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RESUMEN

Objetivo: determinar la efectividad de una intervencion fisioterapéutica en pacientes con

lumbalgia que asisten al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitaciéon Universitaria 2021.

Metodologia: Estudio de disefio cuasiexperimental, de tipo prospectivo y longitudinal.
La muestra estuvo conformada por 40 pacientes quienes completaron la escala de

discapacidad de Roland-Motris.

Resultados: Este estudio inicial con 22,5% con discapacidad leve, 70% con discapacidad
moderada y 7,5% con discapacidad severa, al final del tratamiento la variacion fue que el
20% obtuvo ausencia de discapacidad, el 72,5% discapacidad leve y el 7,5% discapacidad
moderada. Respecto a las caracteristicas sociodemograficas el grupo etario de mayor
frecuencia fue de 31-45 afios con 65%, seguido de 46-60 afios con 27,5% y 18-30 afos

com7,5% con predominio del género femenino 23 (57,50%) y masculino 17 (42,50%).

Conclusion: Se demostrd que la intervencion fisioterapéutica en pacientes con lumbalgia
fue efectiva, a través de los ejercicios terapéuticos de estabilizacion de control estatico y
dindmico, hubo una mejora de las capacidades funcionales de cada individuo en sus

actividades diarias.

Palabras clave: intervencion fisioterapéutica, lumbalgia, escala de Roland-Morris.



ABSTRACT

Objective: to determine the effectiveness of a physiotherapeutic intervention in patients
with low back pain attending the University Physical Therapy and Rehabilitation Center

2021.

Methodology: A prospective, longitudinal, quasi-experimental design study. The sample

consisted of 40 patients who completed the Roland-Morris disability scale.

Results: This initial study with 22.5% with mild disability, 70% with moderate disability
and 7.5% with severe disability, at the end of the treatment the variation was that 20%
obtained absence of disability, 72.5% disability mild and 7.5% moderate disability.
Regarding sociodemographic characteristics, the age group with the highest frequency
was 31-45 years with 65%, followed by 46-60 years with 27.5% and 18-30 years with

7.5% with a predominance of the female gender 23 (57, 50%) and male 17 (42.50%).

Conclusion: It was demonstrated that the physiotherapeutic intervention in patients with
low back pain was effective, trough the therapeutic stabilization exercises of static and

dynamic capacities of each individual in their daily activities.

Key words: physiotherapeutic intervention, low back pain, Roland-Morris scale.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1 Planteamiento del problema

Desde que el Homo erectus verticalizé su columna vertebral gano en movilidad, pero a
cambio sufre los inconvenientes de la gravedad manifestando patologia dolorosa en
diversos puntos de la espalda.! El dolor lumbar es la causa principal de vivir con
discapacidad durante afios en todo el mundo, es asi que en 2018 un grupo de trabajo
internacional solicitd a la Organizacion Mundial de la Salud prestar mas atencion, asi
como evitar soluciones excesivamente médicas, a su vez promover las terapias fisicas y
psicolégicas.” Tiene una influencia considerable en la salud publica y se ha convertido en

una de las primeras causas de absentismo laboral.?

En Espaiia los trastornos musculoesqueléticos es la afeccion méas comtn de incapacidad
temporal en la poblacion, un estudio demostré 2.646.352 episodios por diversas
patologias, dentro de estos los méas comunes eran por dorsalgia, prevalecia con 54,5%, a
su vez mas del 90% de estos casos eran por lumbago no especificado, lumbago por ciatica
y cervicalgia.* Otro informe revela que en la ciudad de Catalufia calculd a 607.732
episodios de incapacidad temporal de las cuales la lumbalgia predominaba con 35,07%
seguido de la cervicalgia 20,01% y lumbociatalgia 19,30%.° El tipo de actividad revela
importancia, ya que existe evidencia de que los trabajos con mayor actividad fisica se
asocian con una mayor incidencia de dolor lumbar, asi como a una tendencia a la

persistencia y agravamiento de los sintomas.®

En México existe una poblacion de 105 millones, las cuales unas 28 millones de sus
habitantes sufre dolores lumbares, generando limitaciones fisicas y costos asociados a

incapacidades laborales.” En Costa Rica datos realizados por el Instituto Nacional de



seguros reportd 142.863 por dolor lumbar, de este promedio 1297 necesitaron
incapacidad permanente, el resto fue calificado como incapacidad temporal. Las
estructuras musculares, 6seas, ligamentosas y de los discos intervertebrales, asi como su
funcionamiento pueden verse alteradas como consecuencia de determinadas necesidades

funcionales relacionadas con la actividad laboral.®

Un estudio realizado a seis paises de habla hispana de América central través de la I
encuesta Centroamericana de Condiciones de Trabajo y Salud, tuvo como resultado que
mas del 50% del dolor musculoesquelético fue en El Salvador, las prevalencias mayores
por localizacion anatomica fueron la zona cervical-dorsal, lumbar y articulaciones de los

miembros superiores.’

En Chile una encuesta nacional de condiciones de empleo, equidad, trabajo, salud y
calidad de vida en trabajadores, reporté una muestra de 9503, se establecid que un 34%
de los encuestados refirieron dolor de espalda y un 30.6% en la zona lumbar, presentando
las mujeres un mayor reporte en comparacion de los hombres. A su vez demostraron
factores de exposicion en el puesto de trabajo, seglin el tiempo durante la jornada laboral
los mayores riesgos ergondémicos fueron trabajo de pie (85.4%), movimiento repetitivo
(60.9%) y postura forzada (52%). Otros factores relevantes es la posicion de sentado
(50%), la manipulacion de carga (45.9%), la vibracion corporal (33.9%) y el alcance de

herramienta (31.7%).1°

La Sociedad Peruana de Salud Ocupacional manifesté que al menos medio millon de
trabajadores en el Pert sufre de afeccion lumbar, como consecuencia de las actividades
laborales, de las cuales el 35% genera inasistencias en areas administrativas. Agricultores,
enfermeras y estibadores son grupos ocupacionales con mayor problema.'! Asi lo

demuestra el estudio de Nima y Ruiz donde determinaron que personal de enfermeria de



hospitalizacion y consultorio presentaron discapacidad funcional por dolor lumbar
cronico y alteracion del ritmo lumbo-pélvico.'? Huarcaya y Rosales obtuvieron como
resultados que el 69% de estibadores del Terminal Pesquero de Ventanilla presento un
grado de incapacidad minima, 28% incapacidad moderada y 3% incapacidad alta por
dolor lumbar.”* Cruz y Velazco presentaron en su estudio que el 64.7% del personal
administrativo que labora en un hospital de Lima tenia inestabilidad lumbar y un 54.9%
discapacidad lumbar.'* Silva y Yapuchura su investigacion realizada en el complejo
Hospitalario Guillermo Kaelin de la Fuente fue que el 57.65% de pacientes con lumbalgia
inespecifica sufrian de inestabilidad lumbar segmentaria siendo el mayor porcentaje el

sexo femenino de ocupacién obrera.!’

Por otra parte la Sociedad Peruana de Reumatologia indic6 que el dolor de espalda baja
es la causa mas frecuente de ausentismo laboral, por lo tanto, repercute en la economia
nacional y familiar, también afectando el bienestar general de la persona, que inclusive
puede derivar a situacién de discapacidad. En muchos casos no se encuentra una causa
anatomica debidamente validada y la lumbalgia puede provenir de estructuras espinales
(articulacion discal, interapofisiaria, anillo fibroso), raices nerviosas o musculatura

paravertebral, fascias ademas de otros tejidos.'
1.1 Formulacion del problema
1.2.1 Problema general

e ;Cudl es la efectividad de una intervencion fisioterapéutica en pacientes con
lumbalgia que asisten al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitaciéon Universitaria

20217

1.2.2 Problema especifico



(Cuadl es el nivel de discapacidad fisica por lumbalgia antes de la intervencion
fisioterapéutica en pacientes con lumbalgia que asisten al Centro de Terapia Fisica
y Rehabilitacion Universitaria 20217

(Cual es el nivel de discapacidad fisica por lumbalgia después de la intervencion
fisioterapéutica en pacientes con lumbalgia que asisten al Centro de Terapia Fisica
y Rehabilitacion Universitaria 20217

(Cuadl es la comparacion de la discapacidad fisica por lumbalgia antes y después
de la intervencion fisioterapéutica en pacientes con lumbalgia que asisten al

Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Universitaria 20217

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar la efectividad de una intervencion fisioterapéutica en pacientes con
lumbalgia que asisten al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitaciéon Universitaria

2021.

1.4.2 Objetivos especificos

Determinar el nivel discapacidad fisica por lumbalgia antes de la intervencion
fisioterapéutica en pacientes con lumbalgia que asisten al Centro de Terapia Fisica
y Rehabilitacion Universitaria 2021.

Determinar el nivel de discapacidad fisica por lumbalgia después de la

intervencion fisioterapéutica en pacientes con lumbalgia que asisten al Centro de



Terapia Fisica y Rehabilitacion Universitaria 2021 Centro de Terapia Fisica y
Rehabilitacion Universitaria 2021.

e Determinar la comparaciéon de la discapacidad fisica por lumbalgia antes y
después de la intervencion fisioterapéutica en pacientes con lumbalgia que asisten

al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Universitaria 2021.

1.3 Justificacion

1.3.1 Justificacion Teorica

La Sociedad Peruana de Salud Ocupacional y la Asociaciéon Peruana de Reumatologia
mencionan que el dolor lumbar en trabajadores de la salud, administrativo y diversos
grupos en donde el esfuerzo fisico y los riesgos ergondomicos son factores que predisponen

con el tiempo a incapacidad funcional, ausencia laboral y gastos econdmicos.

1.3.2 Justificacion Metodologica

Se hizo uso del cuestionario de Roland-Morris un instrumento utilizado y validado en
varios paises de diferentes continentes del mundo que mide el grado de discapacidad
fisica que presenta el paciente con lumbalgia inespecifica, ademas una ficha de

recoleccion de datos por elaboracion propia.

1.3.3 Justificacion Practica

Esta investigacion dio a conocer resultados favorables a través de la evaluacion
fisioterapéutica para la lumbalgia con el fin de mejorar sus capacidades funcionales que
aqueja en sus actividades diarias. Esta intervencion se realizo a través de la aplicacion de

ejercicios terapéuticos de estabilizacion que permitieron al paciente coordinar diferentes



grupos musculares y fortalecer dichas estructuras encargadas de proporcionar estabilidad

y una movilidad funcional a la columna lumbar.

1.5 Limitaciones de la investigacion
El tamafio de la muestra para la investigacion es reducida.

El tiempo de medicion para la presente investigacion tomo mas tiempo de lo esperado.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes
2.1.1 Antecedentes nacionales

Zarate, (2019) en su investigacion Técnica de fortalecimiento de la estabilidad central en
lumbalgia mecénica, centro de terapia fisica Stabilizer, tuvo como objetivo determinar el
porcentaje de beneficio de la técnica de fortalecimiento de la estabilidad central en la
lumbalgia mecéanica. Esta investigacion es un estudio cuantitativo de disefio
cuasiexperimental. Se aplicé el test de Oswestry a una muestra de 60 pacientes que
asistieron al Centro de Terapia Stabilizer. Sus resultados fueron que hubo una reduccion
de la lumbalgia mecanica luego de las sesiones practicadas en un 29,60%. Concluye que
la técnica de fortalecimiento de estabilidad central en la lumbalgia mecénica es de

beneficio ya que comprobd mejoras en los resultados r=0,895 y Sig.=0,000. !’

Pineda, (2017) en su investigacion Ejercicios de estabilizacion espinal en el manejo de
la lumbalgia cronica inespecifica en mayores de 25 afios Hospital I Octavio Mongrut
Muioz, tuvo como objetivo determinar la influencia de los ejercicios de estabilizacion
espinal en el manejo de la lumbalgia cronica inespecifica. Este estudio de tipo pre
experimental, prospectivo de corte longitudinal fue a 32 pacientes en el servicio de terapia
fisica y rehabilitacion del Hospital I Octavio Mongrut Mufioz, se utilizo el cuestionario
Roland-Morris antes y después del programa de ejercicios de estabilizacion espinal,

aplicado 3 veces por semana, durante un mes. Como resultados la significancia estadistica



mediante la Prueba T de Student fue p=0,000 y p=0,000 para las variables dolor e
incapacidad fisica respectivamente. Concluyod que los ejercicios de estabilizacion espinal

influyen en el manejo de la lumbalgia crénica inespecifica.'®

Noa, (2015) en su investigacion Influencia de los ejercicios de Williams en pacientes con
lumbalgia atendidos en el hospital Félix Torrealva Gutiérrez de Ica, tuvo como objetivo
determinar la influencia de los ejercicios de Williams como alternativa de tratamiento y
control de la lumbalgia. Este estudio de disefio experimental, prospectivo de corte
longitudinal con 50 personas con diagnostico de lumbalgia a quienes se les aplico los
gjercicios y terapia convencional respectivamente. Se utilizé para la evaluacion la escala
analoga, test de Oswestry y mejora subjetiva del dolor antes y después del tratamiento.
Como resultado se evidencidé una reduccion significativa (p<0.05) después de haber
recibido el tratamiento mediante los ejercicios de Williams con el grupo experimental, asi
como un incremento de la funcionalidad segin cuestionario de Oswestry. Concluy6 que
hubo un incremento en el alivio del dolor lumbar y mejora de la capacidad funcional en

pacientes con lumbalgia crénica."
2.1.1 Antecedentes internacionales

Arias, (2018) en su investigacion Evaluacion de la intervencion fisioterapéutica en
lumbago no especificado tuvo como objetivo demostrar la intervencion fisioterapéutica
en lumbago no especificado. Esta investigacion de tipo observacional se enfoca en las
técnicas aplicadas a la intervencion fisioterapéutica, se realizd a 25 pacientes que
asistieron a dos centros de rehabilitacion en la ciudad de Salcedo provincia de Cotopaxi.
En los resultados en un centro de salud tipo B 15 de ellos en su evaluacién inicial en
escala de EVA 6,9 y en la final 3,9 con valor de P de .00001 mientras en la escala de

Oswestry tuvieron la evaluacion inicial de 54,5 y en la final 25,4 con valor de P .00001.



Por otra parte en el centro de Rehabilitacion FUNESAMI 10 pacientes tuvieron
evaluacion inicial en la escala de EVA 7,5 y en la final tuvieron 0,7 con valor de P de
.00001 y en la escala de Oswestry la evaluacion inicial 55 y en la final 5,8 con valor de P
.00001. Concluyé que la rehabilitacion fisica en la ciudad de Salcedo fue favorable para

los pacientes con lumbago no especificado 2

Pérez, et al., (2016) en su investigacion Efectividad de un programa de Pilates romana
en lumbalgia inespecifica tuvieron como objetivo comprobar la efectividad del método
Pilates Romana para conseguir una mayor flexibilidad de la columna y mejora de la
movilidad. Este estudio experimental se realizo a 30 pacientes (53.3% mujeres, n=16 y
46.7% varones, n=14) entre las edades de 25 y 81 afios, asistiendo a 15 sesiones dos veces
por semana. En sus resultados encontraron diferencias estadisticamente significativas con
respecto al dolor la escala visual analdgica, distancia relieves 6seos/pared- suelo y el Test
de Schober y en varios items del cuestionario SRS-22 con valores de p<0,001.
Concluyeron que este método puede ser utilizado para mejorar el dolor, la flexibilidad

axial, la funcién y los aspectos relacionados con la calidad de vida. %!

Andachi, (2015) en su investigacion El método Pold en pacientes con lumbalgia que
asisten al area de fisioterapia del comando provincial de policia Tungurahua CP N° 9 tuvo
como objetivo determinar la efectividad del método Pold como tratamiento en pacientes
con lumbalgia. Se tomd como muestra a 30 personas con dolor lumbar, divididos en dos
grupos homogéneos, uno de ellos se les aplicd el método Pold y otro de control con
tratamiento convencional, se valor6 con la Escala Visual del dolor y la escala de
incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. En pacientes que se les empled el método
Pold hubo una disminucién notaria de la intensidad del dolor lumbar del 60% y de la
incapacidad funcional fue del 57%, frente al método convencional en disminucion del

dolor de 40% e incapacidad funcional de 43%. Concluy6 que el método Pold resulto mas



efectivo que el tratamiento convencional ya que se logr6 una mejoria de los pacientes por
lo que se sugiere sea aplicado como un tratamiento coadyuvante o complementario a otras

técnicas debido a su rapidez de inhibicion del dolor. *

Bigorda, (2012) en su investigacion Estudio sobre la eficacia de la escuela de espalda en
la lumbalgia inespecifica tuvo como objetivo valorar la eficacia de la escuela de espalda
en la lumbalgia inespecifica. Este estudio de intervencidon prospectivo pre y pos-test
conformado por 115 pacientes, constaba de 10 sesiones con una hora de duraciéon donde
se instruia al paciente en las recomendaciones para prevenir y tratar el dolor lumbar, junto
con una rutina de cinesiterapia adaptada. Se evalu¢ el dolor y la discapacidad funcional.
En sus resultados comprobé disminuyo el dolor 9,24 mm en la escala visual analdgica
(IC del 95%: 5,62-12,85; p<0,001) y la discapacidad funcional en 6,63 en el test de
Oswestry (IC del 95%: 4,79-8,47; p<0,001). El 75% refirieron mejoria al final del
tratamiento y el 66% seguian con menos dolor a los 3 meses. Concluyo que el programa

de escuela de espalda es efectivo en el tratamiento del dolor lumbar inespecifico.

2.2 Base tedrica
2.2.1 Fisioterapia

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud considera que los fisioterapeutas evaltan,

planifican e implementan programas de rehabilitaciéon que mejoran o restauran funciones



motoras, maximizan el movimiento capacidad, alivian los sindromes de dolor y tratan o
previenen desafios fisicos asociados con lesiones, enfermedades y otros impedimentos.
Aplican una amplia gama de terapias y técnicas fisicas basadas en movimientos,
aplicacion de agentes fisicos y otras técnicas. Pueden desarrollar e implementar

programas para la deteccion y prevencion de dolencias fisicas comunes y trastornos.?*

La Confederacion Mundial de Fisioterapia (WCTP) menciona que los terapeutas fisicos
identifican y maximizan la calidad de vida y el potencial de movimiento dentro de las
esferas promocion, prevencion, tratamiento/intervencion, habilitacion y rehabilitacion,

abarcando el bienestar fisico, psicolégico, emocional y social.?®

La Asociacion Americana de Terapia Fisica (APTA) propuso una guia para la practica de
la fisioterapia donde menciona el modelo de atencion que contempla los cinco elementos
esenciales del manejo paciente a través del examen, evaluacion, diagnodstico, pronostico

e intervencion.
2.2.2 Intervencion fisioterapéutica

Es la interaccion intencionada del fisioterapeuta con el paciente o grupos y con otros
individuos involucrados en el cuidado del paciente, utilizando diferentes procedimientos
y técnicas de fisioterapia para producir cambios en su estado o condicion. Incluye
ejercicios terapéuticos, el entrenamiento funcional en autocuidado y organizacion del
hogar, entrenamiento funcional en el trabajo, en la comunidad y en la reintegracion de
actividades de ocio. En la aplicacion de técnicas de terapia manual; prescripcion,
aplicacion; técnicas de desobstruccion de las vias aéreas, reparacion tegumentaria y

técnicas de proteccion; modalidades de electroterapia, agentes fisicos y mecénicas.?’

2.2.2.1 Agentes fisicos



Cameron M. menciona que los agentes fisicos son la energia y los materiales aplicados a
los pacientes para ayudar en su rehabilitacion. Entre ellos se incluye calor, frio, agua,
presion, sonido, radiacion electromagnética y corrientes eléctricas. Se pueden categorizar

como agentes térmicos, mecanicos y electromagnéticos.”®

Martin J. define como un elemento fisico natural como el agua, la luz o un elemento fisico
artificial como la electricidad, cuando es utilizado en el tratamiento de un determinado
proceso patoldgico o enfermedad. Un agente fisico actlia mediante uno o mas tipos de
energia que aporta al organismo y de esta manera influye sobre los procesos biologicos.
Puede contribuir a disminuir el tiempo de evolucion, desinflamar, estimular la

regeneracion del tejido o aliviar el dolor.?
2.2.2.2 Induccion miofascial

Pilat A. considera la induccion miofascial como un proceso simultaneo de evaluacion y
tratamiento, a través de movimientos y presiones sostenidas tridimensionales aplicadas a
todo el sistema fascial, busca la liberacion de las restricciones del sistema miofascial, con

el fin de recuperar el equilibrio funcional del cuerpo.
a) Técnicas superficiales (técnicas directas o de deslizamiento)

El objetivo principal es eliminar las restricciones superficiales y locales, la regla principal
de aplicacion en estas técnicas es dirigir el movimiento en la direccion de la restriccion.

Se distinguen tres tipos, deslizamiento en J, deslizamiento transverso y longitudinal.
b) Técnicas profundas (técnicas indirectas o sostenidas)

Es el proceso de facilitacion de movimiento del sistema miofascial que permite liberar
sus restricciones. Entre las técnicas profundas destacan manos cruzadas, planos

transversos, técnicas telescopicas y balanceo de la duramadre.*°



2.2.2.3 Ejercicio terapéutico

Hall C. considera un elemento central de la mayoria de los planes de asistencia de la

fisioterapia, actividades que incluyen:

e Mejorar el estado fisico, el estado de salud y la sensacion general de bienestar de
personas diagnosticadas con alteraciones, limitaciones funcionales o
discapacidades.

e Prevenir complicaciones y reducir el uso de medios sanitarios durante la
hospitalizacion o después de una intervencion quirtrgica.

e Prevenir o reducir al minimo futuras alteraciones, pérdidas funcionales o

discapacidades de cualquier persona.

Los métodos de intervencion que comprende el ejercicio terapéutico son actividades o
técnicas para mejorar la movilidad, la fuerza o inercia, el control neuromuscular, la
capacidad cardiovascular y la resistencia muscular, la coordinacién, los patrones

respiratorios, la integracion de la postura y el movimiento.?'
2.2.3 Examen

Es un proceso de evaluacion integral y especifico realizado por el fisioterapeuta que da
como resultado un diagnostico establecido o en su caso la derivacion a otro profesional.
El examen tiene tres componentes: la historia del paciente, la evaluacion de los sistemas
y test de mediciones. Se utilizan para informar acerca del proceso de razonamiento

clinico.?’
2.2.4 Evaluacion

Se trata de un proceso dinamico en el que el fisioterapeuta realiza juicios clinicos basados

en los datos recogidos durante el examen del paciente. Es el proceso que requiere una



reevaluacion con el fin de evaluar los resultados para identificar el progreso hacia la

consecuencia del objetivo o la necesidad de modificaciéon o cambio de plan de atencion.?’
2.2.5 Diagnostico fisioterapéutico

El diagnostico en fisioterapia es el resultado de un proceso de razonamiento clinico que
da lugar a la identificacion de disfunciones existentes o potenciales, limitaciones en
actividades y restricciones de la participacion y factores que influyen en la funcionalidad
positiva o negativamente. El proposito del diagnostico es guiar en la determinacion del
prondstico y las estrategias de intervencion mdés apropiadas para los pacientes, en el

intercambio de informacion con ellos.?’

Reichel y Ploke mencionan que es una exploracion encausada del cuerpo humano, por
tanto la diagnosis que haya sido efectuada por el médico no puede reemplazar en ningin
momento al diagndstico planteado por el terapeuta. El objetivo de un diagnostico es
reconocer la magnitud de las eventuales lesiones consecuentes con la patologia
diagnosticada por el médico y registrar el problema principal del paciente como

fundamento para el diagnostico fisioterapéutico.*>
2.2.5.1 Razonamiento clinico

Brooker la refiere como un proceso reflexivo de indagacion y andlisis realizado por un
profesional sanitario en colaboracion con el paciente, con el fin de comprender su

contexto y su problema clinico, para poder orientar la practica basada en la evidencia.*?

2.2.6 Pronostico

Es la determinacion por parte del terapeuta fisico del nivel 6ptimo previsto de mejoria en

la funcion y la cantidad de tiempo necesario para alcanzar ese nivel.



Es la interaccion intencionada del fisioterapeuta con el paciente o grupos y con otros
individuos involucrados en el cuidado del paciente, utilizando diferentes procedimientos
y técnicas de fisioterapia para producir cambios en su estado o condicion. Incluye
ejercicios terapéuticos, el entrenamiento funcional en autocuidado y organizacion del
hogar, entrenamiento funcional en el trabajo, en la comunidad y en la reintegracion de
actividades de ocio. En la aplicacion de técnicas de terapia manual; prescripcion,
aplicacion; técnicas de desobstruccion de las vias aéreas, reparacion tegumentaria y

técnicas de proteccion; modalidades de electroterapia, agentes fisicos y mecénicas.?’
2.2.7 Sistema de Estabilizacion Espinal

Panjabi describia la funcién de este sistema proporciona estabilidad a la columna

vertebral, integrado por tres subsistemas que trabajan conjuntamente.>*
2.2.7.1 Subsistema pasivo

Son estructuras ligamentos, discos, cdapsulas, estructuras o6seas. Implicadas

principalmente en la estabilidad mecénica del final de un movimiento articular.
2.2.7.2 Subsistema activo

Contribuye mayoritariamente a la estabilidad mediante una interaccion compleja de
numerosos musculos. Ninguno participa de forma exclusiva en la estabilidad del tronco,
ya que a relacion relativa de cada musculo cambia durante el movimiento, sin embargo

se diferencian a menudo.

Sistema de estabilizaciéon local: Control de movimientos intersegmentarios que

responden a cambios de postura con activacion a niveles bajos de resistencia



e Miusculos locales estabilizadores (transverso abdominal, multifido, oblicuo
interno abdominal) que forman junto con el diafragma y los musculos del piso

pélvico, un corsé¢ miofascial profundo que contribuye a estabilidad segmentaria.

Sistema de estabilizacion local: Control de movimientos gruesos y generacion de

grandes fuerzas de torsion con activacion a niveles altos de resistencia.

e Musculos globales estabilizadores (oblicuo abdominal externo, recto abdominal,
sacroespinal), multisegmentarios y superficiales, cuya actividad de control de la
columna vertebral estd influida por la direccién de movimiento y presentan una
funcién movilizadora.

e Musculos globales movilizadores (por ejemplo: dorsal ancho, romboides, recto
femoral).

e El cuadrado lumbar es considerado como parte del sistema estabilizador, tanto

local como global
2.2.7.3 Subsistema neuromuscular/sensoriomotor

Valora las necesidades, coordina y modula la activacion de los musculos en funcion de la
demanda, garantizando asi el compromiso justo entre las necesidades de estabilidad,

fuerza y movilidad necesarias (control sensoriomotor).>> 3

La estabilidad y el control estan relacionados no solo con el musculo, también con el
sistema nervioso central. Por lo tanto, el control de la columna lumbar y la pelvis depende

también del sistema sensorial, el cual proporciona informacion sobre el estado de

estabilidad.?’

2.2.4 Lumbalgia



Se define como malestar en la zona lumbar, localizado en el borde inferior de las ultimas
costillas y el pliegue inferior de la zona gltitea, con o sin irradiacion a una o ambas piernas,
que compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias, con o sin limitacion
funcional que dificulta las actividades de la vida diaria y que puede provocar ausentismo

laboral .3®

Garrido J. la refiere como un sindrome que es cualquier dolor en la espalda que se localiza
entre el borde inferior de la ultima costilla y la region glitea inferior. Puede ser generado
por varias estructuras anatémicas: anillo fibroso, periostio, meninges (duramadre),
ligamentos, articulaciones facetarias, musculos o raices; y por 6rganos o estructuras extra
espinales. Se considera de origen multifactorial, su estudio queda sin diagnostico

etioldgico hasta en un 85% de los casos.*

Pérez J. la define como una sensacion dolorosa circunscrita al area de la columna lumbar,

teniendo como efecto final una repercusion en la movilidad normal de la zona.*°
2.2.4.1 Clasificacion
Segun las referencias bibliograficas existen diferentes tipos de lumbalgias:

Lumbalgia mecanica: se denomina al dolor mecénico al que se exacerba en la actividad
fisica o sobrecarga, mejora con el reposo y posturas antialgicas. Sus causas son debidas a
alteraciones estructurales (espondildlisis, espondilolistesis, escoliosis, patologia discal,
artrosis interapofisiarias posteriores, dismetrias pélvicas, hipotonia abdominal, hipertonia
muscular posterior, sobrecarga articulares y discales, embarazo, sedentarismo,
Hiperlordosis) y traumatismo (distension lumbar, fracturas de compresion, subluxacion

de la articulacion vertebral).*!

Lumbalgia inflamatoria: el dolor lumbar inflamatorio se define como insidioso,

profundo, dificil de localizar, cambiante, con unas caracteristicas que permiten distinguir



de otros origenes. Presenta sintomas sugestivos como dolor lumbar nocturno, inicio
insidioso, duracion mayor de tres meses, presencia de rigidez matutina mayor a 30

minutos, el dolor no se alivia con el reposo pero si con el ejercicio.*?

Lumbalgia inespecifica: dolor localizado entre el limite inferior de las costillas y de los
gluteos, cuya intensidad varia en funcidon de las posturas y la actividad fisica, suele
acompafarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede asociarse a dolor referido o
irradiado. El diagnostico de lumbalgia inespecifica implica que el dolor no se debe a
fracturas, traumatismos ni enfermedades sistémicas (como espondilitis, afecciones

infecciosas, vasculares, metabolicas, endocrinas o neoplasicas).*?
Segun su duracion:

Agudo (menor de 6 semanas): inicio bruco e intenso y suele existir antecedente de haber
realizado un sobreesfuerzo. Generalmente se presenta acompafiado de contractura
muscular paravertebral y rigidez. No presenta compromiso neurologico, es autolimitado,

con recuperacion rapida con o sin tratamiento médico.

Crénico (mas de 12 semanas): inicio insidioso sin asociacion a algin factor
desencadenante. Puede presentar irradiacion a dorso, gluteos, contractura muscular y
rigidez vertebral. Se puede asociar a sobrecarga postural, sobrepeso, estrés y otras
patologias (tumorales, metabolicas, etc.). Los generadores de dolor suelen ser estructuras

espinales o anexos y la etiologia mas comun es la degeneracion discal.
Segun los sindromes

Sindrome dolor puro: su origen esta en estructuras espinales o sus anexos. Sus causas
pueden ser descogen, facetario no irradiado, incluso triarticular (disco mas las dos
articulaciones facetarias), desgarro o contractura muscular o lesion ligamentosa. Segln la

clinica es un dolor lumbar sin irradiacion, de evolucion aguda o crénica, puede tener



historia de esfuerzo desencadenante. No presenta sintomas neuroldgicos, se exacerba

posturalmente o con actividad y cede en reposo.

Sindrome de dolor lumbocrural o lumbociatico (radicular):

Lumbociatica: irradiacion bajo rodilla, siguiendo cara posterior del muslo, lateral de la
pierna hasta tobillo o pie, traduce compromiso de raices en los niveles L4-L5 y L5-S1

(95%).

Lumbocruralgia: cara anterior del muslo, normalmente hasta la rodilla. Por compromiso

de raices L2-L.3 y L3-L4 (3%).

E1 96% de los sintomas radiculares son por patologia discal (hernia, protrusion, extrusion,
secuestro) que irrita y/o comprime las raices espinales en el canal neural, foramina o fuera
de ella, el otro 4% son por estenosis lumbosacra (neuroforamen), espondilolistesis,

quistes sinoviales intracanal, tumores, infecciones o fracturas.

Sindrome de dolor lumbar referido (facetario)

Dolor difuso en regio glutea, desde la region posterolateral del muslo hasta su cara
anterior y que no supera el hueco popliteo. No es radicular, aumenta con la rotaciéon y

extension del tronco, disminuye con la flexién y no presenta sintomas neuropaticos

Sindrome de dolor lumbar miofascial.

Afecta los musculos antigravitacionales, asociado a pacientes con trastornos del animo,

con estrés y alteracion del suefio. Presenta tres caracteristicas como componentes:

e Dolor referido que sigue sin irradiacion atipica no radicular.
¢ Banda muscular palpable
e Punto gatillo al tocarlos causan dolor referido, desencadenan respuesta

vasomotora o un “reflejo”.



Sindrome de dolor lumbar atipico

No sigue ninguno de los patrones anteriores. Puede ser organico o psicogénico.

Se incluyen en esta categoria:

Presencia de signos de alarma o bandera roja.
Dolor no mecénico.
Presencia de hallazgos positivos no presenciales.

Tres o mas criterio de Wadell en ausencia de patologia organica demostrable.*

2.2.5 Dolor

Se define como una experiencia desagradable, sensitiva y emocional, asociada a una

lesion tisular actual, potencial o relacionada con la misma. Es un fendmeno subjetivo,

diferente para cada individuo, con lo cual es dificil estimar la magnitud de las experiencias

psicolédgicas y emocionales asociadas.

Tipos de dolor

Segun su fisiologia del dolor

Dolor nociceptivo: también denominado “dolor normal” aparece en todos los
individuos y se produce por un dafio somético o visceral, donde el tejido neural
no esta afectado. El dolor somatico esta producido por la activacion (mecénica,
isquémica o inflamatoria) los nociceptores de la piel, hueso y partes blandas.

Dolor neuropatico (no nociceptivo): llamado también “anémalo o patologico”,
aparece en una minoria de individuos y es el resultado de una lesion o enfermedad
del sistema nervioso periférico o el sistema nervioso central. El sistema
nociceptivo se comporta de manera anémala, existiendo una falta total de relacién

causal entre lesion tisular y dolor. Ejemplos de dolor neuropatico son las



monorradiculopatias, la neuralgia del trigémino, el dolor de miembro fantasma, el

sindrome de dolor regional complejo y distintas neuropatias periféricas.
Segun la localizacion del dolor

e Localizado: hay relacion proporcional entre el estimulo y la respuesta, es efectivo
a los antiflamatorios no esteroideos, de distribucion coherente, cura segun el
mecanismo de los tejidos, localizado a la palpaciéon y aparece relacionado con
movimientos y/o posturas.

e Irradiado: se transmite a lo largo de un nervio, extendiéndose a partir del sitio de
origen y provoca sintomas cuando se estimula mecanicamente.

e Referido: percibido en una region inervada por nervios distintos a los que inervan
la estructura causante del dolor, distribucién no segmentaria, semidireccional,
profundo, necesita estimulaciéon mas intensa para provocar respuesta y desaparece

pronto ante la retirada del estimulo.**

2.3 Definicion operacional de términos.

Intervencion fisioterapéutica: Es la interaccion intencionada del fisioterapeuta con el
paciente o grupos y con otros individuos involucrados en el cuidado del paciente,
utilizando diferentes procedimientos y técnicas de fisioterapia para producir cambios en

su estado o condicion.

Lumbalgia: malestar en la zona lumbar, localizado en el borde inferior de las ultimas

costillas y el pliegue inferior de la zona glitea, con o sin irradiacion a una o ambas piernas.

Lumbalgia inespecifica: dolor localizado entre el limite inferior de las costillas y de los

gluteos, cuya intensidad varia en funcidon de las posturas y la actividad fisica, suele



acompanarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede asociarse a dolor referido o

irradiado.

Escala de Roland Morris: sirve para determinar de manera fiable el grado de

incapacidad fisica derivado de la lumbalgia inespecifica.

2.4 Hipotesis

2.4.1 Hipotesis General

H;i: Existe efectividad de una intervencion fisioterapéutica en pacientes con lumbalgia

que asisten al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Universitaria.

Hoy: No existe efectividad de una intervencion fisioterapéutica en pacientes con lumbalgia

que asisten al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Universitaria.



CAPITULO III: DISENO METODOLOGICO
3.1. Método de la investigacion:

Hipotético-deductivo, ya que se hizo una deduccion de una hipotesis, para confirmar si

se produce la confirmacion o refutacion de la hipotesis.
3.2. Enfoque de la investigacion:

Cuantitativa, se utilizo la recoleccion y el andlisis de datos para contestar preguntas de
investigacion y probar hipotesis establecidas previamente, confia en la medicion
numérica, el conteo y frecuentemente en el uso de la estadistica para establecer con

exactitud patrones de comportamiento de una poblacion.
3.3. Tipo de investigacion:

Aplicada, busca la resolucion de problemas practicos, con un margen de generalizacion

limitado.
3.4. Diseiio de investigacion:

Cuasiexperimental, se manipul6 la variable independiente para observar su efecto y

relacién con una o mas variables dependientes.

Prospectivo, ya que se midi6 en un tiempo prolongado para verificar los cambios del

estudio.

Longitudinal, ya que se hizo en dos secuencias, antes y después de la intervencion. +°



3.5 Poblacion y muestra

Estuvo conformada por pacientes 40 que acudieron al Centro de Terapia Fisica y

Rehabilitacion Universitaria CENTRUN, en los meses de mayo-julio del 2021.

3.5.1 Muestra y Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia, de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion la muestra estard conformada por toda la poblacion con lumbalgia no

especificada.

Criterio de inclusion

e Pacientes con diagndstico médico de lumbalgia no especificada.
e Pacientes con cuadro clinico de dolor lumbar mecanico.

e Pacientes que opten por requerir tratamiento fisioterapéutico.

e Pacientes que presenten inestabilidad lumbar.

e Personas que cumplan con las sesiones requeridas.

e Pacientes entre 18 a 60 anos de edad

Criterio de exclusion

e Post operados de hernia del nticleo pulposo.

e Pacientes con alteraciones mentales.

e Personas con lumbociatica o dolor irradiado

e Pacientes con signos de alarma (bandera roja)

e Pacientes menores de edad



3.6 Variables

Variable Tipo de variable Definicion conceptual Definicion operacional Dimensiones Indicadores Escala de | Valor
medicién
Intervencion Independiente Es la interaccién intencionada | A través delaejecucionde | Ejercicios de control estatico | Fortalecimiento muscular Nominal Efectivo
fisioterapéutica Cualitativa del fisioterapeuta con los | ejercicios terapéuticos y dindmico Estabilidad
pacientes, utiliza Flexibilidad No efectivo
procedimientos y técnicas de
fisioterapia  para  producir
cambios en su estado o
condicion.
Lumbalgia Dependiente Malestar en la zona lumbar, | Uso de la escala de | Aspecto fisico Caminar Ordinal Ausencia de discapacidad
Cualitativa localizado en el borde inferior Roland Morris  para Andar 0)
de las ultimas costillas y el Salud mental Dormir
pliegue inferior de la zona | determinar de manera Subir escaleras Grado de discapacidad
glitea. fiable el grado de ESt.a do emocional leve (puntuaciones del 1 a
Cuidados personales
discapacidad fisica 8)

derivado de la lumbalgia.

Grado de discapacidad
moderado (puntuaciones
de 9a16)

Grado de disicapacidad
severo ( puntuaciones de
17 a24)




3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.7.1 Técnica

Se utilizo la observacion directa y la encuesta, para lo cual se usé una ficha de recoleccion

de datos y el cuestionario de Roland-Morris. Se realiz6 los siguientes procedimientos:

Fase I: se entregd una ficha de consentimiento informado para la respectiva autorizacion

del paciente para la investigacion (Anexo 1).

Fase II: se procedid a llenar los datos de paciente, se complet6 el cuestionario antes al

tratamiento. (Anexo 2).

Fase I1I: se hizo la intervencion del procedimiento de la sesion de cada terapia (Anexo 3).
Fase I'V: culminado las sesiones, nuevamente se aplico el cuestionario de Roland Morris.
3.7.2. Descripcion del Instrumento:

Ficha técnica del Instrumento: Cuestionario Roland-Morris (Guic) *

Poblacion

La version chilena realizada a 206 pacientes que ingresaron por primera vez o por un

nuevo episodio de dolor lumbar
Tiempo

Para la validacion y adaptacion del instrumento fue recibido en agosto del 2013 y

aceptado en agosto del 2014.
Momento

El instrumento fue aplicado al momento de la consulta inicial en la sala de espera.



Lugar

Fue realizado a pacientes que ingresaron por primera vez o por un nuevo episodio de
dolor lumbar en el Servicio de Urgencias del Hospital del Trabajador en Santiago de

Chile.

3.7.3. Validez

Los puntajes de ambas versiones de 24 y 6 items estan altamente correlacionados (r =
0,81; p <0,000) con el cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ), ademaés de la

intensidad del dolor mediante la escala visual analogica (EVA).

3.4.4. Fiabilidad

La consistencia interna de Alfa Cronbach del cuestionario de Roland Morris fue de 0,81

y la version de 6 items fue de 0,78 siendo adecuadas para ambas versiones.

Tiempo de llenado

Aproximado de llenado del cuestionario entre 10-15 minutos.

Numero de items

El cuestionario de Roland Motris posee 24 items.

Dimensiones

Evalua la salud fisica y mental en pacientes con dolor lumbar.

Alternativa de respuesta

Se obtiene a través de dos respuestas (Si=1 y No=0).

Baremos (niveles, grados) de la variable

e Ausencia de discapacidad (puntuacion 0)



¢ Grado de discapacidad leve (puntuaciones del 1 a 8).
e Grado de discapacidad moderada (puntuaciones de 9 a 16).

e Grado de discapacidad severa (puntuaciones de 17 a 24).

3.8. Procesamiento de datos y analisis estadistico

Se procedi6 a realizar la base de datos, mediante el programa estadistico SPPS version 22

para medir los resultados que se hizo en la intervencion.

3.9. Aspectos éticos

Se adjunté un documento de solicitud de permiso para la investigacion a la autoridad del

establecimiento Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion.

Los datos personales de los participantes fueron estrictamente reservados y se

proporcion6 un documento de consentimiento informado.



CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Analisis descriptivo de los resultados

Tabla 1 Distribucion de géneros

Frecuencia

Porcentaje

|Género

Masculino
Femenino
Total

17
23
40

42,5
57,5
100,0

Fuente propia

Porcentaje

Se presenta la distribucién de género de la muestra conformado por 23 (57,5%)

mujeres y 17 (42,5%) varones.

Género

Figura 1

Masculino

40

Femenino




Tabla 2 Distribucién de grupos etarios

Frecuencia Porcentaje
Grupo Etario  18-30 3 7,5
31-45 26 65,0
46-60 11 27,5
Total 40 100,0

Fuente propia

Grupo Etario

Porcentaje

18-30 31-45 45-60

Figura 2
Fuente propia
Se presenta los tres grupos etarios divididos en edades de 18-30 (7,50%), de 31-45

(65,00%) y de 46-60 (27,50%) pacientes.

41



Tabla 3 Distribucion del grupo etario y la escala de Roland-Morris antes de la
intervencion fisioterapéutica
Escala de Roland-Morris (antes)
Grado de Grado de
Grado de discapacidad discapacidad
discapacidad leve moderada severa Total

Edad 18-30 afios Recuento 0 3 0 3
% dentro de Edad 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

% dentro de RolandM 1 0,0% 10,7% 0,0% 7,5%

% del total 0,0% 7,5% 0,0% 7,5%

31-45 afios Recuento 4 20 2 26
% dentro de Edad 15,4% 76,9% 7,7% 100,0%

% dentro de RolandM 1 44.4% 71,4% 66,7% 65,0%

% del total 10,0% 50,0% 5,0% 65,0%

46-60 afios Recuento 5 5 1 11
% dentro de Edad 45,5% 45,5% 9,1% 100,0%

% dentro de RolandM 1 55,6% 17,9% 33,3% 27,5%

% del total 12,5% 12,5% 2,5% 27,5%

Total Recuento 9 28 3 40
% dentro de Edad 22,5% 70,0% 7,5% 100,0%

% dentro de RolandM 1 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 22,5% 70,0% 7,5% 100,0%

Fuente propia




RaolandM1

Grado de discapacidad leve

Grado de discapacidad
moderada

Grado de discapacidad
|
SEVEra

20

o
]
=
1]
E 109
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o

5

7,50%
0
18-30 afos 31-45 afios 46-60 afios
Edad
Mota al pie
Figura 3

Fuente propia

Segun la tabla 3 muestra los resultados de la estadistica de la Escala de Roland-Morris
antes de la intervencion fisioterapéutica de los 40 pacientes, donde el grupo etario de (18-
30 afios) presentaban grado de discapacidad moderada (7.5%). El grupo etario de (31-45
afios) tenia grado de discapacidad leve (10%), grado de discapacidad moderada (50%) y
grado de discapacidad severa (5%). El grupo etario de (46-60 afios) presentaba grado de
discapacidad leve (12.5%), grado de discapacidad moderada (12,5) y grado de
discapacidad severa (2.5%). Por tltimo, el porcentaje total de pacientes con discapacidad
leve es de 22.5%, el grado de discapacidad moderado es 70% y discapacidad severa de

7.5%.
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Tabla 4 Distribucion del grupo etario y la escala de Roland-Morris después de la

intervencion fisioterapéutica

RolandM2

Ausencia de

Grado de

discapacidad

Grado de

discapacidad

discapacidad leve moderada Total

Edad  18-30 afios Recuento 0 3 0 3
% dentro de Edad 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

% dentro de RolandM2 0,0% 10,3% 0,0% 7,5%

% del total 0,0% 7,5% 0,0% 7,5%

31-45 afios Recuento 3 21 2 26

% dentro de Edad 11,5% 80,8% 7,7% 100,0%

% dentro de RolandM2 37,5% 72,4% 66,7% 65,0%

% del total 7,5% 52,5% 5,0% 65,0%

46-60 afios Recuento 5 5 1 11

% dentro de Edad 45,5% 45,5% 9,1% 100,0%

% dentro de RolandM2 62,5% 17,2% 33,3% 27,5%

% del total 12,5% 12,5% 2,5% 27,5%

Total Recuento 8 29 3 40
% dentro de Edad 20,0% 72,5% 7,5% 100,0%

% dentro de RolandM2 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 20,0% 72,5% 7,5% 100,0%

Fuente propia
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Fuente propia

Segun la tabla 4 muestra los resultados de la estadistica de la Escala de Roland-Morris
después de la intervencion fisioterapéutica de los 40 pacientes, donde el grupo etario de
(18-30 afios) presentaban grado de discapacidad leve (7.5%). El grupo etario de (31-45
afios) presentd ausencia de discapacidad (7.5%), grado de discapacidad leve (52.5%) y
grado de discapacidad moderada (5%). El grupo etario de (46-60 afios) presentd ausencia
de discapacidad (12.5%), grado de discapacidad leve (12,5) y grado de discapacidad
moderada (2.5%). Por ultimo, el porcentaje total de pacientes con ausencia de
discapacidad es 20%, discapacidad leve es de 72.5% y el grado de discapacidad moderado

es 7.5%.

45



4.1.2. Prueba de hipdtesis

Prueba de normalidad

Hy Los datos en la prueba inicial y final cumplen con una distribuciéon normal.

Hi Los datos en la prueba inicial y final no cumplen con una distribucion normal.

Tabla 5

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.
INICIO ,706 40 ,000
FINAL ,689 40 ,000

Fuente propia

El resultado de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk por ser una muestra menor a 50,
el valor de la prueba inicial y final (Sig. =0.000) <0,05 por lo tanto se opta por rechazar
la hipdtesis nula y se acepta la hipdtesis alterna, estableciendo que los datos no cumplen

con una distribucion normal.

Prueba de comparacion de 2 muestras relacionadas no paramétricas.

La variable de la escala de Roland-Morris estard alterada en los pacientes con lumbalgia
intervenidos en el tratamiento fisioterapéutico, lo que sugiere que deberia existir
diferencia entre los valores previo y después de la intervencion fisioterapéutica. Se

plantea la siguiente hipotesis:

Hj Intervencion fisioterapéutica no es efectivo

H;i Intervencion fisioterapéutica es efectivo



Nivel de significancia

=5% 0 0.05

Tabla 6 Prueba no paramétricas para 2 muestras relacionadas

Prueba de Wilcoxon INICIO-FINAL
Z -6,245°

Sig. asintotica (bilateral) 000

Fuente propia

Después de haber realizado la prueba de Wilcoxon como Sig. (0.000)=0.000 es menor
que 0.05 se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipdtesis alterna. Por lo tanto el 95%
de confianza se concluye que la escala de Roland-Morris final es diferente al del inicio.
Ante lo expuesto se puede determinar que la intervencion fisioterapéutica es efectivo ya
que existe una diferencia significativa en el tratamiento de pacientes con lumbalgia del

Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Universitaria.



4.1.3. Discusion

Se comprobo que el tratamiento fisioterapéutico a través de los ejercicios terapéuticos de
estabilizacion de control estatico y dindmico fue efectivo ya que hubo cambios en la
reduccioén del dolor y una mejora en las actividades de vida diaria en los pacientes
atendidos en el Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion Universitaria. Este estudio
inicié con 9 (22,5%) pacientes presentaban discapacidad leve, 28 (70%) discapacidad
moderada y 3 (7,5%) discapacidad severa, al finalizar la intervencién hubo cambios ya
que 8 (20%) tuvo ausencia de discapacidad, 29 (72,5) discapacidad leve y 3 (7,5)
discapacidad moderada esto coincidié con el trabajo de Zarate (2019)!7 al utilizar como
tratamiento la técnica de fortalecimiento de la estabilidad central en pacientes con
lumbalgia mecanica en sus resultados utiliz6 la escala de Oswestry ya que al inicio 56
(93,3)%) tenia una limitacion funcional moderada y 4 (6,7%) limitacion funcional severa,
al finalizar el tratamiento el 52 (86,7%) obtuvo limitacion funcional minima y 8 (13,3%)
limitacion funcional moderada. Respecto a las caracteristicas sociodemograficas el grupo
etario de mayor frecuencia fue de 31-45 afios con 26 (65%), seguido de 46-60 con 9
(27,5%) y 18-30 3 (7,5%) con predominio del sexo femenino 23 (57,50%) y masculino
17 (42,50%). Por otro lado Zarate (2019) en su estudio las edades comprendidas fueron
de 42-70 afios con 42,5% seguido de 34-41 con 25%, de 26-33 es 23% y de 18-25 el 7%,
el sexo femenino fue de 58,33% y el masculino de 41,67%. Asi mismo en el estudio
realizado por Pineda (2018)'® quien utiliz6 los ejercicios de estabilizacién espinal en 32
pacientes con lumbalgia cronica inespecifica, obtuvo variaciones en sus resultados a
través del cuestionario de Roland-Morris, Por otra parte Noa (2015)" su objetivo fue
determinar la influencia de los ejercicios de Williams a 50 pacientes con diagndstico de

lumbalgia, usando el test de Oswestry, obteniendo una reduccion significativa (p<0.05).



También coincidimos con el estudio de Pérez (2016)*!, et al. ya que presento mayor
porcentaje de sexo femenino(53.3% mujeres, n=16 y 46.7% varones, n=14) entre las
edades de 25 y 81 afios, asistiendo a 15 sesiones dos veces por semana al utilizar un
programa de ejercicios de Pilates romana en lumbalgia inespecifica. En sus resultados
encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto al dolor la escala
visual analdgica, distancia relieves 6seos/pared- suelo y el Test de Schdber y en varios
items del cuestionario SRS-22 con valores de p<0,001. Por otra parte Bigorda (2012)*
en su investigacion, opto por un programa de escuela de espalda, en sus resultados a través
de la escala de Oswestry (IC del 95%: 4,79-8,47; p<0,001), el 75% refirieron mejoria al

final del tratamiento y el 66% seguian con menos dolor a los 3 meses.



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Se concluye que la intervencion fisioterapéutica a través de ejercicios terapéuticos de
estabilizacion de control estatico y dindmico, en pacientes con lumbalgia fue efectiva, ya
que hubo una mejora de las capacidades funcionales de cada individuo en sus actividades

diarias y una reduccion del dolor.

Se concluye que hubo cambios significativos en pacientes atendidos en el centro de

terapia fisica y rehabilitacion universitaria al finalizar el tratamiento.

Seglin las caracteristicas sociodemograficas el género con mayor dolor lumbar fue en
mujeres. Por otra parte el grupo etario con mayor frecuencia de lumbalgia fue de 31-45

anos.

5.2 Recomendaciones

Se recomienda realizar la intervencion fisioterapéutica mediante los ejercicios de
estabilizacion de control estatico y dinamico para el fortalecimiento y estabilidad de la
musculatura lumbopélvica en pacientes con lumbalgia para mejorar las actividades diarias
del individuo que presentan debido al dolor de espalda.

Se recomienda la evaluacién por parte del terapeuta fisico para direccionar los objetivos
en la intervencion fisioterapéutica sea la mas Optima para el paciente

Se recomienda realizar los ejercicios de estabilizacion de control estatico y dinamico

como prevencion de lesiones de espalda o reincidencias en pacientes con lumbalgia.
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ANEXO 1
MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCION’FISIOTERAPEUTICA EN PACIENTES CON LUMBALGIA QUE ASISTEN AL CENTRO DE
TERAPIA FISICA Y REHABILITACION UNIVERSITARIA 2021

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

METODOLOGIA

Problema General

(Cudl es la efectividad de una
intervencion fisioterapéutica
en pacientes con lumbalgia
que asisten al Centro de
Terapia Fisica y
Rehabilitacion Universitaria

20217

Problemas Especificos

(Cudl es el mnivel de
discapacidad  fisica  por
lumbalgia antes de la
intervencion fisioterapéutica
en pacientes con lumbalgia

del Centro de Terapia Fisica

Objetivo General

Determinar la efectividad de
una intervencion
fisioterapéutica en pacientes
con lumbalgia que asisten al
Centro de Terapia Fisica y
Rehabilitacion Universitaria

2021.

Objetivos Especificos:

Determinar el nivel de
discapacidad fisica por
lumbalgia antes de la
intervencion

fisioterapéutica en pacientes
con lumbalgia del Centro de

Terapia Fisica y

Hipotesis Central:

H;: Existe efectividad de una
intervencion fisioterapeutica en
pacientes con lumbalgia que
asisten al Centro de Terapia
Fisica y Rehabilitacion

Universitaria.

Hy: No existe efectividad de una
intervencion fisioterapeutica en
pacientes con lumbalgia que
asisten al Centro de Terapia
Fisica y Rehabilitacion

Universitaria.

Identificacion de
Variables

V. Independiente

Intervencion
Fisioterapéutica

V. Dependiente

Lumbalgia

Tipo de Investigacion:
Aplicada

Enfoque cuantitativa
Disefio de Investigacion:
Cuasiexperimental
Longitudinal

Prospectivo

La poblacién

Todos los pacientes con
lumbalgia que asisten al Centro
de Terapia Fisica y
Rehabilitacion Universitaria.

La muestra

Muestreo no probabilistico (por
conveniencia) de acuerdo a los
criterios de inclusion y de
exclusion.




y Rehabilitacion

Universitaria 2021?

(Cudl es el mnivel de
discapacidad  fisica  por
lumbalgia después de Ia
intervencion fisioterapéutica
en pacientes con lumbalgia
del Centro de Terapia Fisica
y Rehabilitacion
Universitaria 2021?

(Cuadl es la comparacion de la
discapacidad  fisica  por
lumbalgia antes y después de
la intervencion
fisioterapéutica en pacientes
con lumbalgia que asisten al
Centro de Terapia Fisica y

Rehabilitacion Universitaria

20217

Rehabilitacion Universitaria

2021.

Determinar el nivel de
discapacidad fisica por
lumbalgia después de Ia
intervencion

fisioterapéutica en pacientes
con lumbalgia del Centro de
Terapia Fisica y
Rehabilitacion Universitaria

2021.

Determinar la comparacion
de la discapacidad fisica por
lumbalgia antes y después
de la intervencion
fisioterapéutica en pacientes
con lumbalgia que asisten al
Centro de Terapia Fisica y
Rehabilitacion Universitaria

20217

Conformado por 40 pacientes
con diagnostico de lumbalgia no
especificada




ANEXO 2

ESCALA DE ROLAND-MORRIS

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas que
habitualmente hace. Esta lista contiene algunas de las frases que la gente usa para explicar
como se encuentra cuando le duele la espalda. Cuando las lea, puede que encuentre
algunas que describan su estado de hoy. Cuando lea la lista, piense en como se encuentra
usted hoy. Cuando lea usted una frase que describa como se siente hoy, pongale una sefial.
Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan solo sefiale

la frase si esta seguro de que describe como se encuentra usted hoy.

1.- o Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.
2.- o Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.
3.- 0 Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.
4.- o Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que habitualmente hago
en casa.

5.- o0 Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

6.- O A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

7.- o0 Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los sillones o
sofés.

. 8.- 0 Por culpa de mi espalda, pido a los demés que me hagan las cosas.
9.- 0 Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10.- 0 A causa de mi espalda, s6lo me quedo de pie durante cortos periodos de tiempo.
11.- 0 A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

12.- 0 Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

13.- 0 Me duele la espalda casi siempre.

14.- 0 Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

15.- o0 Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.



16.- o0 Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.
17.- o0 Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.
18.- 0 Duermo peor debido a mi espalda.
19.- o0 Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.
20.- o Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.
21.- o Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.
22.- o Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.
23.- 0 A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.
24.- o Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.
Puntuaciones:

e Ausencia de discapacidad (puntuacion 0)

e Grado de discapacidad leve (puntuaciones del 1 a 8)

¢ Grado de discapacidad moderada (puntuaciones de 9 a 16)

e Grado de discapacidad severa ( puntuaciones de 17 a 24)



Ficha de Recoleccion de Datos
I) Datos personales
Apellidos y nombres:
Edad:
Grado de instruccion:
Direccion:
Teléfono-celular:
IT) Medicion de evaluacion:
Cuestionario roland-morris:
Plan de intervencion:
Inicio de fecha de tratamiento:
Termino de fecha de tratamiento:
Duracion del tratamiento:

Numero de sesiones:



ANEXO 3

FORMATO PARA VALIDAR LOS INSTRUMENTOS DE MEDICION A TRAVES DE

JUICIO DE EXPERTOS

ESCALA DE CALIFICACION

Estimado (a): David Parra Reyes

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinion

sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en SI o NO, en cada criterio seglin su opinion.

aplicacion.

CRITERIOS SI NO OBSERVACION
1. El instrumento recoge informacion que permite X
dar respuesta al problema de investigacion.
2. El instrumento propuesto responde a los X
objetivos del estudio.
3. La estructura del instrumento es adecuado. X
4. Los items del instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable. X
5. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento. X
6. Los items son claros y entendibles. X
7. El nimero de items es adecuado para su X

SUGERENCIAS: El instrumento es aplicable

FIRMA JUEZ EXPERTO (A)




FORMATO PARA VALIDAR LOS INSTRUMENTOS DE MEDICION A TRAVES DE

JUICIO DE EXPERTOS

ESCALA DE CALIFICACION

Estimado (a): Miriam Bejarano Ambrosio

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita dar su opinion

sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjunta:

Marque con una (X) en SI o NO, en cada criterio segun su opinion.

aplicacion.

CRITERIOS SI NO OBSERVACION
1. El instrumento recoge informacion que permite
dar respuesta al problema de investigacion. X
2. El instrumento propuesto responde a los
objetivos del estudio. X
3. La estructura del instrumento es adecuado. X
4. Los items del instrumento responde a la
operacionalizacion de la variable. X
5. La secuencia presentada facilita el desarrollo del
instrumento. X
6. Los items son claros y entendibles. X
7. El nimero de items es adecuado para su X

SUGERENCIAS: El instrumento es aplicable.

FIRMA JUEZ EXPERTO (A)




ANEX0 85 FORMATO PARA VALIDAR LOS INSTRUMENTOS DE MEDICION A

TRAVES DE JUICIO DE EXPERTOS

ESCALA DE VALIDACION

Estimada {1):

Temiendo como hase kos criterios que 2 conlimscin s presenta, s¢ ke solicita dar su opimidn

sobre ¢l imsinmmenio de recoleceidn de datos que s adjunta:

Marque con una (X) en 31 o NO, en cada criterio stgin su opinion,
TITULD:  EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA EN

PACIENTES CON LUMBALGIA QUE ASISTEN AL CENTRO DE TERAPIA FISICA Y

REHABILITACION UNIVERSITARIA 2021

CRITERIOS

NO

OBESERYACION

1. El instrumento recoge imformaciin que permite
dar respucsia al problema de investigacon.

X

1. El instramento propuesto responde a os
objetivas del estudin.

3. La estructura del instrumenio e adecuado.

4. Los iems del instrumento responde a by
operacionalizacion de I variable.

5. La socucncia presentada faciliia ol desarrollo del
TSR,

. Lios ftemis son chams y entenadibles.

7. El niimern de items s adecuado para su
aplicacifn,

SUGERENCIAS: EL CUESTIONARIO ES APLICABLE

Lic. Tobia: Tomas Mraro Gotar
T.M. en Terapla Fisica y Rehabilitacion
DN DB 2562

65




ANEXO 4

Valoracion de Juicio de expertos

Datos de calificacion:

1. El instrumento recoge informacion que permite dar

respuesta al problema de investigacion.

2. El instrumento propuesto responde a los objetivos del

estudio.

3. La estructura del instrumento es adecuado.

4. Los items del instrumento responde a la

operacionalizacion de la variable.

5. La secuencia presentada facilita el desarrollo del

instrumento.

6. Los items son claros y entendibles.

7. El nimero de items es adecuado para su aplicacion.

items Juez1 Juez 2
1 1 1
2 1 1
3 1 1
4 1 1
5 1 1
6 1 1
7 1 1

Acuerdo=1  desacuerdo=0
Total/mamero de items

Confiabilidad del instrumento

66

Juez3 Acuerdo/Desacuerdo
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
Total 7
indice 1
0,53 a menos | Validez nula
0,54 a 0,59 Validez baja
0,60 20,65 | Vilida
0,66 a 0,71 Muy vilida
0,72 a 0,99 Excelente validez
1.0 Validez perfecta




ANEXO 5

Eﬁaﬁ COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA PARA LA

INVESTIGACION
Universidad
Norbert Wiener
Lirma, 21 de maye de 2021
Investigadonalk
Luis Alberte Zavaleta Egiasquiza
Exp. ™" 558-2021

Cordiales salodes, en conformudad eon el proyecto presentado al Comuté
Institucional de Frica para la imvestigacion de la Universidad Privada Norbert Wiener,
titulado: “Efectividad de wna  infervencidn  fsiderapéutica en  pacientes con

lumbalgia que asisten al Centro de Terapia Fisica v Rehabilitaciin Universitaria
20217, el cual tiene comae investigador principal a Lais Alberto Zavaleta Eglsguiza.

Al respecio se imforma lo sagusente:

El Comité Institacional de Etica para la investigacion de la Universidad Privada
Morbert Wiener, en sesitn virtual ha acordsdo la APROBACION DEL PROYECTO de
mnvestigaciin, para lo cual se indica b siguente:

I. La vigencia de esta aprobacidn es de un afio a partir die la emisabn de esse
documenta.

Y. Toda enmienda o adenda que requiera el Protocolo debe ser presentado al
CIEl v no podrid implementarla san la debada aprobacida.

3. Debe prementar ] mforme de avanee cumplidos los & meses v el informe final
debe ser presentado al afo de aprobacidn,

4. Los irdmates para su renovacidn deberin miciarse 30 dias antes de so
vencimiento juntamente con el informe de avance cormsspondiente.

San otro particular, quedo de Ud.,

Alenlarmenile

Yemmy Marisol Bellido Fuentes
Presidenta del CIEL- UPMW
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ANEXO 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La investigacion lleva como titulo “Efectividad de una intervencion fisioterapéutica en
pacientes con lumbalgia que asisten al Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion

Universitaria 2021”.

Este estudio pretende medir la funcionalidad en sus actividades que presenta debido a su

dolor lumbar.

Se hara el uso de un cuestionario llamado Discapacidad de Roland-Morris en el cual lleva
24 preguntas de facil entendimiento con 2 respuestas para marcar en cada item, se
realizara en 2 oportunidades antes y después del término de las sesiones de tratamiento
fisioterapéutico, en las instalaciones del Centro de Terapia Fisica y Rehabilitacion

Universitaria ubicado en el distrito de Los Olivos

El resultado de esta investigacion es totalmente confidencial, el unico conocedor de los

datos obtenidos sera el investigador.
Nombre del investigador

Bachiller Luis Alberto Zavaleta Eglisquiza, egresado de la Universidad Privada Norbert
Wiener identificado con D.N.I. 46864822,

Contacto con el investigador

Numero de celular: 979527614

Correo electronico: 1zavaletaegu@gmail.com.
Declaracion de consentimiento

Queda toda la informacion, me ha sido dada en forma clara y precisa en lo que respecta
al procedimiento proyectado por lo tanto considero que estoy plenamente informado y
acepto condiciones mencionadas por el tratante.

En merito a ello proporciono la informacion siguiente:

Nombre del participante:

Firma del participante:



Nombre del investigador:

Firma del investigador:



ANEXO 7

CENTRO DE TERAPIA FISICA Y
REHABILITACION UNIVERSITARIA

Constancia de autorizacidn
Yo Marlith Ramirez Morene directora del Centre de Tarapia Fisica v Rehabilitacidn
Universitara , aulerizo que se lleve a cabo la tesis de Luis Aberic Zavalsta
Egisquiza, identificado con DM| 46844822  bachiller en Tecnologia Madica de |a
Universidad Norbert Wiener, en nuestras instalacionss  CENTRUN | &n santa rosa

dal naranjal MZ H lole 2 , DISTRITO los olivos provincia y departamento Lima _

Lima 20 da marzo dal 2021

LIC. MARL]] IREZ MORENO
NOLOGO MEDICO
CTMP 76%

Santa Rosa Del Naranjal Mz M Lote 2 - Los Olivos Paging web: was contrun-sabud com
Teléfono : 485 2070
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ANEXO 8

PLAN DE INTERVENCION

Ejercicios de
estabilizacion
(control estatico)

Consiste en mantener la columna lumbar neutra en
diferentes posiciones, afiadiendo movimientos de los
miembros superiores e inferiores y una respiracion
normal, con el fin de conseguir el control de la direccion

del movimiento o de la carga provocada por este

movimiento.

Figura 1. Ejemplos de ejercicios (A-F) de control motor (control estético).

Ejercicios de
estabilizacion
(control dindmico)

Consiste en ejercicios respetando el esquema de
movimiento adecuado (ejemplo; flexion y extension del
tronco con participacion apropiada de la movilidad
raquidea y pélvica).

La utilizacion sobre planos inestables (pelota suiza,
bozu, suspensiones, etc.) que provocan un movimiento
permite también trabajar los musculos del tronco y el

control dindmico.

Figura 2. Ejemplos de ejercicios (A-C) de control motor (control dinamico).
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ANEXO 9

Informe del Turnitin

Proyecto de Tesis

INFORME DE ORIGINALIDAD

5 % 5% O% 1 0%

INDICE DE SIMILITUD  FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERMET ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

repositorio.unan.edu.ni

Fuente de Internal

O%

Excluir citas Apagado Excluir coincidencias

Excluir bibliografia Apagado
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Apagado



