo de confianza
dolor sesion | dolor Gltima Media , - : P
o _, estandar de la diferencia
inicial sesion
Inferior Superior
4,50 1 3,500 2,121 12,368 19,368 | 0,258

Fuente: Arcos C, (2019)

En la intensidad de dolor de la sesion inicial se encontré una media de 4,50 (EVA);
mientras que, en la intensidad del dolor en la segunda sesion la media fue 1,00 (EVA) en la zona
lumbar teniendo un promedio de diferencia del 3,500 (EVA) entre intensidad dolor en la sesién
inicial e intensidad del dolor en la segunda sesién, con una desviacion estandar de 2,121. Donde
hubo menor reduccion del dolor dorsal en un -12,368 y un méximo de 19,368. Estadisticamente
no existe un cambio significativo (p=0,258), en la disminucién del dolor con la aplicacion de la
camilla de inversion en la dorsalgia.
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Nivel del raquis afectado = Cervical

Tabla 18: Diferencia de los promedios del dolor en la sesidon inicial y la Gltima sesion de la
aplicacion de la camilla de inversion en cervicalgia.

Diferencias emparejadas

] 95% de intervalo de
Intensidad del

Intensidad dolor| Desviacion confianza de la

sesion inicial dolor Ultima Media estandar diferencia P

sesion

Inferior | Superior

5,50 1 4,500 0,707 0,789 9,789 0,070

Fuente: Arcos C, (2019)

En la intensidad de dolor de la sesion inicial se encontré una media de 5,50 (EVA);
mientras que, en la intensidad del dolor en la segunda sesion la media fue 1,00 (EVA) en la zona
lumbar teniendo un promedio de diferencia del 4,500 (EVA) entre intensidad dolor en la sesion
inicial e intensidad del dolor en la segunda sesion, con una desviacion estandar de 0,707. Donde
hubo menor reduccion del dolor cervical en un 0,789 y un maximo de 9,789. Estadisticamente no
existe un cambio significativo (p=0,070), en la disminucion del dolor con la aplicacion de la

camilla de inversion en la cervicalgia.
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Nivel del raquis afectado = Dorsolumbar

Tabla 19: Diferencia de los promedios del dolor en la sesidon inicial y la Gltima sesion de la
aplicacion de la camilla de inversion en la zona dorsolumbar.

Diferencias emparejadas

Intensidad del 95% de intervalo de
Intensidad dolor] ""on>1ad &e Desviacion confianza de la

Sl dolor tltima Media , . . P
sesion inicial estandar diferencia

sesion X -
Inferior | Superior

6,71 0,86 5,857 1,864 4,227 7,487 0,000

Fuente: Arcos C, (2019)

En la intensidad de dolor de la sesion inicial se encontré una media de 6,71 (EVA);
mientras que, en la intensidad del dolor en la segunda sesion la media fue 0,86 (EVA) en la zona
lumbar teniendo un promedio de diferencia del 5,857 (EVA) entre intensidad dolor en la sesion
inicial e intensidad del dolor en la segunda sesién, con una desviacion estandar de 1,864. Donde
hubo menor reduccién del dolor dorsolumbar en un 4,227 y un méaximo de 7,487.
Estadisticamente existe un cambio significativo (p=0,000), en la disminucién del dolor con la
aplicacién de la camilla de inversion en la zona dorsolumbar.

Nivel del raquis afectado = Cervicodorsolumbar

Tabla 20: Diferencia de los promedios del dolor en la sesion inicial y la tltima sesion de
la aplicacion de la camilla de inversién en la zona cervicodorsolumbar.

Diferencias emparejadas

Intensidad Intensidad del Desviacion
dolor sesion dolor altima Media N . Correlacion|  Sig.
L ., estandar
inicial sesion
1
9 AR [— SR -

Fuente: Arcos C, (2019)
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No se pudo calcular (n=1).

Frecuencias (NUmero de sesiones para alivio del dolor)

Tabla 21: Numero de sesiones para alivio del dolor

Media 6,28
Minimo 3
Méaximo 10

Fuente: Arcos C, (2019)
El promedio de sesiones del uso de la camilla de inversion para el alivio del dolor del
raquis fue de 6,28 con una moda de 6; se observo un minimo de 3 sesiones y un maximo de 10

para el alivio del dolor.
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Mumero de sesiones para alivio del dolor

Figura 21: NUmero de sesiones para alivio del dolor

Fuente: Arcos C, (2019)

Del 100% de participantes el 16,67% present6 alivio a la tercera sesién; otro 16,67% en
la cuarta sesién; un 5,56% en la quinta sesion; el 27,78% en la sexta sesion; el 5,56% lo hicieron

en la séptima sesion; y, el 27,78% finalmente en la décima sesion.
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3.2. Discusién

El objetivo del presente trabajo consistié en determinar los efectos sobre el dolor musculo
ligamentoso del raquis en adultos jovenes con el uso la camilla de inversion. Existen escritos que
confirman que la terapia de inversion es una gran ayuda para el alivio de este dolor por lo cual,
para este estudio, se aplicd solo compresa quimica caliente por 15 minutos y la camilla de
inversion por 15 minutos en total a todos los pacientes. Para ello, se consideré establecer una
muestra cuyo punto en comun fuese cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia o cualquier combinacion
de ellas, siendo la causa el dolor muscular o ligamentoso, siempre intentando lograr la maxima
homogeneidad por medio del empleo del documento de toma de datos (Anexo 1) y valoracion
fisioterapéutica. De forma general se observé disminucion del dolor en todas las zonas, pero,
estadisticamente (p=0,001 y p=0,000), en el estudio realizado se encontré un cambio
significativo en la disminucion del dolor en la zona lumbar y dorso lumbar en relacion con el
EVA de la primera sesion y la tltima. Teniendo un promedio de 6 sesiones para el alivio de este
dolor.

Los resultados del estudio de cervicalgia de Mujalli, & Aloyoun, (2018) mostraron una
diferencia estadisticamente significativa entre las mediciones de la primera y ultima sesion.
Donde para esta zona el uso Unico de la camilla de inversion no fue suficiente para aliviar las
algias, pero con la combinacion de métodos tradicionales, es una técnica que ayuda a un alivio
rapido y de mayor duracion. Josefsson, & Eriksson, (2011) indicaron que, aunque su finalidad
era el alivio de la lumbalgia, encontraron alivio a niveles superiores, en especial en la zona

dorsolumbar. Tras el analisis de resultados se observé que el tratamiento convencional es
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estadisticamente significativo (p=0.03) y el de la terapia de inversion por si sola es
estadisticamente significativo (p= 0.009) mostrando un mejor resultado la terapia de inversion.

Un estudio preliminar, del Hospital de Newcastle, mostrd evidencia que el uso regular de
una camilla de inversion puede reducir significativamente la ciatalgia evitando asi el 70,5%
menos propensos a requerir cirugia (Abhijeet & Bagde 2014).

Sheffield, (1994) trato a 175 pacientes con dolores musculo ligamentosos del raquis. Tras
ocho tratamientos de inversion, 155 pacientes pudieron regresar a sus trabajos a tiempo
completo, concluyendo asi que la base principal para el alivio fue el estiramiento de los musculos
vertebrales y ligamentos paraespinales. Esto fue respaldado por Kang, & Hyong, (2017), quienes
mencionan que existe una vasodilatacion tras la técnica de inversion y un relajamiento, y
posiblemente el ensanchamiento de los discos vertebrales. En el mismo estudio, se encontro
mejoras significativas en una variedad de diagnésticos que incluyen espondilolistesis, hernia de

discos, artrosis lumbar, siendo este respaldado luego por Veltri, D. (2017).
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CONCLUSIONES

Segun el estudio realizado en un grupo de 18 personas, la camilla de inversion
tuvo un efecto estadisticamente significativo (p=0,001) sobre la disminucion del
dolor musculo ligamentoso en la zona lumbar y (p=0,00) en zona la dorsolumbar
mientras que, en zona la dorsal se obtuvo (p=0,258), en la zona cervical
(p=0,070); y en zona la cervicodorsolumbar no se pudo calcular su significancia
por el nimero de pacientes (n=1) pero, se pudo observar que en la primera sesién
el paciente tenia un 9 EVA y para la tltima sesion este fue de 1 EVA.

En el estudio se determinaron 5 zonas afectadas con dolor mdsculo ligamentoso
en el raquis tras la evaluacion fisioterapéutica: lumbar, dorsal, dorsolumbar,
cervical y cervicodorsolumbar a base de esta division se realizé los diferentes
analisis estadisticos.

En la zona lumbar los hombres en un 50% no realizan actividad fisica pero el
16,67% realiza solo fines de semana; por otro lado, las mujeres en un 16,67% no
realizan actividad fisica y el restante 16,67% realiza minimo tres veces a la
semana. En la zona dorsal el 50% son hombres mientras que el otro 50% son
mujeres los cuales manifestaron no realizar actividad fisica. En la zona cervical, el
50% son hombres mientras que el otro 50% son mujeres los cuales realizan
actividad fascia solo los fines de semana. En la zona dorsolumbar los hombres en
un 28,57% no realizan actividad fisica pero el 42,86% realiza solo fines de
semana; las mujeres en un 14,29% no realizan actividad fisica y el restante

14,29% realiza minimo tres veces a la semana. En la zona cervicodorsolumbar el
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100% (n=1) de la poblacién que representa al género femenino, indica no realizar
actividad fisica.

La diferencia de los promedios del dolor en la sesion inicial y la segunda sesion
de la aplicacion de la camilla de inversion en sus diferentes zonas afectadas se
realizo aplicando la prueba T de student en donde se encontrd que la lumbalgia
disminuyo su intensidad siendo este estadisticamente significativo (p=0,000); en
la zona dorsal se observé una leve disminucion no siendo este estadisticamente
significativo (p=0,500); en cervical y cervicodorsolumbar no se pudieron calcular
por el nimero de poblacién (n=1 y n=2) pero se vio disminucion de 5 EVA a 2
EVA yde 9 Evaa 7 EVA respectivamente. En dorsolumbar la disminucion no fue
estadisticamente significativo (p=0,070)

Para definir el nimero de sesiones para el alivio del dolor se sacé una media de
6,28 sesiones, un minimo de 3 sesiones y un maximo de 10 sesiones para el alivio
total de las algias musculo ligamentosas del raquis.

Pero la camilla de inversion en esta investigacion no solo ayudd a la disminucion
del dolor musculo ligamentoso del raquis si no que, se encontrd disminucion del
dolor en tobillos y rodillas; y de igual manera, a dos pacientes mujeres ayudo a la
disminucion de incontinencia urinaria.

El uso de la camilla de inversion fue efectiva para conseguir la disminucién de los

rangos de dolor musculo-ligamentoso del raquis.
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RECOMENDACIONES
Los nuevos métodos de rehabilitacion fisica deberian ser investigados por los beneficios

profesional paciente que estos brindan en cuanto a la terapia misma, y a la mejora de estadisticas
en los centros de rehabilitacion a nivel nacional por lo cual, se recomienda para futuros estudios
que exista mayor poblacion por cada zona del raquis puesto que, de esta forma se tendrd mejores
resultados estadisticos y con menos sesgos.

Se sugiere realizar estudios con seguimiento de los pacientes tratados con la camilla de
inversion para saber el tiempo de duracion del efecto del alivio del dolor.

Por Gltimo, los centros de estudio superiores no deben quedar fuera del conocimiento de
estos métodos como el de la camilla de inversion por los beneficios directos e indirectos que

holisticamente benefician a los pacientes.
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ANEXO(S)

Anexo 1: Documento de toma de datos

DOCUMENTO DE TOMA DE DATOS

NO

Nombre y Apellidos

Sexo

Edad

Ocupacién

Fisica

Actividad

Diagnostico Medico

Diagnostico Fisioterapéutico

Fecha de inicio de terapia fisica.

Fecha de finalizacién de terapia fisica

Numero de sesiones

VALORACION DE DOLOR

EVA Primera sesion

EVA Segunda sesion

EVA Cuarta sesion

EVA final

Observaciones:
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Anexo 2: Consentimiento Informado

Consentimiento Informado para Participantes

El proposito de esta ficha es proveer a los pacientes una clara explicacion de la naturaleza de la investigacion, asi como de su rol
en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Carla Sarai Arcos Pérez, de la Universidad Pontificia Universidad Catélica del
Ecuador. La meta de este estudio es identificar los efectos de la camilla de inversion sobre el dolor mdsculo ligamentoso en el
raquis (columna).

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas previamente formuladas como documento de toma
de datos.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para
ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas a las preguntas se trabajaran de forma anonima.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion en él, ya sea al
personal del consultorio HopEcuador o a la investigadora. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que
eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parece incomodas, tiene usted el derecho
de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya se le agradece su participacion.

Si, acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Carla Arcos Pérez. He sido informado (a) de que la
meta de este estudio es identificar el efecto de la camilla de inversion sobre el dolor musculos ligamentoso del raquis (columna).
Me han indicado también que tendré que responder preguntas en una entrevista. Reconozco que la informacién que yo provea en
el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no ser& usada para ningun otro propoésito fuera de los de este estudio
sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo
retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar al personal del consultorio HopEcuador al teléfono 0980833443 0 a la
investigadora Carla Arcos al teléfono 0979428010.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letras de imprenta)
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