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RESUMEN
Antecedentes: Se estima que el 9.4 % de la poblacion padece de dolor lumbar,
lo que lo convierte en la primera causa de consulta, llegando a ser un problema
de salud publica debido al ausentismo laboral, discapacidad y altos gastos
socioeconémicos que ocasiona (1). La inestabilidad del tronco, la resistencia
muscular y el control motor, predisponen al dolor lumbar (2).

Objetivo General: Evaluar la resistencia de la musculatura flexora y extensora
del tronco y su influencia en el grado de discapacidad y dolor lumbar crénico en
pacientes que acuden al area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral

Moscoso”. Cuenca, 2019.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo prospectivo de corte
transversal, en 52 pacientes con dolor lumbar crénico. Los implementos
utilizados fueron el Test de Biering Sorensen, Test de Resistencia Flexora, el
cuestionario Roland Morris (RMQ) y la Escala Visual Analoga (EVA). Los
resultados se presentan en tablas de frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central, medidas de dispersion.

Resultados: El 94,23% de la poblacion presentd una resistencia flexora menor
al promedio y el 98,08% una resistencia extensora menor al promedio. El grado
de discapacidad moderado de Ronald Morris fue el mas frecuente
correspondiente al 53,85% de la poblacién. La intensidad de dolor obtuvo una
media de EVA de 6,60 cm + 1,88 cm para ambos géneros, ademas se estudiaron

otras variables de interés.

Conclusion: Los pacientes que presentaron una disminucion de la resistencia
de la musculatura del tronco, presentaron un nivel de discapacidad e intensidad
de dolor moderados.

Palabras Claves: Dolor lumbar. Control motor. Inestabilidad del tronco.

Resistencia muscular. Discapacidad. Intensidad de dolor.
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ABSTRACT
Background: It is estimated that 9.4% of the population suffers from low back
pain, which makes it the first cause of consultation, becoming a public health
problem due to work absenteeism, disability and high socioeconomic expenses
caused (1) . Trunk instability, muscular endurance and motor control predispose

to low back pain (2).

General Objective: To evaluate the resistance of the flexor and extensor
muscles of the trunk and its influence on the degree of disability and chronic low
back pain in patients who attend the Physiotherapy area of the "Vicente Corral

Moscoso" Hospital. Cuenca, 2019.

Methodology: A prospective descriptive cross-sectional study was conducted in
52 patients with chronic low back pain. The implements used were the Biering
Sorensen Test, Flexor Resistance Test, the Roland Morris questionnaire (RMQ)
and the Visual Analog Scale (EVA). The results are presented in frequency

tables, percentages, central tendency measures, dispersion measures.

Results: 94.23% of the population presented a lower than average flexural
resistance and 98.08% a lower than average extensor resistance. The moderate
degree of disability of Ronald Morris was the most frequent corresponding to
53.85% of the population. Pain intensity obtained an average VAS of 6.60 cm +

1.88 cm for both genders, and other variables of interest were studied.

Conclusion: The patients who presented a decrease in the resistance of the

trunk muscles presented a moderate level of disability and pain intensity.

Keywords: Lumbar pain. Motor control. Trunk instability. Muscle

resistance. Disability. Pain intensity.
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GLOSARIO

I —

Alfa Cronbach
Es un coeficiente que sirve para medir la fiabilidad
de una escala de medida, cuya denominacion
Alfa fue realizada por Cronbach en 1951., 32
Alodinia
Percepcién anormal del dolor., 29
Apofisis articulares
Son salientes o prominencias 6seas donde se
insertan musculos o tendones., 25
Apofisis espinosas
Son prominencias 6seas o proyecciones que
surgen de la parte posterior de las ldminas
vertebrales.., 25
AVAD
Afos de vida ajustdos por discapacidad, 19

s

Biomecéanica
Es la dicisplina que estudia los movimientos del
cuerpo humano, como los aspectos fisioldgicos
y mecanicos implicados en el movimiento., 23

o c 1

Cargas extrinsecas
Cargas externas a su naturaleza., 25
Cizallamiento
Fuerza aplicada o presidn ejercida contra la
superficie., 25
Céncavo
Forma curva mas hundida en el centro que los
bordes., 25
Convexidad
Forma curva mdas prominente en el centro que en
los bordes., 25

0o |

Dafio tisular
Lesion de los tejidos de un determinado
organismo., 26
Disco intervertebrale
Es cada una de las almohadillas que separan las
vértebras de la columna vertebral., 24
Dolor nociceptivo
Dolor producido por la activacion de los
nociceptores debido a estimulos mecanico,
térmicos o quimicos., 27
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Elementos neurales
Actividad electrica de las neuronas en conjunto.,
24
EVA
Escala visual anéloga., 35
Exacerban
No provocan gran irritacién, 31
Experiencia subjetiva
Se basa en los sentimientos de la persona., 26

L ]

Fatiga
Cansancio que se experimenta después de un
intenso y continuo esfuerzo fisico o mental.,
33

¢ 1

Ganglio de la raiz dorsal
Abultamiento de forma y tamafio variable de un
nervio, formado por un conjunto de células
nerviosas., 29

o+

Hernia discal
Desplazamiento de uno de los discos
intervertebrales que producen rigidez de la
columna vertebral., 23

I

IMC
Indice de masa corporal., 49

¢ 1

Lordosis
Curvatura de la columna vertebral con la
convexidad, generalmente exagerada hacia la
parte anterior., 30

0 m ]

Movimiento intersegmental
Capacidad de realizar movimientos con la mayor
amplitud posible., 25
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Neuronas somatosensoriales
Complejo del organismo que consiste en centros
de recepcidn y proceso, cuya funcién es
producir modalidades de estimulo tales como
el tacto, la temperatura y la propiocepcion., 28
Nucleo pulposo
Es el interior esponjoso y semiliquido de un disco
intervertebral., 24

I%I
OMS
Organizacion Mundial de la Salud, 16

1

Proceso degenerativo
Que causa degeneracion a un organismo., 30
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I W——

Raquis
Se denomina a la columna vertebral., 23

s

Sinapsis
Region de comunicacion entre la neurita o
prolongacion citoplasmatica de una neuronay
las dendritas o el cuerpo de otra., 29
Sistema neuromuscular
Se compone del sistema nervioso y el sistema
musculo esquelético., 32

v ]

Unidad funcional
Funciones que cumplen el ser vivo las cumplen
sus celulas. Si un ser vivo se mueve, habla,
escucha, ve, etc. Es por que sus celulas se lo
permiten., 24
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CAPITULO |
1.1INTRODUCCION

El dolor lumbar es una de las patologias con mas elevado indice de prevalencia,
se estima que el 9.4% de la poblacion mundial lo padece, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) manifiesta que, el dolor lumbar es la causa numero
uno de consulta a nivel global con un porcentaje del 70%, del cual apenas el 4%
requiere cirugia (1)(3). En la actualidad el dolor lumbar se ha considerado un
importante problema de Salud Publica, ya que genera un elevado costo sanitario,
en donde, datos estadisticos sefialan que entre un tercio y un cuarto del total de
gasto en sanidad corresponde a esta patologia; esto se debe a que el dolor
lumbar produce la mayor cantidad de afios de discapacidad, una elevada carga
de enfermedad y un alto indice de ausentismo laboral en personas menores de
45 aios (1)(4)(5).

El origen del dolor lumbar puede ser de origen multifactorial, segin Panjabi la
inestabilidad clinica es una causa importante de dolor lumbar y manifiesta que la
pérdida de la capacidad de la columna vertebral para mantener sus patrones de
desplazamiento bajo cargas fisiologicas sin generar déficit neuroldgico, radicular,
deformidad evidente, ni provocar dolor, se encuentra alterado (6). Esto sumado
a los diversos cambios estructurales propios de la edad como la pérdida selectiva
de las trabéculas orientadas transversalmente dentro de las vértebras lumbares,
hace que las mismas se vuelvan mas cortas, mas anchas y mas concavas en su
region de placa final, lo que conlleva a una alteracion progresiva de la forma de
los discos lumbares y junto con el cambio bioquimico e histolégico, produce una
reduccion en la postura espinal, flexibilidad, funcién y también en la capacidad

para hacer frente a la carga sostenida (7).

Recientes revisiones sisteméaticas han evidenciado la relacion existente entre la
inestabilidad, el grado dolor y la discapacidad en pacientes con dolor lumbar
cronico y debido a la alta repercusion a nivel mundial es necesario estudiar y
relacionar esas variables con el fin de obtener una vision global del individuo,
para asi obtener un mejor plan de tratamiento tanto preventivo como de
mantenimiento (8)(9)(10).
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Considerando lo expuesto, la presente investigacion surgié como una propuesta
de contribucion cientifica para comprender mejor los factores asociados con el
dolor lumbar crénico, asi como la intensidad del dolor, la discapacidad, la
estabilidad del tronco mediante la aplicacion de los test Biering Sorensen y la
Resistencia de la Musculatura Flexora de tronco junto con el Cuestionario Roland
Morris y la Escala Visual Analoga (EVA). Ademés, la informacion generada
brindara apoyo a los profesionales de la salud para percibir mejor los cambios
gue provocan el dolor lumbar crénico y la importancia de evaluar estos factores,
con el propésito de mejorar el manejo del dolor y también de generar un soporte
para elegir enfoques terapéuticos mas efectivos para la poblacion.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor lumbar se ha convertido en una de las patologias que mas afecta a la
poblacion mundial, convirtiéndose en una de las principales causas de
ausentismo laboral. La prevalencia del dolor lumbar es elevada, se estima que
cerca del 33% de la poblacion ha manifestado dolor lumbar en el dltimo mes y el
39% y 67% lo han presentado durante los ultimos 12 meses, repercutiendo asi

en la salud publica (11).

El estudio de la carga global de la enfermedad (Global Burden of Disease Study
2017) analiz6 mas de 395 enfermedades y lesiones de 195 paises y territorios
entre ellos México, Colombia, Peru, Venezuela, entre otros; y se determiné en
sus resultados que el grupo de enfermedades no trasmisibles ha aumentado
desde el afio de 2007 al 2017 un 40.1%, y los trastornos musculos esqueléticos
ocuparon el séptimo lugar en las enfermedades que causan mas afos de vida
ajustados por discapacidad (AVAD), siendo el dolor lumbar el que lidera la lista,
y con una mayor predisposicion al sexo femenino (12). En Ecuador cifras
similares han sido encontrados en comparacion del resto del mundo con relacion
a los trastornos musculos esqueléticos, siendo el dolor lumbar la primera causa
de consulta médica, afectando al 53,9% y 87% de la poblacion ecuatoriana,
principalmente a los trabajadores que se encuentran en posturas prolongadas y
con una mala ergonomia, ademas la Guia de Practica Clinica de Dolor Lumbar
2016, considera al dolor lumbar como la principal causa de limitacion de la
actividad en personas menores de 45 afios y la tercera en mayores de 45 afios
(13)(14).

En cuanto al costo sanitario y laboral, en Estados Unidos el dolor lumbar ocupa
la segunda causa de ausentismo laboral, sus costos médicos suman alrededor
de 33 billones de délares y los costos indirectos por pérdida de dias laborales y
declive de la productividad sobrepasa los 100 billones de doélares anuales (15).
En Chile segun un estudio realizado en 2016 por la Asociacién Chilena para el
Dolor y Cuidados Paliativos (ACHED), el dolor lumbar es la patologia en la que
mas invierte el estado, llegando a ser $267,9 millones de ddlares por afio (16).
En Perd 1 millén de trabajadores sufre de dolor lumbar, los mismos que

necesitan al menos 8 dias para recuperarse por lo que se invierte un promedio
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de 2.400 ddlares por persona, ocasionando una gran pérdida econémica para el
estado (17).

En Ecuador la principal causa de consulta médica es el dolor lumbar no
especifico, por lo que se invierten altas sumas de dinero tanto como para su
diagndstico y tratamiento, ya que afecta al menos a dos tercios de la poblacion
equivalente al 60% - 80% de los individuos, ademas presenta un pico de
incidencia entre los 45 y 55 afios, y como resultado las personas en edad laboral
son las mas afectadas. Segun datos estadisticos el 90% de las personas que
han presentado dolor lumbar tendr& graves consecuencias en el transcurso de
su vida, mientras tanto, el 21% y el 25% de los pacientes lograra recuperarse

satisfactoriamente del dolor lumbar no especifico (13).

Investigaciones recientes sefialan que uno de los principales factores de riesgo
para el padecimiento de dolor lumbar, es la pérdida de la resistencia muscular
del tronco, dado este abordaje por autores como Sorensen, Sung, Lammers y
Danial (10). Quienes describen que el dolor lumbar esta asociado a la pérdida
de la resistencia de la musculatura del tronco tanto como para un dolor agudo,
cronico y su reaparicion, convirtiéndose por ese motivo en el primer factor que
produce su aparicién. Sin embargo, el dolor lumbar a pesar de ser una afeccion
comun, manifiesta tener un proceso complejo y multifactorial ,entre los factores
de riesgo predisponentes para la aparicion del dolor lumbar, ademas se
encuentran: pacientes expuestos a esfuerzo fisicos, predisposicion genética,
posturas inadecuadas, sobrepeso u obesidad, sedentarismo, trauma directo de
cualquier naturaleza, estrés laboral y factores psicologicos, es por ello que el
dolor lumbar debe ser estudiado y evaluado en todos los ambitos del individuo y
con un enfoque multidisciplinario (3)(18)(19).

Dentro del Hospital Vicente Corral Moscoso, segun datos trimestrales de enero
a marzo del 2019, la primera causa de consulta en el area de Fisioterapia es el
Dolor Lumbar (128 casos), seguido por el dolor articular (99 casos) y la rigidez
articular (36 casos) (20). En esta casa de salud también se han realizado

estudios acerca de dolor lumbar, el ultimo fue realizado en el periodo 2017 -
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2018, en donde se llega a la conclusion de que la intensidad del dolor tiene gran
influencia en el indice de discapacidad sin embargo no existe investigacion
alguna de la relacion entre el dolor lumbar cronico y la resistencia de la
musculatura flexora y extensora de tronco (21).
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1.3JUSTIFICACION

El dolor lumbar es uno de los trastornos musculo esqueléticos que més afecta a
la poblacion a nivel mundial y que mas repercusion causa, en Ecuador los datos
sobre el dolor lumbar son muy similares a datos de otros paises, respecto a su
incidencia, prevalencia y costos sanitarios. En el Area de Fisioterapia del Hospital
Vicente Corral Moscoso en la Cuidad de Cuenca, el dolor lumbar ha sido la
primera causa de consulta médica durante tres meses consecutivos de enero a
marzo de 2019 (20).

El dolor lumbar es un problema relevante de salud publica, por ello es
indispensable contar con valoraciones especificas en las que brinden una
atencion pertinente y eficaz, sin embargo en nuestro medio la informacion acerca
del dolor lumbar crénico, la estabilidad de la musculatura flexora y extensora del
tronco y la repercusion que esta conlleva sobre la discapacidad del paciente, es
escasa, asi como también la bibliografia sobre protocolos de tratamiento y

manejos especificos.

Aunque hay algunos estudios de dolor lumbar realizados dentro del servicio de
Rehabilitacion Fisica del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, es importante
realizar un estudio especifico tomando Unicamente al dolor lumbar crénico ya
gue es diferente su fisiopatologia y al relacionar dicha patologia con el grado de
discapacidad, la intensidad de dolor y la resistencia de la musculatura flexora y
extensora del tronco nos permitira tener un mejor enfoque sobre el tratamiento
del paciente con el fin de mejorar la funcionalidad del paciente, reincorporandolo
a sus actividades basicas de la vida diaria en el menor tiempo posible ademas

de evitar recidivas, reduciendo asi costos sanitarios.

En este aspecto los fisioterapeutas juegan un rol fundamental en la recuperacion
del paciente ya que una intervencion adecuada y un tratamiento riguroso y
especifico segun cada patologia de dolor lumbar puede mejorar la funcionalidad
del paciente y su calidad de vida. Varios estudios han sefalado haber encontrado
una relacion directa entre el grado dolor lumbar, su cronicidad y su relacion con

la discapacidad, asi como también la influencia de la musculatura estabilizadora
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del tronco, es por ello que la informacién recaudada nos servira para tener un

mejor entendimiento acerca del dolor lumbar.

En este contexto, el presente estudio surgié como una propuesta de contribucion
cientifica para comprender mejor la relacién entre el dolor lumbar cronico, la
discapacidad y la estabilidad de la musculatura de tronco, con el fin de mejorar
la evaluacion, tratamiento y prondéstico del paciente, basado en un enfoque de
promociéon, prevencién y rehabilitacibn que reduzcan las implicaciones
econdémicas y los problemas sociales y laborales que esta patologia conlleva.
Ademas esta investigacion puede ser utilizada por los profesionales del area de
la salud para plantear sus tratamientos, tener una mirada mas provechosa frente
al dolor lumbar crénico y ampliar la labor del fisioterapeuta y su participacion en
el manejo del dolor lumbar crénico. De la misma manera esta investigacion
también ayudaria a los entes gubernamentales para la formacién de propuestas
en donde se vea comprometida la promocion, prevencion y rehabilitacion de los

pacientes con dolor lumbar cronico.
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CAPITULO Il
2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 EL RAQUIS LUMBAR
La columna lumbar reposa sobre la base de la pelvis y se articula con el sacro,

soportando ademas el raquis toracico.

La porcion lumbar del raquis es la mas movil después de la porcion cervical, esta
al ser la porcién del raquis que mas carga soporta, es la que mas sufre de
afectaciones de tipo reumatoldgicas, ademés de hernia discal y sindromes
dolorosos (22).

2.1.1 Biomecanica de la columna vertebral

La columna vertebral es la encargada de realizar movimientos de flexién,
extension, flexiones laterales y rotacion de tronco, biomecanicamente tiene como
objetivo cumplir la funcién de que el crAneo pueda girar 270° con respecto a la
pelvis y de soportar todo el peso corporal. Esta relacion entre la movilidad y
soporte, se produce gracias a la suma de los pequefios movimientos vertebrales
(23).

Como se dijo anteriormente, las partes que presentan mayor movilidad en la
columna vertebral son la porcion cervical y lumbar, estos segmentos se
encuentran relacionados con la altura de los discos intervertebrales. Estos discos
intervertebrales van a formar parte de la denominada unidad funcional, que esta
compuesta también por las articulaciones interapofisarias, que seran los
componentes del complejo formado por dos vértebras, su disco intervertebral y

ligamentos o unidad basica de la columna vertebral.

En esta unidad, la zona anterior es la encargada de sostener el peso y la zona
posterior cuida los elementos neurales y participa en la direccién del movimiento.
En la zona anterior el disco intervertebral tiene como funcion resistir fuerzas
comprensivas, angulares y de deslizamiento y su alteracion dafa
secundariamente el equilibrio del raquis, aumentando la carga a los ligamentos

y articulaciones facetarias (24).
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2.1.2 Biomecéanica de la columna lumbar

Durante la flexion de columna, el cuerpo vertebral de la vértebra inferior se
desliza e inclina hacia delante, causando una disminucién del grosor del disco
en su parte anterior y aumenta el grosor en su parte posterior lo que desplaza el
nucleo pulposo hacia atréas. Este movimiento esta limitado por todos los
ligamentos del arco posterior (longitudinal posterior, ligamento amarillo,

supraespinoso e interespinoso).

En la extension de columna, el cuerpo vertebral de la vértebra superior retrocede
y se inclina hacia atras, produciendo una deformidad en la anchura del disco
intervertebral, aumentando su parte anterior y disminuyendo su parte posterior,
ocasionando un deslizamiento del nucleo pulposo hacia delante tensando el
ligamento amarillo y el longitudinal anterior, mientras el ligamento longitudinal
posterior se distiende. El tope 6seo de las apdfisis espinosas y la tension del

ligamento longitudinal anterior limitan la movilidad en extension.

En cambio en el movimiento de flexion lateral de columna el cuerpo de la vértebra
superior se inclina hacia el lado concavo y el disco se torna ancho hacia el lado
convexo, provocando el desplazamiento del ndcleo pulposo hacia el mismo lado.
El movimiento de inclinacion queda limitado por la tensién del ligamento

intertransverso.

La rotacién lumbar (L1 — S1) tiene un total de movilidad de 10° de izquierda a
derecha, esta rotacion se realiza sobre un cilindro cuyo centro se localiza detras
de las lineas que unen el borde posterior de las apofisis articulares. En la rotacion
existe un deslizamiento del cuerpo vertebral de la vértebra superior con respecto
a la inferior, esta rotacion queda limitada por el disco intervertebral y la
orientacién de las carillas articulares lo que provoca mas que una rotacién un

cizallamiento (22).
2.1.3 Sistema de estabilizacion de la columna lumbar

La estabilidad clinica hace referencia a la capacidad de la columna para restringir
su desplazamiento cuando esta esta sometida a cargas fisiologicas. La

inestabilidad segmentar lumbar ocasiona irritaciones o lesiones de los elementos
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neurales al perder el control de movimiento, ademéas produce dolor o estrés
provocado por la rigidez y deformidad incapacitante. La inestabilidad clinica
puede ser resultado de la debilidad, pérdida de tension pasiva, enfermedades

degenerativas y lesion (25)(26).

2.1.3.1 Musculaturalocal o sistema de estabilizacion: su principal papel

es controlar la postura y curvatura fisiologica espinal, debido a que
la musculatura local se compone de fibras tonicas tipo |, ademas esta
musculatura es mas corta en longitud por lo que le facilita controlar
el movimiento intersegmental y responder a cambios posturales y
cargas extrinsecas debido a su unién a la vértebra lumbar, también
genera fuerza que incrementa la estabilidad segmentaria y es la
principal responsable de la actividad propioceptiva de la columna

lumbar.

La musculatura local o sistema de estabilizacién se divide en dos grupos:

a) Sistema de estabilizacion primario: comprendido por los musculos

transverso, abdominal y multifidos.

b) Sistema de estabilizacion secundario: comprendido por los musculos

diafragma, oblicuo interno, fibras medias del oblicuo externo, cuadrado

lumbar, iliocostal y longisimo en sus porciones lumbares y los musculos

del suelo pélvico.

2.1.3.2 Musculatura global o sistema de movimiento: como su nombre

lo indica, son los responsables de generar el movimiento en la
columna y ademas de controlar las fuerzas externas. Se conforman
de fibras tipo Il y poseen grandes brazos de movimiento y palancas
largas, por lo que tienden al acortamiento muscular, generando
movimientos rapidos y de mayor resistencia. Entre los musculos
globales se encuentran el recto abdominal, el oblicuo externo con
sus fibras laterales, psoas mayor, erector espinal y el iliocostal en su

porcién toracica (27).
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2.2 DOLOR
Existen varias definiciones acerca del dolor, sin embargo todas las definiciones
llegan a la misma conclusion, el dolor es una experiencia subjetiva que depende
de cada individuo, esta puede ser descrita como una experiencia desagradable,
malestar severo o sensacion incomoda. Ademas se describe como una entidad
multidimensional con la participacién igualitaria del sistema nervioso central, las

cogniciones y emociones asociadas con el real o potencial dafio tisular (28).
2.2.1 Caracteristicas del dolor

Las caracteristicas clinicas del dolor incluyen: localizacion, intensidad, duracién
y calidad, las mismas que son evaluadas subjetivamente. La localizacion del
dolor nos permite determinar la posible causa, sin embargo la ubicacién del dolor
no siempre corresponde al sitio del proceso de lesion o enfermedad, por lo que
se hace dificil la ubicacién del dolor de 6rganos profundos y la duracién del dolor
es una caracteristica medible que permite diferenciar entre dolor agudo,

subagudo y cronico (29)(30).
2.2.2 Dolor lumbar

El concepto de dolor lumbar hace referencia a la sensacion dolorosa que se
percibe en la zona lumbar, la misma que se extiende desde el borde inferior de
la caja toracica (Ultimas costillas) hasta llegar al sacro (por encima de la linea
glitea superior) y que puede extenderse o no a uno o ambos miembros
inferiores. Este dolor lumbar viene acompafiado por la limitacién del movimiento
de la columna lumbar en flexion, extension, rotaciones e inclinaciones ademas

de contracturas musculares (31)(32).
2.2.3 Clasificacion del dolor lumbar
Por tiempo de evolucién

a) Dolor agudo: tiene una duracién menor a 6 semanas y se caracteriza por
ser de aparicidon reciente, transitoria y generalmente por una causa
identificable, actuando como defensa, entre este tenemos: dolor

postoperatorio, traumatico, o asociado a procedimientos médicos, etc.
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b) Dolor subagudo: tiene una duracion entre 6 y 12 semanas, el dolor
subagudo es la persistencia o fluctuacién del dolor agudo por unas pocas
semanas.

a) Dolor crénico: tiene una duracién mayor a 3 meses, se describe como un
dolor continuo o recurrente que afecta negativamente al bienestar del
individuo, este dolor no cumple con la funcién de alerta y defensa debido
a la naturaleza y sintomas de la enfermedad, por lo que requiere un
tratamiento multi-terapéutico.

El dolor crénico se clasifica por su fisiopatologia en dolor nociceptivo,
debido a una lesidn tisular en curso o neuropatico, resultante del dafio al
cerebro, médula espinal o nervios periféricos. Sin embargo la experiencia
del dolor puede deberse a cambios nociceptivos, neuropaticos o ambos,
pero siempre se combina con la reaccion del cerebro a la informacion
entrante, incluida la interpretacion del cerebro de lo que significa la

informacion entrante y lo que el cerebro genera como respuesta (29)(30).
Por su etiologia

a) Dolor lumbar especifico: este dolor es atribuible una patologia especifica,
de las cuales pueden ser congénitas, traumaticas, mecanica-
degenerativas, no mecanicas, inflamatorias, infecciosas, tumorales,
metabolicas, etc.

b) Dolor lumbar inespecifico: se define como el dolor lumbar no atribuible a
una patologia especifica reconocible y conocida, como trastorno
inflamatorio, deformidad estructural (escoliosis etc.), radiculopatia, tumor,
infeccion, osteoporosis, sindrome de cauda equina o fractura (33).

Por su origen

a) Dolor somatico: este dolor se crea en los musculos, fascias, discos
intervertebrales,  articulaciones facetarias, periostio, complejo
ligamentario, duramadre y vasos sanguineos.

b) Dolor radicular: este dolor se origina y desprende desde los nervios

espinales.
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Por su localizacion

a) Dolor lumbar no radicular.
b) Dolor lumbar radicular.

c) Lumbalgia compleja o potencialmente catastrofica (13).
2.2.4 Fisiopatologia del dolor lumbar crénico

La fisiopatologia se refiere a los cambios funcionales asociados con el resultado
de una enfermedad o lesion, en este contexto, el dolor estd mediado por
nociceptores que son neuronas sensoriales periféricas especializadas que
alertan sobre estimulos potencialmente dafiinos en la piel, estos estimulos se
transducen en sefiales eléctricas que se transmiten a centros cerebrales
superiores. LOs nociceptores son neuronas somatosensoriales primarias
pseudounipolares con su cuerpo neuronal ubicado en el ganglio de la raiz dorsal
y también son axones bifurcados: la rama periférica inerva la piel y las ramas
centrales hacen sinapsis en las neuronas de segundo orden en el cuerno dorsal
de la médula espinal. Las neuronas de segundo orden se proyectan hacia el
mesencéfalo y el talamo, que a su vez se conectan a las cortezas catosas
somatosensoriales y anteriores para guiar las caracteristicas sensoriales-
discriminativas y afectivas-cognitivas del dolor, respectivamente. El cuerno
dorsal espinal es wun sitio importante de integracion de informacién
somatosensorial y estd compuesto por varias poblaciones de interneuronas que
forman vias inhibitorias y facilitadoras descendentes, capaces de modular la

transmision de sefales nociceptivas.

Siun estimulo nocivo persiste, pueden ocurrir procesos de sensibilizacion central
y periférica, convirtiendo el dolor agudo en crénico. La sensibilizacién central se
caracteriza por el aumento de la excitabilidad de las neuronas dentro del sistema
nervioso central, por lo que las entradas normales comienzan a producir
respuestas anormales. La sensibilizacidn es responsable de la alodinia tactil, que
es el dolor provocado por un ligero cepillado de la piel, y también de la
propagacion de la hipersensibilidad al dolor méas alla de un area de dafio tisular.
La sensibilizacion central se produce en varios trastornos de dolor cronico, como

trastornos temporomandibulares, dolor lumbar, osteoartritis, fibromialgia, cefalea
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y epicondilalgia lateral. A pesar de tener un mejor conocimiento de los procesos
que conducen a la sensibilizacién central, todavia es dificil de tratar.

La sensibilizacion central y periférica tiene un papel clave en la cronificacion del
dolor lumbar. De hecho, los cambios minimos en la postura podrian impulsar
facilmente la inflamacion de larga duracién en las articulaciones, los ligamentos
y los mdasculos involucrados en la estabilidad de la columna lumbar,
contribuyendo a la sensibilizacion tanto periférica como central. Ademas, las
articulaciones, los discos y el hueso estdn muy inervados por las fibras A delta
cuya estimulacién continua podria contribuir facilmente a la sensibilizacién
central (34).

2.2 Factores deriesgo y etiologia del dolor lumbar

Entre los factores que aumentan el riesgo de sufrir afectaciones de la columna

lumbar, se encuentran:

e Ser mayor de 30 afios.

e Tener adiccion a sustancias téxicas como tabaquismo y abuso de alcohol.
e Presentar sobrepeso u obesidad.

e Mantener posturas incorrectas.

e Sufrir de trastorno del estado de animo.

e Tener un bajo nivel social y educativo.

e Ser sedentario.

e Realizar actividades laborales que exigen esfuerzos con exceso de

flexién, rotacién, vibracion en el pecho y con peso.

Aunque no hay una causa definida para el dolor lumbar no especifico, el
diagnéstico se asocia frecuentemente con el sistema musculo esquelético, es

asi que el dolor puede deberse a:

1. Un proceso degenerativo de las pequefias articulaciones posteriores, que
causan irritacion de las raices nerviosas espinales.
2. La intensificaciéon de la lordosis debido a un aumento en la curvatura de

la columna vertebral.
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3. La debilidad en los musculos abdominales que causa mayor presion en
las articulaciones facetarias.

4. La asimetria de las articulaciones facetarias, o que bloquea los
movimientos y genera una actitud de rigidez de la columna lumbar.

5. El sindrome de dolor miofascial puede estar presente en la gran mayoria
de los pacientes con dolor lumbar, ya sea como factor primario 0 como un
componente de la contraccion muscular debido al dolor reflejo

segmentario.

Por otra parte el dolor lumbar de origen mecanico puede ser causado por
trastornos en muasculos, tendones y ligamentos, que por lo general, puede ser
atribuido a las actividades tales como levantar pesas y pasar sentado o de pie
durante un tiempo prolongado. En este caso el dolor se reporta como una
molestia inicial en la zona lumbar y empeora al final del dia debido a las
actividades y los esfuerzos fisicos, en el dolor de origen mecéanico no hay signos
neuroldgicos asociados, y la tos o los estornudos no exacerban los sintomas.
Ademas, el inicio es insidioso, y el paciente suele ser sedentario, obeso, con
musculos débiles de la columna lumbar y abdomen, gluteos, con acortamiento

de los musculos isquiotibiales (32).

2.3 DISCAPACIDAD
Segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud
(CIF), manifiesta que la discapacidad es un término general, el mismo que
engloba las restricciones a la participacion, limitaciones de la actividad y
deficiencias. Ademas menciona que la discapacidad es la interaccion entre los
individuos que presentan algun tipo de patologia y los factores individuales y

ambientales (35).

En la actualidad, la discapacidad relacionada con el dolor lumbar se logra
entender bajo una contribucion causal multiple y un estudio de un modelo
biopsicosocial y se refiere a la dificultad del individuo para realizar actividades de
la vida diaria que antes los realizaba habitualmente y con normalidad, como
guehaceres domésticos, actividades sociales, actividades laborales entre otros
(36)(37).
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2.3.1 Cuestionario Roland Morris

El cuestionario para la discapacidad Roland Morris original se desarrollé en 1983
a partir del “Perfil de Impacto de Enfermedad”, que es un cuestionario de 136
items que esta asociado con aspectos fisicos y de salud mental y durante su
evolucion ha tenido algunas modificaciones que cuentan con 12, 16,18, 23,y 24
items, siendo el Cuestionario de Roland Morris con 24 items el mas utilizado. El
cuestionario Roland Morris fue creado con el objetivo de desarrollar un método
simple, sensible y confiable para medir el grado de incapacidad fisica en
pacientes que presentan dolor lumbar inespecifico, es por ello que este

cuestionario es uno de los mas empelados a nivel mundial (38).

El cuestionario de 24 items consta de “funciones fisicas” que fueron
probablemente afectados por el dolor lumbar, entre estos estén la actividad fisica
(15), suefio / descanso (3), psicosocial (2), gestion del hogar (2), alimentacion
(1) y frecuencia del dolor (1). Las preguntas expuestas en el test reflejan la
limitacién en diferentes actividades de la vida diaria y son de respuesta si/no, en
las que el paciente debe responder segun su estado mas reciente (no mas de 24
horas) (38)(39)(40).

Segun varios estudios, el Cuestionario Roland Morris ha demostrado ser valido,
confiable y comprensible en sus 24 items, en donde se ha demostrado un alfa
Cronbach de 0,838 para la version espafiola y para la poblacién chilena con dolor
lumbar fue de 0,81, lo que nos refiere resultados muy similares en ambos

estudios, ambos validos y confiables (31).
Interpretacion

Todas las preguntas marcadas como afirmativas reciben un puntaje de 1y la
respuestas negativas de 0, este puntaje es calificado como 0 al no presentar
ninguna discapacidad causada por el dolor lumbar y a 24 a la maxima
discapacidad producida posible. En términos numéricos el presente Cuestionario

se valora con los siguientes grados:

1. Grado de discapacidad Leve: puntuaciones de 0 a 8.

2. Grado de discapacidad Moderado: puntuaciones de 9 a 16.

Pag. 32
Karen Valeria Sanchez Toledo
Gabriela Patricia Muela Carrefio



UNIVERSIDAD DE CUENCA

3. Grado de discapacidad Severo: puntuaciones de 17 a 24 (36)(41)(42).

2.4 TEST DE RESISTENCIA DE LA MUSCULATURA DEL TRONCO
La calidad de vida de un individuo y la salud se relaciona intimamente con la
capacidad del sistema neuromuscular, especialmente por provocar tension
muscular y asi desplazar palancas 0seas, generando el movimiento mecanico
que ayuda al individuo a realizar sus actividades. Segun la bibliografia, el sistema
muscular soporta entre el 40 y 50% del total del peso corporal, es por ello que
multiples estudios sefialan la importancia de su evaluacion, especialmente en

patologias cronicas del individuo (43).

Dentro de musculatura del tronco, la resistencia muscular es una de las
cualidades que mayor interés ha despertado en los terapeutas, preparadores y
entrenadores fisicos, ya que la musculatura del tronco ha sido relacionada con
la salud de la columna lumbar y puesto que la fatiga de esta musculatura genera
un efecto adverso sobre la estabilidad del raquis, el control postural y la
coordinacion muscular, este déficit de resistencia muscular podria generar un

bajo rendimiento de algunos deportes y en si del cuerpo humano mismo (44).
2.4.1 Test de Biering Sorensen

El test de Biering Sorensen fue creado en 1984, su funcién es de estimar la
resistencia de la musculatura extensora del tronco, ademas de activar los
musculos longisimo y multifidos quienes son los principales extensores del
tronco; para una mejor utilizacion del test, este fue modificado por el Dr. Stuart

McGill, la primera modificacion se hizo en 1999 y la ultima en el 2007 (2).

Este examen consiste en calcular la cantidad de tiempo en la en la que un
individuo puede sostener la parte superior del cuerpo no apoyada en posicion
horizontal en decubito prono mientras mantiene la parte inferior del cuerpo sujeta

a la mesa de exploracion (44).

Este teste ha llegado a ser considerado confiable y valido para la evaluacion de
la resistencia muscular extensora del tronco en personas con dolor lumbar
cronico. La consistencia interna evaluada mediante el alfa de Cronbach fue de

0.80, siendo confiable al momento de su realizacion, es por ello que esta prueba
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se ha convertido en la herramienta de referencia para evaluar el rendimiento
muscular en pacientes con dolor lumbar, sobre todo antes y después de los

programas de rehabilitacion (45).
Interpretacion:

La media de tiempo de resistencia de la musculatura extensora de tronco es de
161 segundos para hombres y los 185 segundos para mujeres sanas. Segun el
puntaje obtenido, los pacientes que menor sea su tiempo de efectuacion del Test,
menor es su resistencia de la musculatura del tronco, en base a los valores
normales (10)(45). (Ver Anexo No. 5)

2.4.2 Test de resistencia de flexores de tronco

El test de resistencia de flexores del tronco, como su hombre lo indica, sirve para
evaluar la resistencia de los muasculos flexores del tronco, este test fue creado
por el Dr. Stuart McGill, en el afio 1999, sin embargo se han dado algunas
modificaciones hasta el dia de hoy, como la duracion de mantenimiento de la

prueba (2).

Este test es uno de las tres pruebas que evalla la resistencia muscular de los
musculos centrales profundos, en este caso, valora los principales musculos
flexores del tronco y se realiza de la siguiente manera: la persona quien va a ser
valorada se sienta con las caderas y rodillas flexionadas a 90° con los pies
sujetos al suelo por el evaluador o por correas, posteriormente mantiene su
tronco en un angulo de 60° de flexion de tronco sobre una superficie con
angulacién del mismo valor, los brazos se deben mantener cruzados hacia el
pecho y en contacto con los hombros opuestos. Luego de la colocacion del
individuo en la posicion correcta, se le indica que mantenga la posicién el mayor

tiempo que sea posible (46).

Este test ha llegado a ser muy confiable y validado, su utilizacion es muy segura
en pacientes que presentan dolor lumbar crénico, ultimas revisiones sistematicas
sefialan que presenta una consistencia interna evaluada mediante el alfa de

Cronbach de 0.85, lo cual otorga su buena confiablidad (44).
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Interpretacion

La media de tiempo de resistencia de la musculatura flexora de tronco es de 134
segundos para mujeres y 136 segundos para hombres sanos. Segun el puntaje
obtenido los pacientes presentan una menor resistencia de la musculatura
flexora de tronco cuanto menor sea su puntaje, en base de los valores normales
(45). (Ver Anexo No. 6)

2.5 ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)
El dolor impide realizar las actividades de la vida diaria con normalidad, este
impedimento es evidente mayormente en mujeres, el mismo que se incrementa
con la edad y se relaciona con la actividad realizada, es por eso que, para la
evaluacion del dolor, la bibliografia recomienda la utilizacion de escalas de dolor
unidimensionales tales como, la Escala Visual Andloga y la Escala Verbal
Numeérica, ya que el concepto de dolor, su subjetividad y ademas las variaciones
interindividuales que este presenta, hace que su evaluacion sea de complicado

manejo (47).

La escala visual analoga (EVA) fue creada por Scott Huskinsson en 1976, esta
escala consiste en una linea horizontal de 10 centimetros (100 mm), cuyos
extremos marcados con dos lineas verticales expresan los sintomas, la linea
inicial representa la ausencia de dolor, mientras que la linea final representa el
maximo dolor que tiene el paciente. Se le indica al paciente que marque el punto
de intensidad del dolor que crea conveniente, posteriormente se mide con una
regla milimetrada el espacio sefialado por el paciente y se expresa la intensidad
en centimetros o milimetros. Su principal ventaja es que esta escala no contiene
nameros o palabras descriptivas, por lo que el paciente es capaz de indicarnos
sobre una linea continua el grado de su sensacion dolorosa percibida de acuerdo

a los dos extremos de la escala con menor confusion (48).

Segun investigaciones se ha podido demostrar que el valor de la escala visual
analoga marca de forma confiable la intensidad del dolor y su desarrollo. Por esta
razon, podemos concluir gue este método es confiable para evaluar la intensidad

del dolor que afecta a un individuo y el transcurso del mismo. La escala visual
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anéloga presenta una intensidad del dolor que representa en una sensibilidad de
86% y una especificidad de 78% (49).

Interpretacion
Dolor leve: <30 mm (3 centimetros).
Dolor moderado: 31-70 mm (3,1 — 7 centimetros)

Dolor severo: >70 mm (7 centimetros) (48). (Ver Anexo No. 3)
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.10bjetivo General

Evaluar la resistencia de la musculatura flexora y extensora del tronco y su
influencia en el grado de discapacidad y dolor lumbar cronico en pacientes que
acuden al area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Cuenca,
2019.

3.20bjetivos Especificos

A. Evaluar la resistencia entre los musculos flexores y extensores del tronco
mediante el test de la resistencia de la musculatura flexora y el test Biering

Sorensen respectivamente.
B. Medir la intensidad de dolor mediante la Escala Visual Analoga (EVA).

C. Evaluar el nivel de discapacidad que presenta el paciente debido al dolor

lumbar crénico mediante el cuestionario de Roland Morris.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO
4.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo descriptivo prospectivo y de corte transversal.
4.2 AREA DE ESTUDIO

Area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, ubicado en la Av.
Los Arupos y Av. 12 de Abril, en la Ciudad de Cuenca, provincia del Azuay,

Ecuador.
4 3UNIVERSO Y MUESTRA
Universo

El universo del presente estudio estd comprendido por 52 pacientes con
diagnéstico médico de dolor lumbar cronico, que acudieron al area de
Fisioterapia del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante el periodo abril - mayo
2019.

Muestra

Se utilizé un muestreo probabilistico consecutivo, el nimero de muestra fue
constituido por pacientes con diagndstico de dolor lumbar crénico, que acudieron
durante 2 meses consecutivos en el periodo de recoleccion de datos (abril - mayo
2019) al area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, y que

ademas cumplieron con los criterios de inclusién.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION-
Criterios de Inclusion

e Pacientes con diagnodstico médico de dolor lumbar crénico, que
acuden al area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso”.
Cuenca, 2019.

e Pacientes cuya edad comprenda entre 25 y 65 afos.

e Pacientes que tengan instruccion primaria.

e Pacientes que aceptaron ser parte del estudio y firmaron el

consentimiento informado.
Criterios de Exclusion

e Pacientes que presenten banderas rojas: enfermedades reumaticas,
neoplasias, fracturas vertebrales, procesos infecciosos, entre otras.

e Pacientes que presenten dolores agudos.

e Mujeres embarazadas.

e Pacientes con intervenciones quirdrgicas recientes.

e Pacientes con trastornos cognitivos o neurolégicos.

e Mujeres que se encuentren cursando su ciclo menstrual.
4.5VARIABLES
Variables independientes

e Sexo.

e Edad.

e Ocupacion.

e Diagnostico médico.
e Peso corporal.

e Talla.

e Indice de masa corporal.
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Variables dependientes

e Tiempo del dolor.

e Intensidad del dolor.

e Indice de discapacidad fisica por dolor lumbar.
e Resistencia de la Musculatura Flexora.

e Resistencia de la Musculatura Extensora de Tronco.
4.5.1 Operacionalizacién de variables
(Ver anexo No. 1)

4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

Método: Se realizd una entrevista para obtener datos de historias clinicas, se

aplicaron cuestionarios y evaluaciones pertinentes.

Técnicas: La recoleccion de datos se realizé por medio de una entrevista, en la
cual, luego de cumplir los criterios de inclusion, se les entrego un consentimiento
informado, para la aceptacion del mismo. Se procedi6 a la evaluacion por medio
de aplicacidon de cuestionarios y test establecidos; los resultados obtenidos se

registraron en una base de datos.

Materiales: Se utilizé un formulario para la recoleccién de datos, el Test de
Biering Sorensen, Test de Resistencia Flexora, el Cuestionario de Roland

Morris y la Escala Visual Anéloga (EVA).
4.7PROCEDIMIENTOS

Autorizacion: Las autoras Karen Valeria Sanchez Toledo y Gabriela Patricia
Muela Carrefio, obtuvieron la aprobacién del gerente del Hospital “Vicente Corral
Moscoso”, Dr. Oscar Miguel Chango Siguenza, ademas de la directora del area

de Rehabilitacién, Lic. Yolanda Neira.

Capacitacion: Nosotras, Karen Valeria Sanchez Toledo y Gabriela Patricia
Muela Carrefio, nos capacitamos mediante revisiones bibliograficas actualizadas

y articulos con relevancia cientifica.
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Supervision: Direccion —asesoria, Dra. Angélica Estrella.
4.8PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

e Aplicacion del formulario para la recoleccion de datos, test Biering

Sorensen y resistencia flexora, cuestionario Roland Morris y EVA.

e Elaboracion de base de datos, se ingresaron los registros doble vez en el
Programa Epidata y se validaron en este mismo programa para descartar
errores de recogida de datos y digitacion.

e Tabulaciéon de los datos mediante el programa SPSS version 20.0.

e Caracterizacion de variables cuantitativas con medidas de tendencia
central (media) y medidas de dispersion (desviacion estandar) en su
analisis descriptivo y variables cualitativas mediante tablas de frecuencia

y porcentaje.

e Expresion de los resultados mediante tablas y gréficos elaborados en
Excel 2013.

4.9ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto investigativo contara con la participacion voluntaria de los
pacientes que presenten diagndstico de dolor lumbar crénico y que cumplan con
los criterios de inclusion. Se utilizé un consentimiento informado firmado y
aceptado por parte del paciente, en donde se explico el tipo de estudio, sus
objetivos y el procedimiento (Ver anexo No. 8). Los datos obtenidos son
absolutamente confidenciales y sélo para la utilizacion del estudio, las
investigadoras se aseguraran que externos no tengan acceso a informacion que
los pacientes proporcionen, ademas por la ejecucidon del presente proyecto los

participantes no recibieron retribucién econémica alguna por su colaboracion.
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4.10 RECURSOS HUMANOS

Autoras

Karen Valeria Sanchez Toledo, Gabriela Patricia Muela Carrefio.

Director y asesor

Dra. Angélica Maria Estrella Bermeo.

4,11 RECURSOS MATERIALES

RUBROS V. UNITARIO V. TOTAL
Transporte 1 dolar 120 dolares
Impresion de consentimiento 0,02 centavos 4 déblares
informado

Impresion formulario para 0,02 centavos 4 dolares
recoleccion de datos

Impresion de test 0,04 centavos 6 dolares
Impresion cuestionarios 0,04 centavos 6 dolares
Impresion de protocolo 4 dolares 16 dolares
Impresion de tesis 20 ddlares 60 ddlares
Carpetas 1 dolar 5 ddlares
Esferograficos 0,50 centavos 3 dolares
Triangulo de madera 60 ddlares 30 ddlares
Cronoémetro 10 délares 10 délares
Goniometro 10 dolares 10 dolares
Cinta métrica 2 ddlares 2 délares
Balanza 20 délares 20 délares
TOTAL 326,00 dolares

Karen Valeria Sanchez Toledo
Gabriela Patricia Muela Carrefio
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4.12 PLAN DE TRABAJO

(Ver Anexo No. 2)
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CAPITULO V

5. RESULTADOS
Gréfico No. 1.
Distribucion de 52 pacientes con dolor lumbar crénico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun: sexo.
Cuenca - Ecuador. 2019.

E Masculino = Femenino

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En el grafico No. 1 se evidencia que, de la poblacion total del estudio
(52 pacientes) el 78,85% (n = 41) de los entrevistados fueron de sexo femenino

y el 21,15% (n =11) de sexo masculino.
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Tabla 1.

Caracterizacion de 52 pacientes con dolor lumbar créonico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun: grupo
etareo y sexo. Cuenca - Ecuador. 2019.

Sexo:
Masculino ~ Femenino Total

n % n % n %
22-34 anos 2 18,18 4 9,76 6 11,54
Grupo Etareo 35-44 afios 1 9,09 8 1951 9 1731
45-54 afos 3 27,27 18 43,90 21 40,38
55-65afios 5 4545 11 26,83 16 30,77
Total 11 100,00 41 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 1 se evidencia que la mayor frecuencia de edad es de

45-54 afos con el 43,90% (n = 18) para el sexo femenino y de 55-65 afios con

el 45,45% (n = 5) para el masculino, con una media de 48,58 afios y una

desviacion estandar de +10,87 afos.

Karen Valeria Sanchez Toledo
Gabriela Patricia Muela Carrefio

Pag. 45



VTR
UDIVSRSIBAD 0B MH%

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla 2.

Caracterizacion de 52 pacientes con dolor lumbar créonico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun:
ocupacién y sexo. Cuenca - Ecuador. 2019.

Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % n %

Quehaceres domésticos 0 0,00 20 48,78 20 38,46
Trabajador/empleado 10 90,91 18 43,90 28 53,85

Ocupacion _
Estudiante 0O 0,00 2 4,88 2 3,85
Desocupado 1 9,09 1 244 2 3,85
Total 11 100,00 41 100,00 52 100,00

Fuente: Bases de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 2 se evidencia que del total la mayor frecuencia de
ocupacion es de trabajador/empleado con el 53,85% (n = 28), sin embargo la
frecuencia respecto al sexo, los quehaceres domésticos ocupan el 48,78% (n =
20) que corresponden al sexo femenino, mientras que el item

trabajador/empleado ocupa el 90,91% (n = 10) del sexo masculino.
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Tabla 3.

Caracterizacion de 52 pacientes con dolor lumbar cronico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun:
diagndéstico médico y sexo. Cuenca - Ecuador. 2019.

Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % n %

Dolor lumbar
Diagnoéstico inespecifico

medico Sacrolumbalgia g 0,00 1 244 1 192

9 8182 38 92,68 47 90,38

Lumbociatalgia 2 1818 2 488 4 7,69
Total 11 100,00 41 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 3 se evidencia que la mayor frecuencia en cuanto a
diagnéstico médico fue el dolor lumbar no especifico con el 90,38% (n = 47), de
este valor el 92,68% (n = 38) corresponde al sexo femenino y el 81,82% (n = 9)

al sexo masculino.
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Tabla 4.

Caracterizacion de 52 pacientes con dolor lumbar créonico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun:
intensidad de dolor, tiempo de dolor y sexo. Cuenca - Ecuador. 2019.

Intensidad Sexo
del dolor Masculino Femenino Total
n % n % N %
Leve 1 9,09 2 4.88 3 577
Tipo de Dolor
. Moderado 7 6364 23 5610 30 57,69
(Crbnico)

Severo 3 27,27 16 39,02 19 36,54
Total 11 100,00 41 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 4 se evidencia que la mayor frecuencia de intensidad

de dolor segun la escala EVA es el moderado con el 57,69% (n = 30), del cual

56,10% (n = 23) corresponde al sexo femenino y el 63,64% (n = 7) al sexo

masculino. La media de la intensidad del dolor es de 6,60 cm con una desviacion

estandar de +1,88 cm y la media de tiempo de dolor es de 67,81 semanas con

una desviacion estandar de +63,90 semanas.

Karen Valeria Sanchez Toledo
Gabriela Patricia Muela Carrefio
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Tabla 5.

Caracterizacion de 52 pacientes con dolor lumbar cronico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun: indice
de masa corporal (IMC) y sexo. Cuenca - Ecuador. 2019.

Sexo

Masculino Femenino Total

n % n % N %

Normal 45,45 15 3659 20 38,46

5

4 3636 17 4146 21 40,38
Obesidad tipo 1 2 18,18 4 9,76 6 11,54
Obesidad tipo 2 0

Sobrepeso
IMC

0,00 S 12,20 5 9,62
Total 11 100,00 47 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 5 se evidencia que el 38,46% (n = 20) presenta un IMC
normal, el 40,38% (n = 21) presenta sobrepeso, el 11,54% (n = 6) presenta
obesidad tipo 1 y el 9,62% (n = 5) presenta obesidad tipo 2. Por lo tanto el 61,54
(n = 32) presenta un elevado indice de masa corporal, en donde la frecuencia
mas alta es para el sexo femenino con un 41,46% (n = 17). La media del IMC
es de 26,86 con una desviacion estandar de +4,53, la media del peso es de 66,45
kg con una desviacién estandar de +11,46 kg y la media de la talla es de 157,44

cm con una desviacion estandar de +8,67 cm.
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Tabla 6.

Distribucion de 52 pacientes con dolor lumbar créonico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun:
resistencia de la musculatura flexora del tronco y sexo. Cuenca - Ecuador.

20109.
Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % n %
Menor al
_ . promedio 10 90,91 39 09512 49 94,23
Resistencia
flexora de .
{rONCo Mayor o igual
al promedio 1 909 2 4838 3 5,77
Total 11 100,00 41 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 6 se puede evidenciar que, de 52 pacientes
diagnosticados con dolor lumbar el 94,23% (n = 49) presentaron una resistencia
flexora menor al promedio, siendo el promedio normal del Test de resistencia
flexora 149 segundos para mujeres y 144 segundos para hombres, del cual el
95,12% (n = 39) corresponde al sexo femenino y el 90,91% (n = 10) al sexo
masculino. La resistencia flexora de tronco presenta una media de 31,65

segundos con una desviacion estandar de +38,85 segundos.
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Tabla 7.

Distribucion de 52 pacientes con dolor lumbar créonico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun: el
grado de resistencia de la musculatura extensora del tronco y sexo.

Cuenca - Ecuador. 2019.

Sexo
Masculino Femenino Total
n % n % N %
Menor al
. . promedio 10 90,91 41 10000 51 98,08
Resistencia
extensora de
Mayor o
tronco _
igual al 1 9,09 0 0,00 1 1,92
promedio
Total 11 100,00 41 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En latabla No. 7 se evidencia que, de 52 pacientes diagnosticados con
dolor lumbar, el 98,08% (n = 51) presentaron una resistencia extensora menor al
promedio, siendo el promedio normal del test Biering Sorensen de 146 segundos
para mujeres y 189 segundos para hombres, del cual el 100 % (n = 41)
corresponde al sexo femenino y el 90.91% (n = 10) al sexo masculino. La
resistencia extensora presenta una media de 38,40 segundos con una
desviacion estandar de +46,81 segundos.
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Tabla 8.

Distribucion de 52 pacientes con dolor lumbar créonico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun Grado
de Discapacidad Roland Morris y sexo. Cuenca - Ecuador. 2019.

Sexo
Masculino Femenino Total

n % n % N %

Leve 1 9,09 5 12,20 6 11,54
Grado de

. . Moderado @ 5455 22 5366 28 53,85
discapacidad

Severo 4 36,36 14 34,15 18 34,62

Total 11 100,00 41 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 8 muestra que, de 52 pacientes diagnosticados con

dolor lumbar, el grado de discapacidad moderado de Ronald Morris fue el mas
frecuente identificado con el 53,85% (n = 28), del cual el 53,66% (n = 22)

corresponde al sexo femenino y el 54,55% (n = 6) al sexo masculino.

Karen Valeria Sanchez Toledo
Gabriela Patricia Muela Carrefio
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Tabla 9.

Distribucion de 52 pacientes con dolor lumbar créonico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun: grado
de discapacidad y resistencia de la musculatura flexora de tronco.
Cuenca - Ecuador. 2019.

Grado de discapacidad

Leve Moderado Severo Total
n % n % n % n %
Menor al
Resistencia promedio 3 50,00 28 100,00 18 100,00 49 94,23
flexora de Mayor o
tronco .
igual al
g 3 50,00 O 0,00 0 0,00 3 577
promedio
Total
6 100,00 28 100,00 18 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En latabla No. 9 se evidencia que, de 52 pacientes diagnosticados con
dolor lumbar, el grado de discapacidad moderado de Ronald Morris fue el mas
frecuente y de los pacientes que presentan una discapacidad de tipo moderada
el 100% (n = 28) presenta ademas una resistencia flexora menor al promedio. El
grado de discapacidad leve de Ronald Morris fue el menos frecuente, del cual el
50% (n = 3) presenta una resistencia de la musculatura flexora menor al
promedio y el otro 50% (n = 3) presenta una resistencia de la musculatura flexora

mayor o igual al promedio.
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Tabla 10.

Distribucion de 52 pacientes con dolor lumbar créonico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun: grado
de discapacidad y resistencia de la musculatura flexora de tronco.

Cuenca - Ecuador. 2019.

Intensidad del dolor

Leve Moderado Severo Total
% n % n % n %
Menor al
Resistencia promedio 0,00 30 100,00 19 100,00 49 94,23
flexora de Mayor o
tronco -
al al
'gu 10000 0 000 O 000 3 577
promedio
Total
100,00 30 100,00 19 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 10 se aprecia que, de 52 pacientes diagnosticados con

dolor lumbar, la intensidad de dolor moderado segun la escala EVA fue el mas

frecuente y de los pacientes que presentan una intensidad de dolor de tipo

moderado el 100% (n = 30) presenta ademas una resistencia flexora de tronco

menor al promedio segun el test de la resistencia flexora. La intensidad de dolor

de tipo leve fue la menos frecuente, de la cual el 100% (n = 3) también presenta

una resistencia de la musculatura flexora menor al promedio.

Karen Valeria Sanchez Toledo
Gabriela Patricia Muela Carrefio
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Distribucion de 52 pacientes con dolor lumbar créonico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segun: grado
de discapacidad y resistencia de la musculatura extensora de tronco.
Cuenca - Ecuador. 2019.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla 11.

Grado de discapacidad

Leve Moderado Severo Total
n % n % n % n %
Menor al
Resistencia promedio 5 83,33 28 100,00 18 100,00 51 98,08
extensora Mayor o
de tronco .
igual al
g 1 1667 0 000 0 000 1 192
promedio
Total

(o))

100,00 28 100,00 18 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.
Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 11 se evidencia que, de 52 pacientes diagnosticados
con dolor lumbar, el grado de discapacidad moderado de Ronald Morris fue el
mas frecuente y de los pacientes que presentan una discapacidad de tipo
moderada el 100% (n = 28) presenta ademas una resistencia de la musculatura
extensora menor al promedio. El grado de discapacidad leve de Ronald Morris
fue el menos frecuente, del cual el 83,33% (n = 5) presentd una resistencia de la
musculatura extensora menor al promedio y el 16,67% (n = 1) presenté una

resistencia de la musculatura extensora mayor o igual al promedio.
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Distribucion de 52 pacientes con dolor lumbar cronico evaluados en el
area de Fisioterapia del Hospital “Vicente Corral Moscoso” segln:
intensidad de dolor y resistencia de la musculatura extensora de tronco.
Cuenca - Ecuador. 2019

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Tabla 12.

Intensidad del dolor

Leve Moderado Severo Total
n % n % n % n %
Menor al
Resistencia promedio 2 66,67 30 100,00 19 100,00 51 98,08
extensora Mayor o
de tronco .
igual al
g 1 3333 O 0,00 0 0,00 1 1,92
promedio
Total

w

100,00 30 100,00 19 100,00 52 100,00

Fuente: Base de datos.

Elaborado por: Las autoras.

Andlisis: En la tabla No. 12 se aprecia que, de 52 pacientes diagnosticados con
dolor lumbar, la intensidad de dolor moderado segin EVA fue el mas frecuente
y de los pacientes que presentan una intensidad de dolor de tipo moderado el
100% (n = 30) presenta ademas una resistencia de la musculatura extensora de
tronco menor al promedio. La intensidad de dolor de tipo leve fue la menos
frecuente, de la cual el 66,67% (n = 2) presenta una resistencia de la musculatura
extensora menor al promedio y el 33,33% (n = 1) presenta una resistencia de la

musculatura extensora mayor o igual al promedio.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION
En el presente estudio se determiné que existe mayor prevalencia de dolor
lumbar crénico en la poblacién femenina con un 78,85% (n = 41), las mismas
que en su mayoria son amas de casa en un 48,78% (n = 20), Quesada (50) en
su revision bibliogréfica acerca del dolor lumbar laboral en el afio 2016, plantea
la posibilidad de que el dolor lumbar con una mayor frecuencia en mujeres se
debe al doble trabajo que realizan las mismas, como trabajadoras y amas de
casa ya que en los quehaceres domésticos se realiza transporte de cargas, lo
que genera tension en los musculos del tronco y extremidades, sobre todo si
estas cargas son trasladas subiendo plataformas o escaleras, ademas esta
actividad se ha asociado al deterioro excesivo de las grandes articulaciones y de
la columna vertebral; asi mismo Vargas Porras et al. (51) en su investigacion
realizada en Colombia con 99 trabajadores que presentaron diagnéstico de dolor
lumbar, se determiné que el sexo femenino ocupo el 60% de los casos y el grupo
etareo mas frecuente fue de 41 a 50 afios, lo que es similar a nuestros datos
(media de edad 48,58 afios + 10,87 afos), en este estudio los autores hacen
énfasis en la “doble carga” en el sexo femenino, ademas de su reduccién de
horas de descanso y recuperacion después del trabajo lo que justificaria esta
mayor frecuencia de dolor lumbar; por el contrario Zavarize y Wechsler (52) en
su estudio denominado “Evaluacion de las diferencias de género en las
estrategias de afrontamiento del dolor lumbar” realizado en Brasil en el afio 2016
y con 156 participantes de las cuales el 66,5% fueron mujeres, llegando a la
conclusion que la mayor frecuencia de dolor lumbar en el sexo femenino se debe
a gue las mujeres presentan mayor percepcion del dolor (EVA 7,42 cm + 2,09
cm) que los hombres (EVA 6,40 cm £ 2,64 cm), pero asi mismo manifiestan un
mejor afrontamiento del mismo debido a la condicién psicosocial en la que se
encuentran, datos similares han sido encontrados en nuestro estudio en donde

la media de dolor segun EVA fue de 6,60 cm + 1,88 cm para ambos sexos.

En nuestro estudio los datos obtenidos de pacientes con dolor lumbar
inespecifico fueron de 90,38% (n = 47), Autores como Aguilera y Herrera (53)

sefialan en su investigacion realizada en Venezuela, que el 80% de los dolores
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lumbares son inespecificos, pudiéndose deber a la falta de correlacion entre los
examenes complementarios y la historia clinica del paciente, lo que hace que no
se encuentre una lesion atribuible a una patologia especifica y en nuestro medio
los examenes complementarios para detectar una causa especifica de dolor
lumbar pasan a segundo plano, siendo los pacientes remitidos a un tratamiento
conservador antes de realizarse los mismos, por lo que se les atribuye un

diagnéstico de lumbalgia inespecifica.

En cuanto al sobrepeso en nuestro estudio se encontré que el 61,54% (n = 32)
presentan un IMC mayor al normal con una media de 26,86 + 4,53, viéndose
afectado por igual tanto el sexo masculino como el femenino. Investigadores
como Martinez et al. (54) en su estudio realizado en Colombia en el afio 2014
acerca de los factores asociados a la percepcién de dolor lumbar en 140
trabajadores de los cuales el 59,6% presentaron un IMC mayor al normal,
expresan que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo y consecuencia
para el dolor lumbar ya que como factor de riesgo el sobrepeso aumenta la
produccion de citoquinas (TNF-a e IL-6) activando vias proinflamatorias lo que
puede provocar dolor, ademas mecanicamente, el sobrepeso produce una
hiperextensién de la columna lumbar en bipedestacion aumentando la carga
mecanica sobre la columna y empeorando con las diferentes actividades; y por
otro lado como consecuencia, el sobrepeso podria disminuir la actividad fisica
en una persona con dolor lumbar, aumentando la adiposidad en el tejido. En
nuestro estudio la frecuencia mas elevada de IMC se observd en el sexo
femenino por lo que autores como Rodriguez et al. (55) en su estudio realizado
en Colombia en el 2017, manifiestan que esto se deba probablemente a la
diferencia de distribucién de la masa tanto grasa como magra del cuerpo en las
mujeres, aumentando el indice de cintura-cadera, en comparacién con los
hombres, asi también Lisson (56)en su estudio realizado en Peru en el afio 2017
con mujeres adultas, demostré que el incremento de peso corporal se debe a un
origen multifactorial, como la edad, deficiencia de estrogenos, incremento de la
ingesta calorica y disminucion de la actividad fisica con menor gasto energético
gue conlleva a un balance cal6rico positivo y por tanto a la ganancia del peso

corporal.
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Investigadores como Medrano Garcia et al. (57) Chiarotto et al. (38) y Bazan et
al. (36) quienes en Cuba, Canadéa y Peru, determinaron que la Escala Visual
Andaloga y el Cuestionario de Roland Morris fueron las herramientas mas
adecuadas y mayor empleadas a nivel mundial para el abordaje del dolor lumbar
cronico. De la misma manera autores como Castellano Orcasita et al. (41) y
Casto et al. (44), demuestran la utilizacion de los test Biering Sorensen y test de
resistencia de flexores de tronco en el dolor lumbar en paises como Colombia y
Espafia, llegando a la conclusion de que ademas de ser validos, son predictores
del dolor lumbar, por lo que son muy empleados y validados para ser empleados

a nivel mundial y en nuestro tipo de poblacion.

En nuestra investigacion el 94,23% (n = 49) y el 98,08% (n = 51) presentaron
una resistencia flexora y extensora menor al promedio respectivamente, con un
dolor de intensidad moderada con una media EVA de 6,60 cm + 1,88 cm,
viéndose afectados al sexo masculino y femenino por igual, por lo que podria
estar mas relacionado el grado de dolor con la resistencia de la musculatura del
tronco, que con el género. Hurtado Cristancho et al. (10) el cual se bas6 en 12
operarios de carga en Colombia en el afio 2017, los mismos que mantuvieron
una menor resistencia de la musculatura flexora de tronco comparado con el
promedio, les dio la categoria de pacientes altamente vulnerables para presentar
una aparicion de dolor lumbar. Asi también Caicedo Molina et al.(58) evaluaron
a 108 tripulantes de helicépteros del ejército nacional de Colombia, los cuales el
59,3% presentaron dolor lumbar y una menor resistencia de la musculatura del
tronco, haciendo hincapié en que el entrenamiento de la resistencia de los
musculos de tronco es de primordial manejo en pacientes con dolor lumbar ya
que se ha observado la disminucién del dolor posterior a la ejecucién de su

entrenamiento.

En cuanto a la discapacidad fisica y la resistencia de la musculatura de tronco
en nuestra poblacion se encontré una frecuencia mas elevada en el grado de
discapacidad moderada segun el cuestionario de Roland Morris con un 54,55%
(n = 6) en el sexo masculino y 53,66% (n = 22) en el sexo femenino y una
resistencia muscular menor al promedio, por lo que los resultados podrian estar

relacionados sin verse influenciados por el género. Autores como Cader et al.
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(59) realizaron un estudio en 35 deportistas de Jiu Jitsu en Brasil y demostré una
débil resistencia de la musculatura extensora y su alta relacion con la
discapacidad y el dolor, ademas sefiala la importancia de esta musculatura ya
que el déficit de su desempeiio provocaria inestabilidad, cambio en el control
muscular, dolor y predisposicion a la fatiga lo que provocaria episodios de dolor
lumbar y su exacerbacion. Asi mismo Mora et al. (60) en su investigacion
realizada en Bogota en el afio 2017 evidencio que al disminuir la sintomatologia
dolorosa en la zona lumbar, se mejora la capacidad de realizar las actividades

de la vida diaria asi como también la intensidad de dolor.

Esta investigacion manifiesta relevancia cientifica debido a que con los test y
cuestionarios empleados hemos llegado a tener una mejor percepcién del
paciente color lumbar cronico y de su patologia, generando una contribucion
cientifica que ayude al personal sanitario. Sin embargo a pesar de los resultados
obtenidos el presente estudio ha manifestado limitaciones, como el tamafio
muestral, el no contar con un analisis de la situacion socioeconomica del
paciente, nivel de actividad fisica y factores psicolégicos que pudieran alterar el

estado global del individuo.
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CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

- Existe mayor prevalencia de dolor lumbar crénico en la poblacion
femenina, sobretodo en mujeres con sobrepeso, amas de casa, con
diagndstico de lumbalgia no especifica.

- Elrango de edad estuvo comprendido entre 45-54 afos, no obstante los
hombres tuvieron una mayor frecuencia entre edades de 55-65 afios.

- Laintensidad de dolor obtuvo una media EVA de 6,60 cm + 1,88 cm para
ambos géneros.

- El 94,23% de la poblacion presenté una resistencia flexora menor al
promedio y el 98,08% de participantes obtuvo una resistencia extensora
menor al promedio.

- El grado de discapacidad moderado de Ronald Morris fue el mas
frecuente.

- Por tanto se concluye que los pacientes que presentaron una disminucién
de la resistencia de la musculatura del tronco, manifestaron tener un nivel

de discapacidad e intensidad de dolor moderados.
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8.1 RECOMENDACIONES
Se recomienda emplear un coeficiente de correlacion para evidenciar

significancia en los resultados.

Se aconseja agrandar el tipo de muestra, para que los resultados sean mucho
mAas representativos que los actuales y analizar variables como el nivel de

actividad fisica, factores psicosociales y situacién econémica.

En futuras investigaciones se podria usar otros test para evaluar la resistencia
de tronco, asi como el de flexion lateral del tronco, para tener un enfoque mas

global sobre las cadenas musculares implicadas y asi mejorar los tratamientos.

Se propone utilizar una evaluacién electromiografia para determinar el grado de

activacion muscular al ejecutar los distintos test de resistencia muscular.

Se deberia incluir la evaluacién de la calidad de vida y su repercusion en la

discapacidad.

Ademas se recomienda al personal de Salud que diagnostiquen el dolor lumbar
de acuerdo a la relacién que tiene la historia clinica del paciente y de sus

examenes complementarios.
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CAPITULO VI

ANEXOS

ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Karen Valeria Sanchez Toledo
Gabriela Patricia Muela Carrefio

Variables Definicion Dimensiéon | Indicador Escala
Sexo Caracteristicas Fenotipo Cédula de | Cualitativa
biologicas y Identidad. Nominal.
anatomicas  que 1) Masculino
distinguen hombre 2) Femenino
y mujer
Edad Periodo de tiempo | Numero de | Cédula de | Cualitativa
transcurrido desde | afios Identidad. Contintda de
la fecha de | cumplidos Intervalo.
nacimiento hasta la 1) 25-34 afios
actualidad 2) 35-44 afos
3) 45-55 afios
4) 55-65 afios
Ocupacion | Actividad o trabajo | Social Ocupacion Cualitativa Nominal
gque realiza la del 1) Quehaceres
persona Paciente domeésticos
2) Trabajador
3) Estudiante
4) Desocupad
0
Diagnostic | Enfermedad, Clinica Patologia 1) nominal
0 médico sindrome, entidad presente en
nosologica o] el paciente
estado patoldgico
que afecta la salud
del paciente
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Peso Cantidad de masa | Kilogramos( | Balanza Cuantitativa
Corporal que alberga el |Kg) Continta
cuerpo de una
persona.
Talla Altura de una | Metros (m) | Tallimetro Cuantitativa
persona, medida Contintia
de los pies al
vértice de la
cabeza.
Medida que asocia | Peso Resultado de | Cuantitativa
indice de | el peso con su talla | (Kg)/(Talla)2 | la férmula de | continGia
masa 0 estatura. IMC 1) <16,00
corporal (Delgadez
severa)
2) 16,00 -
16,99
(Delgadez
moderada)
3) 17,00 -
18,49
(Delgadez
leve)
4) 18,5 - 24,99
(Normal)
5) 25,00 -
29,99
(sobrepeso)
6) 30,00 -
34,99
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(Obesidad
tipo 1)

7) 35,00 -
39,99
(Obesidad
tipo 2)

8) 240,00
(Obesidad
morbida) =8

Tiempo del

dolor

Periodo de tiempo
durante el cual el
ha

presentado el

paciente

cuadro clinico de

dolor

Duraciéon en

semanas.

Historia

Clinica

Cualitativa

Nominal.

1) Agudo: Menor a
4 semanas

2) Subagudo:

a 4 vy

12

Mayor
menor a
semanas
3) Croénico: Mayor o
igual a 12

semanas

Intensidad
del dolor

Percepcion
del

paciente acerca del

subjetiva

dolor.

Escala

Subjetiva de
0 a 10
centimetros

de longitud

Escala Visual
Analoga.

Cualitativa Ordinal.
1) Dolor Leve:
menor de 3 cm.
2) Dolor moderado:
entre4y7cm.

3) Dolor

igual o superior a

Severo:

8 cm.

ANEXO N° 2: PLAN DE TRABAJO

Karen Valeria Sanchez Toledo
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Grado de | Nivel de afectacion de | Escala Cuestionario Cualitativa Ordinal.
discapacidad | calidad de vida del | subjetiva de 24 | Roland Morris 1) 0 (sin discapacidad)
fisica paciente items. 2)1 - 4 (leve
Puntuacion discapacidad)
total de 0 a 24 3) 5 - 14 (moderada
puntos discapacidad)
4) 15 - 23
(discapacidad
significativa)
5) 24 (méxima
discapacidad)
Resistencia Habilidad de los | Evaluacién Test de la | Cuantitativa continda.
de la | masculos abdominales resistencia de la
musculatura de hacer contracciones musculatura
flexora repetidas o de tolerar la flexora
fatiga muscular
Resistencia Habilidad de los | Evaluacién Test Biering | Cuantitativa continta.
de la | mUsculos extensores Sorensen
musculatura | espinales de hacer

extensora

contracciones
repetidas o de tolerar la

fatiga muscular
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OBJETIVOS ACTIVIDAD RESULTADO RECURSOS TIEMPO
ESPECIFICOS REQUERIDO
Evaluar la resistencia | Entrevistar a los Discriminacién de | Recursos Recoleccion de
entre los mdusculos | pacientes. variables (sexo, humanos datos: 2 meses

flexores y extensores del
tronco mediante el test
de la resistencia de la
musculatura flexora y el
test Biering Sorensen

respectivamente.

Medir la intensidad de
dolor mediante la Escala
Visual Andloga (EVA).

Evaluar el nivel de
discapacidad que
presenta el paciente

debido al dolor lumbar
crénico mediante el
cuestionario de Roland

Morris.

Aplicar los test de
Resistencia de la
Musculatura
Flexora de tronco,
el

Test de Biering
Sorensen, la
Escala Visual
Anéloga, y el
Cuestionario

Roland Morris.

Tabular datos.

Formar tablas

estadisticas.

Correlacionar

Variables.

edad, ocupacion,
diagndstico
médico, peso
corporal, talla,
indice de masa
corporal), de cada
uno de los

pacientes.

Verificacién de la
resistencia de los
musculos
flexores,
intensidad de
dolor percibida
por los pacientes
e indice de
discapacidad por

dolor lumbar

Analizar la
relacién entre la
resistencia de la
musculatura
flexora y
extensora de
tronco, el grado
de discapacidad y
la intensidad de

dolor percibida.

Formulario de

datos

Consentimiento

informado
Esferograficos
Test de
Resistencia de la

Musculatura

Flexora de Tronco

Test de Biering

Sorensen

Escala Visual

Anéloga

Cuestionario de

Rolan Morris

Excel

SPSS

Tabulacién de

datos: 2 meses

Conclusiones

finales: 2 meses
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ANEXO N° 3: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS
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L o T

£

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
CARRERA DE TERAPIA FISICA

Formulario para larecoleccion de datos 2019

Fecha: Dia Mes Afio

Nombres y apellidos: ..o

Edad: p Sexo: . -
Anos Masculino Femenino

Centimetros Kilogramos
Talla: Peso: IMC:

(@ o o= Tox (o] o AR

Diagnostico MEICO: ......ccceeiiiiiieieeeeee e

Duracion del dolor (semanas):

Intensidad del dolor (EVA): /10 sin Maximo

dolor de dolor

Puntaje Test Biering Sorensen (seg):

Puntaje Resistencia de la Musculatura Flexora (seg):

Puntaje Cuestionario Roland Morris:
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ANEXO N° 4: CUESTIONARIO ROLAND MORRIS

CUESTIONARIO ROLAND MORRIS

En la siguiente tabla estan algunas frases usadas por las personas para describir

lo que sienten cuando se presenta el dolor de espalda. Marque Si cuando esté

completamente seguro de que esa frase describe lo que usted ha sentido dentro

de las ultimas 24 horas, es decir un dia, de lo contrario marque NO.

A CAUSA DE SU DOLOR DE ESPALDA USTED:

0 oo =g

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

Se queda en casa la mayor parte del tiempo.

Se cambia de posicidn frecuentemente, para ponerse mas
comodo.

Camina mas lentamente que lo habitual.

Ya no hace ninguno de los trabajos que tipicamente hacia
en la casa.

Se apoya en la baranda u otra cosa para subir las
escaleras.

Se acuesta mas a menudo durante el dia para descansar.
Tiene gue afirmarse de algo para levantarse de una silla.
Trata de que otras personas hagan cosas por usted.

Se viste solo, pero lo hace muy lentamente.

Solo esta de pie por periodos corto de tiempo

Trata de no agacharse o arrodillarse.

Encuentra dificil levantarse de una silla.

La espalda le duele casi todo el tiempo.

Encuentra dificil darse vuelta en la cama.

Su apetito no es muy bueno.

Le cuesta colocarse los calcetines o las medias.

Solo camina distancias corfas.

Duerme peor que de costumbre.

Mecesita ayuda de alguien para vestirse.

Pasa sentado la mayor parte del dia.

Evita hacer trabajos pesados en la casa.

Esta mas irritable y de peor animo con las demas personas.

Sube escalas mas lentamente que lo habitual.
Permanece en cama la mayor parte del tiempo.

Karen Valeria Sanchez Toledo
Gabriela Patricia Muela Carrefio

Sl
Sl

Sl
Sl

Sl

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

NO
NO

NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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ANEXO N° 5: TEST BIERING SORENSEN
TEST BIERING SORENSEN
Posicién del paciente

e Colocarse en decubito prono con la parte inferior del cuerpo apoyado en
una camilla y la parte superior suspendida horizontalmente, con los

brazos cruzados y las manos en contacto con los hombros.

e El borde de la camilla debe coincidir con las espinas iliacas antero-
superiores y se fijan las piernas a la camilla mediante unas cintas de
Velcro inextensibles situadas a la altura de los tobillos, rodillas y caderas,
o bien el evaluador sujeta los tobillos.

Técnica
¢ Mantener el tronco en la posicion horizontal el mayor tiempo posible.

e Se toma el tiempo desde que el paciente esta en posicion horizontal y sin

apoyo.
Criterio de término

¢ El paciente puede sostener la posicion con un maximo de tiempo de 146

y 189 segundos para mujeres y hombres respectivamente.

e El paciente tiene dos oportunidades para ejecutar el test, y se anota el

mayor tiempo logrado.

e El test se puede detener si existe: calambres, amortiguamiento, dolor

lumbar.
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ANEXO N° 6: TEST DE RESISTENCIA FLEXORA

TEST DE RESISTENCIA FLEXORA
Posicion del paciente:
e Ambas rodillas y caderas dobladas en 90 grados.

e Los brazos deben mantenerse cruzados sobre el pecho con las manos en

direccién al hombro contrario.

e Los pies se deben mantener fijos en el suelo y estos deben estar

sujetados al mismo por el evaluador o por correas.
Técnica
e El paciente debe mantener la postura a 60° de flexién de tronco.
e Se separa la cufia 10 cm del paciente.
e El evaluado debe mantener la postura sefialada el mayor tiempo posible.
e La espalda del paciente no debe tocar la cufia de madera.
Criterios de término

e El test termina cuando alguna parte de la espalda del paciente toca la

cufa.

e El promedio de la resistencia media es de 149 segundos para mujeres y

144 segundos para hombres.

a) Posicién de inicio. b) Posicion del test
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ANEXO N° 7: OFICIOS PARA AUTORIZACION

] 1. GOBIERNO
112 Mistenio 4 ' DE LAREPUSLICA
&, co Sahud Piblica ; DEL ECUADOR

Coordinacion Zonal 6 - SALUD
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

Oficio No. 0349-GHR-2019
Cuenca, 02 de mayo de 2019

Masgiter

Martha Zhindén

DIRECTORA DE LA ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
UNIVERSIDAD DE CUENCA

Presente

Asunto: Carta de interés institucional con protocolo de investigacion “EVALUACION DE LA
RESfSTENGA DE LA MUSCULATURA FLEXORA Y EXTENSORA DE TRONCO, Y SU INFLUENCIA EN
LA DISCAPACIDAD Y DOLOR LUMBAR CRONICO. HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO,
CUENCA, 2019”

De mi consideracion

Yo OSCAR MIGUEL CHANGO SIGUENZA con Cl 0102631652, en calidad de autoridad del
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, manifiesto que conozco y estoy de acuerdo con la
propuesta del protaocolo de investigacion titulado “EVALUACION DE LA RESISTENCIA DE LA
MUSCULATURA FLEXORA Y EXTENSORA DE TRONCO, Y SU INFLUENCIA EN LA DISCAPACIDAD Y
DOLOR LUMBAR CRONICO. HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA, 2019". Cuyos
investigadores principales son Gabriela Muela Carrefio y Karen Sanchez Toledo.

Ceftifico también que se han establecido acuerdos con el investigador para garantizar la
cenfidencialidad de los datos de los individuos, en relacién con los registros médicos fuentes de

informacion a los que se autorice su acceso.

Atentamente,

Ngo Siguenza
GERENTE DEL HOSPITAL
VICENTE CORRAL MOSCOSO

Av. Los Arupos y Av 12 de Abril
Teléfonos: 533 (7) 4056600 / 4096501 / 4096602
Emall: dosazuav@mso gob.ec
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo dela nvesbgaabn 'EVALUACIQN DE LA RESISTENCIA DE LA MUSCULATURA FLEXORA Y EXTENSORA DE

TR INFLUENCIA EN ACIDAD Y DOLOR LUMBAR CRONICO. HOSPITAL VICENTE CORRAL
MOSCOSO CUENCA, 2019.”
Datos del equipo de investigacion: (puede agregar las filas necesarias)

Nombres completos # de cédula Institucién a la que pertenece
Investigador Principal Karen Valeria Sanchez Toledo 0150205094 Universidad de Cuenca
Gabriela Patricia Muela Carreio 0302478722 Universidad de Cuenca

¢De qué se trata este documento? (Reaifice una breve presentacion y explique el contenido del consentimiento informado). Se incluye un
j puede modificar

Usted esta invitado(a) a participar en este estudio que se realizara en el Hospital Vicente Corral Moscoso. En este
documento llamado "consentimiento informado™ se explica las razones por las que se realiza el estudio, cual sera su
participacion y si acepta la invitacion. También se explica los posibles riesgos, beneficios y sus derechos en caso de que
usted decida participar. Después de revisar la informacion en este Consentimiento y aclarar todas sus dudas, tendra el
conocimiento para tomar una decision sobre su participacién o no en este estudio. No tenga prisa para decidir. Si es
necesafio, lleve a la casa y lea este documento con sus familiares u otras personas que son de su confianza.

Introduccion

Los musculos flexores y extensores del tronco juegan un papel fundamental en la estabilizacién del tronco, por lo que si
estos pierden su funcion conllevaria a una serie de afecciones, las mismas que podrian ocasionar dolor y discapacidad
fisica. En el presente estudio denominado evaluacién de la resistencia de la musculatura flexora y extensora de tronco y
su influencia en la discapacidad y dolor lumbar crénico, esta dirigido a personas que padezcan dolor en la zona baja de la
espalda con una duracién de mas de 3 meses. Para la realizacion de estudio se efectuaran cuatro test, dos para medir la
fuerza de los musculos estabilizadores de la zona lumbar, uno para medir la intensidad de dolor y otro para evaluar el
grado de discapacidad que el paciente presenta, esto se realizara con el fin de relacionar la influencia de estos musculos
con el dolor y la discapacidad provocados, y con los resultados obtenidos nos permitira tener un mejor enfoque sobre su
tratamiento con el fin de mejorar su funcionalidad, reincorporandolo a sus actividades de la vida diaria y ademas de
reducir costos sanitarios y el uso de medicamentos.

En esta ocasion le hemos escogido a usted por presentar dolor lumbar con una duracién de mas de 3 meses, tener un
rango de edad de entre 25 y 65 afios, ademas de poseer un nivel de instruccion adecuado para este estudio.

Objetivo del estudio

El objetivo del estudio es evaluar la fuerza de los musculos flexores y extensores del tronco, y determinar cémo influyen
estos en la intensidad de dolor y el nivel de discapacidad. -

Descripcion de los procedimientos

En este estudio formaran parte todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién en un lapso de 2 meses que
durara la toma de muestra del estudio. Una vez obtenido el consentimiento informado por parte del paciente se procedera
a recolectar los datos mediante una historia clinica la cual tendra datos personales y de la evolucién de su patologia, a
continuacion se aplicaran el test de la Escala Visual Analoga (EVA) para medir la intensidad de dolor, en donde debe
marcar con una X la intensidad de dolor que usted percibe, posteriormente se aplicara un test para medir el nivel de
discapacidad provocado por el dolor lumbar, en donde debera marcar con una X las preguntas que son afirmativas para
usted y finalmente se aplicaran dos test como son el Test de Biering y Sorensen y el Test de Resistencia Flexora para
calcular la resistencia muscular que posee. Cada uno de los test le tomara aproximadamente entre 3-5 minutos.

Riesgos y beneficios

Riesgos de la investigacion:
- Posible aumento de dolor de la zona lumbar. En el caso que se presente aumento del dolor al realizar los test de
evaluacion de la resistencia muscular.los mismos se detendran.
- Posible quebranto de la confidencialidad.
- Posibles lesiones.
Beneficios de la investigacion:
- Mejor evaluacion de su estado actual.
- Una mejor intervencion en su tratamiento.
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- Una mejor prediccion y manejo de dolor lumbar recurrente.
- Beneficio social enfocado en mejorar el tratamiento en personas con la misma condicion.

Otras opciones si no participa en el estudio
Si no participa en el estudio puede tener rehabilitacion fisica convencional, quedando en libertad de participar o no en el

estudio.

Derechos de los participantes (debe ieerse fodos Jos derechos a los participantes)
Usted tiene derecho a:

1) Recibir la informacion del estudio de forma clara;

2) Tener la oportunidad de aclarar todas sus dudas;

3) Tener el tiempo que sea necesario para decidir si quiere o no participar del estudio;

4) Ser libre de negarse a participar en el estudio, y esto no traera ningn problema para usted:

5) Ser libre para renunciar y retirarse del estudio en cualquier momento;

6) Recibir cuidados necesarios si hay algin dafio resultante del estudio, de forma gratuita, siempre que sea necesario;

7) Derecho a reclamar una indemnizacion, en caso de que ocurra algan dafio debidamente comprobado por causa del
estudio;

8) Tener acceso a los resultados de las pruebas realizadas durante el estudio, si procede;

9) Elrespeto de su anonimato (confidencialidad);

10) Que se respete su intimidad (privacidad);

11) Recibir una copia de este documento, firmado y rubricado en cada pagina por usted y el investigador;

12) Tener libertad para no responder preguntas que le molesten;

13) Estar libre de retirar su consentimiento para utilizar o mantener el material biolégico que se haya obtenido de usted,
si procede;

14) Contar con la asistencia necesaria para que el problema de salud o afectacion de los derechos que sean
detectados durante el estudio, sean manejados segin normas y protocolos de atencidn establecidas por las
instituciones correspondientes;

15) Usted no recibira ningn pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este estudio.

informacion de contacto
Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame a los siguientes teléfonos 0984340012/ 0987377156 que
pertenece a Karen Sénchez / Gabriela Muela o envie un correo electrénico a pattygaf@hotmail.com

Consentimiento informado (Es responsabiidad det investigador verificar que los participantes tengan un nivel de comprension lectora
adecuado para enfender este documento. Encasodoqmmbwviemneldoumumdabeserleldoyexpkmﬁmemfem que comroboraré con
Su firma que I que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de participar en un lenguaje claro y
sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de
participar y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en

esla investigacion

Nombres completos del/a participante Firma del/a participante Fecha
Nombres completos del testigo (si aplica) Firma del testigo Fecha
Nombres completos del/a investigador/a Firma del/a investigador/a Fecha

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. José Ortiz Segarra, Presidente del Comité de
Bioética de Ia Universidad de Cuenca, al siguiente correo electronico: jose ortiz@ucuenca.edu.ec

~omite de Bioética en
ivestigacion del Areade

la Salud
Universidad de Cuenca
APROBADO
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