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Resumen:

El dolor lumbar es una causa importante de discapacidad siendo este el motivo mas
frecuente de consulta médica, lo cual ocurre en proporciones similares en todos los
paises, alterando la calidad de vida con un gran impacto social y econémico, siendo asi,
una de las causas principales del ausentismo laboral a nivel mundial '. El objetivo de
este trabajo fue comparar la eficacia del ajuste vertebral versus el tratamiento
kinesiologico convencional sobre la disminucion del dolor en pacientes con lumbalgias
inespecificas. Esta investigacion se realizd a través de un trabajo de campo
observacional descriptivo, prospectivo y cuantitativo por medio de encuestas, las cuales
estuvieron dirigidas a pacientes con lumbalgias inespecificas entre 20 y 50 afos de
ambos géneros y a los profesionales que realizaron los tratamientos quiropracticos y
kinesioldgicos. Se evalud el dolor previo y posterior al tratamiento utilizando la Escala
Visual Analégica (EVA). Se observé el nivel de satisfaccion de los pacientes post-
tratamiento y se conocieron las actividades laborales. Ademas, se conocieron las
técnicas que utilizan y su manera de aplicacion para el tratamiento de la lumbalgia
inespecifica. Se encontré que el tratamiento quiropractico es mas eficaz que el
tratamiento kinesiolégico en lumbalgias inespecificas en base al dolor, ya que logro
disminuir el dolor promedio 6.08 puntos en la escala EVA en comparacion a los 4.83
puntos que disminuyé el tratamiento kinesiolégico. Sin embargo, analizando paciente
por paciente el dolor disminuyé en todos en gran medida, siendo ambos tratamientos
eficaces para tratar lumbalgias inespecificas. Finalmente se encontré que el tratamiento
quiropractico (basado en el analisis y ajustes vertebrales), es mas eficaz en la
disminucién de la intensidad de dolor que la kinesiologia convencional en pacientes con

lumbalgias inespecificas.

Palabras claves: Low Back Pain, Physical Therapist, Chiropractic, Vertebral Adjustment
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l. Introduccion:

El dolor lumbar es una causa importante de discapacidad siendo el motivo mas
frecuente de consulta médica, esto ocurre en proporciones similares en todos los paises,
lo cual perturba la calidad de vida y el desempefio del trabajo de las personas, a su vez,
pocos casos de dolor de espalda se deben a causas especificas y la mayoria son por
causas inespecificas. El dolor de espalda agudo es la presentacion mas comun y
generalmente desaparece espontaneamente antes de los tres meses, con

independencia del tratamiento *.

El dolor lumbar inespecifico se puede definir como un dolor entre los angulos costales y
los pliegues de los gluteos que pueden irradiar hacia abajo en una o ambas piernas,
ademas el dolor no se debe a fracturas, traumatismos o enfermedades sistémicas y que

no existe compresién radicular demostrada ni indicacion de tratamiento quirdrgico 2.

Dentro de las recomendaciones de la terapia fisica para tratar pacientes con dolor
lumbar inespecifico se encuentran la educacién del paciente, terapia fisica y ejercicio

(terapias multimodales) y el ajuste de la columna vertebral (quiropraxia) °.

El ajuste vertebral es la técnica que se utiliza para corregir las subluxaciones
vertebrales. Durante esta técnica, el quiropractor produce un movimiento de
impulso (thrust) dinamico en una vértebra especifica, controlando la velocidad,

magnitud y direccion del impulso #.

Los pacientes con dolor lumbar inespecifico deben tratarse en programas multimodales
(educacién, terapia fisica y ejercicios) °. Las terapias fisicas pasivas incluyen
masoterapia, termoterapia y crioterapia, digito presion y estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS). Los métodos frecuentemente se usan para el tratamiento del

dolor en combinacién con un tratamiento activo (ejercicios) °.

Es evidente que el dolor lumbar preocupa mas en su afectacion de la poblacién en edad
laboral por la pérdida econémica que representa, ademas, produce una dificultad para
el desarrollo de las actividades diarias (AVD) y es un factor de riesgo para futuras

discapacidades ®.

La amplia variedad de técnicas aplicadas para el tratamiento lumbar tiene por un lado la
ventaja de facilitar una rapida atencion del paciente, pero también tiene la desventaja
de no poder establecer si una técnica es mas efectiva que la otra, o si el tratamiento es

mejor utilizando una sola o combinandola con otras técnicas .

Darién Jagou 1
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La evidencia sugiere que la atencion quiropractica para el dolor lumbar inespecifico

parece ser igualmente efectiva que la terapia fisica, a su vez concluye lo mismo al

comparar la atencién quiropractica con la terapia con ejercicios .

De acuerdo con lo planteado, surge la siguiente problematica: 4 Cual es el tratamiento
mas eficaz entre ajustes vertebrales y tratamiento kinesiolégico convencional para

disminuir el dolor en pacientes con lumbalgias inespecificas?

Darién Jagou 2
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Il. Objetivos

Il.a. Objetivo General:

Comparar la eficacia del ajuste vertebral versus el tratamiento kinesiologico

convencional sobre la disminucion del dolor en pacientes con lumbalgias inespecificas.

Il.b. Objetivos Especificos:

e Comparar el nivel de satisfaccion de los pacientes ante cada tratamiento de
lumbalgia inespecifica.

e Conocer las técnicas que utiliza el kinesiélogo para el tratamiento de lumbalgia
inespecifica.

¢ Identificar la ocupacion laboral de los pacientes con lumbalgia inespecifica.

e Conocer el grado de ausentismo laboral en pacientes con lumbalgia inespecifica.

Darién Jagou 3
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Ill. Marco Teorico:

lll.a: Anatomia Funcional:

Ill.a.1: Columna vertebral:

La columna vertebral esta constituida por piezas éseas superpuestas, las vértebras cuyo
numero es de 33 a 34. La columna comprende 4 porciones que, de arriba hacia abajo

son: cervical, toracica, lumbar y pelviana. (Fig. 1)
Existen:

e 7 vértebras cervicales
e 12 vertebras dorsales
e 5 vértebras lumbares
e 9 (0 10) vertebras pelvianas soldadas entre si para formar 2 piezas éseas

distintas: el sacro y el coxis.

La longitud de la columna vertebral varia con la talla del individuo. Es, término medio,

de 73 a 75 centimetros en el hombre y de 60 a 65 centimetros en la mujer.

Cuenta con 4 curvaturas anteroposteriores: la primera, cervical, es convexa hacia
adelante; la segunda. toracica, es convexa hacia atras; la tercera, lumbar, es convexa
hacia adelante, y la cuarta, sacra. es convexa hacia atras. Sélo esta ultima curvatura es

fija, las otras tres se modifican con los movimientos de flexién o de extension.

—= 1 vértatra
i Limite de las ragiones
ceracal ¥ toracka

- 19" vértebra
Limite de las ragiones
1oracea y lumdar

24* vertebea
= Limites de ias regicres
lumbar y sacra
- 29" venebea
Limite de las regiones sadra y cocligea

== 34" vértebra

Fig. 1: Columna vertebral

Darién Jagou 4
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Las vértebras se distinguen en base a caracteres, dentro de estos encontramos
caracteres generales (comun a todas las vértebras), particulares (propios de cada

region) e individuales (dentro de la misma regién, distinguen a determinadas vertebras)®.
Caracteres generales: Vertebra tipo:

Las vértebras estan constituidas por un cuerpo, masa 6sea que forma su parte anterior,
y un macizo apofisario, situado detras del cuerpo. Ambos se encuentran unidos por

columnas anterosuperiores. (Fig. 2)

Cuerpo: ocupa la porcién anterior de la vértebra, tiene forma de un cilindro, con dos
caras una superior y la otra inferior. Esta constituido por tejido esponjoso, sélido y
resistente siendo el cuerpo vertebral el elemento que contribuye a la sustentacion de la

columna.

Macizo apofisario: esta colocado por detras del cuerpo vertebral, al cual esta unido por
los pediculos. Este comprende: apdfisis transversas, apdfisis articulares, apdfisis

espinosas, laminas vertebrales y pediculos.

Foramen vertebral: Esta delimitado adelante por el cuerpo vertebral; atras, por las
laminas y la base de la apdfisis espinosa, y lateralmente por los pediculos y las apdfisis
articulares. La superposicion de los foramenes vertebrales forma el conducto vertebral,

que aloja a la medula espinal, sus raices, sus envolturas y anexos.

El foramen vertebral se abre a ambos lados en los foramenes intervertebrales (agujeros

de conjuncién), estos dan paso a las raices espinales originadas en la medula 8. (Fig. 3)

-~ Epifisis anular Escotadura vertebral superior — — Pediculo
A~ r— Cuerpa vertebral
Apdfisis articular Superior == \: | r— Epifisis anular
"\ ':h..._zl

£/

Apofisis transversa - - &+

J

-~ Foramen
intervertebral

Saliente de la fosita -~
costal inferior

Foramen vertebral-- 4 7% - - Pediculo

1

¥ _ Fosita costal de la

————---Espacio

Apéfisis articulares --- marvertabeol

Apdfisis espinosa

1 i
Lamina— !
I

i Apdfisis--4ff  — Apdfisis i i
Apofisis— s : apdfisis transversa : |
et espinosa articular superior | L Epifss anular
I L-Cuerpo vertebral
L~ Escotadura vertebral inferior
Fig. 2: Vertebra tipo Fig. 3: Agujeros de conjuncion

Vértebras lumbares: Estas vértebras son sélidas y moviles al mismo tiempo. Su cuerpo

es muy voluminoso y su diametro transversal es mayor que el anteroposterior, los

Darién Jagou 5
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pediculos emergen de los angulos posterosuperiores del cuerpo y se dirigen de adelante
hacia atras. Siendo las laminas gruesas y cuadrilateras, mas altas que anchas y oblicuas

de arriba hacia abajo y de adelante hacia atras. (Fig. 4)

Las apdfisis espinosas son cuadrilateras y robustas, se dirigen en sentido horizontal
hacia atras, sus caras laterales son sagitales y rugosas. Las apdfisis transversas son
abultadas y transversales, y se desprenden a la mitad de la altura del pediculo. Las
apdfisis articulares se distinguen las superiores orientadas hacia atras y medialmente
de las inferiores orientadas en sentido lateral y ligeramente hacia adelante. El foramen
vertebral es triangular, de lados iguales relativamente pequefio debido que a partir de la
segunda vértebra lumbar, soélo contiene las raices espinales inferiores y sus envolturas
8

Pediculo —
1
Apéfisis costal — |
Apdfisis articular superior — "
Py PR 1
Apdfisis mamilar — —
] Y &

Apdfisis accesoria — L2
- ]
Lamina — :

1
Apofisis espinosa ‘ ! — Cuerpo
Apofisis articular inferior === -~ ) '— Foramen vertebral

Fig. 4: Vertebral lumbar

lll.a.2: Disco intervertebral:

Los cuerpos vertebrales se articulan a través de los discos intervertebrales, estas
articulaciones deben ser capaces de soportar grandes fuerzas de compresion y
distraccion. Asi mismo deben permitir los movimientos de deslizamiento y balanceo
necesarios para la flexion, extensién, inclinacion lateral y rotacion axial del raquis

lumbar.

El disco es avascular, los nutrientes como el oxigeno y la glucosa alcanzan la célula
mediante la difusién a través de la matriz del disco a partir de los vasos sanguineos que
se encuentran en contacto con la periferia del anillo fibroso y con el platillo vertebral
cartilaginoso.

La estructura del disco intervertebral responde a las necesidades biomecanicas del
raquis, debe ser fuerte para soportar el peso del cuerpo y trasmitirlo de una vértebra a

la otra sin colapsarse, debe ser capaz de deformarse para acompanar a los movimientos

Darién Jagou 6
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de desplazamiento y balanceo del cuerpo vertebral, y por ultimo debe ser resistente para

evitar ser lesionado durante los movimientos del raquis.

El disco intervertebral posee dos componentes basicos: uno central o nucleo pulposo y
otro periférico o anillo fibroso. Un tercer componente del disco intervertebral son dos
laminas de cartilago que tapizan las superficies articulares de los cuerpos vertebrales

llamadas platillos vertebrales. (Fig. 5)

Nucleo pulposo: Consiste en células cartilaginosas y fibras de colageno tipo |
organizadas de forma irregular y dispersas en una sustancia semifluida. El nucleo
pulposo permite ser deformado bajo presién, pero al ser fluido su volumen no puede ser

comprimido, al ser deformado transmite las fuerzas en todas direcciones.

Anillo fibroso: Formado por fibras de coldgeno ordenadas, entre 10 a 20 laminas
dispuestas concéntricamente alrededor del nucleo pulposo. El anillo este compuesto por
65% de agua y tiene dos sectores, uno externo compuesto por colageno tipo Il, unido al
cuerpo vertebral por las fibras de Sharpey, vascularizado e inervado nociceptivamente
y resiste los movimientos de rotacién axial. Uno interno compuesto por colageno tipo |
mas rico en proteoglucanos, que encapsula al nucleo y colabora en la resistencia a la
compresion axial. Las fibras del sector interno son mas gruesas en la parte anterior y
lateral del disco, pero en la parte posterior se hacen mas finas, por ello la parte posterior

del anillo fibroso es mas delgada que el resto.

Platillos vertebrales: Es una lamina de cartilago que reviste la cara articular del cuerpo
vertebral, estan fuertemente unidos a las fibras del disco intervertebral que a los cuerpos
vertebrales. Desde el hueso subcondral del cuerpo vertebral llegan vasos sanguineos
que son fundamentales para la nutricibn de los platillos vertebrales y del disco

intervertebral °.

) Cuerpo
Nicleo vertebral
pulposo Mesetas vertebrales
_ Disco
intervertebral
Anterior Posterior
: Cuerpo " Anterior
fibroso vertebral

(AF)

Fig. 5: Disco intervertebral

Darién Jagou 7
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Ill.a.3: Musculos vy ligamentos:

Musculos:

Los musculos posteriores aseguran la extensién y los musculos laterales participan en
la rotacion e inclinacién lateral de la columna vertebral . Estos musculos estan ubicados
en contacto inmediato con las vértebras, situados entre las apdfisis espinosas y
transversas. Los musculos que flexionan la columna vertebral se hallan a distancia de

las vértebras.

Los dos canales vertebrales estan ocupados por cuatro masas musculares: el musculo
iliocostal, el musculo longisimo toracico, el musculo espinoso toracico y el transverso-
espinoso (compuesto por: semiespinosos, multifidos y rotadores). Los tres primeros son
superficiales y el cuarto es profundo. Aislados y bastante bien individualizados en la
region dorsal, se confunden en la regién lumbar en una masa muscular comun,

denominada musculo erector de la columna 8. (Fig. 6)

33

Qhkadh

|

PIY P

i

- 19 wirtebua convical

==~ 1 yernebra torica

g
g
%
T e (et
h‘\z

L

- Misculo semato .

% posterior superior

o |

Miscula |
Ixosty F
1o

Milisculo longisimo

== Wis0d0
postanion

SO0 eector - - = - =]

de La columna ‘k
— M0 Ber \

de la colemna ’

Fig. 6: Musculos de la columna vertebral

Fascia toracolumbar:

Es una estructura critica cuando consideramos la transferencia de carga desde el tronco
a una extremidad inferior. Varios musculos proporcionan una estabilidad importante a la

cintura pélvica y la espalda baja se insertan en esta fascia, y pueden modificar la tensién

Darién Jagou 8
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en ella. Entre estos se incluyen el transverso del abdomen, el oblicuo interno, el gluteo

mayor, dorsal ancho, erectores espinales, multifidos y biceps femoral. Presenta una

fuerte conexion con los ligamentos supraespinoso y amarillo. La tension de la fascia se

transmite al ligamento amarillo y genera un momento extensor, asistiendo el lineamiento

de la columna lumbar. (Fig. 7)

Esta fascia en la region lumbar esta organizada en tres planos, que envuelven y

compartimentan los musculos de la espalda baja °.

Internal oblique Transversus Transversalis fascia Psoas major
abdominis |

External oblique

Quadratus
lumbarum

Latissimus
dorsi

Serratus posterior —
inferior

Thoracolumbar An[eraor layer Postvertebral
. Middle layer muscles
fascia ; :
. Posterior layer (Erector spinag)

Fig. 7: Musculos de la fascia toracolumbar

Ligamentos:

Ligamento longitudinal comun anterior, se extiende desde el occipital hasta la 22
vértebra sacra. El ligamento se adhiere a los cuerpos y a los discos intervertebrales en
toda su extension. Funciona durante los movimientos de extension de las articulaciones

intervertebrales y resiste el arqueamiento anterior de la columna lumbar.

Ligamento longitudinal comun posterior, se extiende desde el occipital hasta el coxis,
desciende por la cara posterior de los cuerpos vertebrales, es decir, por el interior del
conducto vertebral, tapizando la cara anterior del mismo. Su funcién es resistir la
separacion de los extremos posteriores de los cuerpos vertebrales, por su disposicion

polisegmentaria ejerce su accion sobre varias articulaciones intersomaticas.

Darién Jagou 9
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Ligamentos amarillos, unen las laminas vertebrales, estos son cuadrilateros y tapizan
por dentro la cara posterior del conducto vertebral. Limita la flexién en toda la columna,

protegiendo al disco intervertebral de una compresion excesiva

Ligamentos interespinosos, ocupan el espacio entre dos apdfisis espinosas, y se
insertan en los bordes superior e inferior de las apdfisis subyacente y suprayacente. Se
compone de tres partes, una ventral en contacto intimo con el ligamento amarillo, una
parte media como componente principal del ligamento, una parte dorsal que va a formar

parte del ligamento supraespinoso.

Ligamento supraespinoso, impar y medio, se extiende a lo largo de la columna desde el
atlas hasta la cresta sacra uniendo las apofisis espinosas entre si. Posee tres capas,

una superficial, una media y una profunda.

Ligamentos intertransversos, En la region cervical estan sustituidos por los musculos
intertransversos. En la columna toracica y lumbar, existen ligamentos intertransversos

que unen las apofisis transversas entre si 8. (Fig. 8)

Ligamento amarillo

— Foramen intervertebral
1)

Ligamento — if#
interespinoso | =K

Corte del —

ligamento amarillo i : .
-~ Ligamento longitudinal

Lamina - - St ; s anterior
vrinee B - - Cuerpo vertebral

i

Ligamento — § == - ;
supraespinoso oy J ¥
‘ — Nucdleo pulposo

L — - Cuerpo vertebral

Apdfisis articular — 2
inferior L Ligamento
longitudinal

Pediculo—  posterior

Fig. 8: Ligamentos de la columna vertebral

Ligamentos iliolumbares: Estan presentes bilateralmente y conectan a cada lado el
proceso transverso de L5 con el iliaco (Fig. 9). Se describen 5 bandas segun Bogduk:

Banda anterior: se inserta en el aspecto anteroinferior de toda la longitud del proceso
transverso de L5, se mezcla con la banda superior por delante del cuadrado lumbar para

insertarse en el margen anterior de la cresta iliaca.

Darién Jagou 10
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Banda superior: nace en el extremo del proceso transverso de L5, lateralmente la banda

se divide para envolver al cuadrado lumbar antes de insertarse en la cresta iliaca.

Banda posterior: también nace del extremo del proceso transverso de L5 y lateralmente

se inserta en la tuberosidad iliaca posteroinferiormente a la banda superior.

Banda inferior: nace tanto en el cuerpo como del borde inferior del proceso transverso
de L5, inferiormente las fibras se cruzan el ligamento sacroiliaco anterior de forma

oblicua para insertarse en la fosa iliaca.

Banda vertical: nace del extremo anteroinferior del proceso transverso de L5, estas
fiboras descienden verticalmente para insertarse en el aspecto posterior de la linea

arqueada del iliaco.

Estos ligamentos son los responsables del mantenimiento de la estabilidad de la union
lumbosacra. En conjunto, el ligamento iliolumbar esta dispuesto para evitar el
deslizamiento anterior de L5 sobre el sacro, también resiste la torsién y la flexién

posterior, anterior y lateral de L5 .

LT

B =2
r:)“‘é\:_“\l h”' Il( 3

- 4 X
P IR

Fig. 9: Ligamentos iliolumbares

Ill.a.4: Biomecanica

Considerando en conjunto entre el sacro y el craneo, el raquis constituye el equivalente
de una articulacion de tres grados de libertad: permite movimientos de flexoextension,
inclinacion lateral y rotacion axial. Las amplitudes de estos distintos movimientos
elementales, aunque muy escasa en cada nivel del raquis, son globalmente muy

importantes debido al numero de articulaciones vertebrales.
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Los movimientos de flexoextension se efectuan en el plano sagital. Siendo la flexion total
de raquis de 140° de amplitud y la extension total del raquis de 110° de amplitud. Los

movimientos de inclinacion lateral se efectian en el plano frontal. (Fig. 10)

Fig. 10: Esquema de los grados de amplitud de flexion y extensién del raquis

Siendo la inclinacién lateral total del raquis entre 75° y 85° de amplitud (Fig. 11). El
movimiento de rotacién axial es dificil de apreciar, se puede medir la rotacién total del
raquis fijando pelvis y contando el grado de rotacion del craneo, siendo esta de 90° de
amplitud °. (Fig. 12)

Fig. 11: Esquema de los grados de amplitud de Fig. 12: Esquema de los grados de

inclinacion lateral del raquis amplitud de rotacion del raquis
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lll.a.5: Inervacion:

Nervio meningeo recurrente: son una serie de nervios de pequefo calibre que parten
del nervio espinal cerca de la bifurcacion de este en ramos o raices posterior (dorsal) o
anterior (ventral). Junto con ramas comunicantes que vinculan el nervio espinal y
el tronco simpatico, aportan inervacion simpatica al ligamento vertebral comun
posterior, a la superficie ventral de la duramadre espinal y al anillo fibroso del disco

intervertebral 2.

Ramo posterior del nervio raquideo: son nervios de la rama posterior de los nervios
raquideos, aportan inervacion a la articulacién interapofisaria, el ligamento interespinoso

y al ligamento amarillo 3.

Plexo lumbar: se origina en las raices nerviosas L2, L3 y L4 que a su vez recibe una
contribucién de las raices L1 y L5, y esta cubierto en su totalidad por el musculo psoas.
Las ramas terminales del plexo lumbar son los nervios iliohipogastrico e ilioinguinal,
ramas para los musculos iliopsoas, nervio genitofemoral, nervio femorocutaneo lateral,

nervios obturadores y obturador accesorio y nervio femoral ™. (Fig. 13)

_-DeTl2
De L1
~
Nervio iliohipogastrico
Nervio llioinguinal
-~ De L2
\
Nervio genitofemoral e
De L3
| ~
Nervio cutaneo lateral femoral
De L4
; )~
A musculos / —
Psoas —f ==
e lliaco By
/ / De L5

b
Nervio femaral ~~ / -
Nervio obturador accesorio
Nervio obturador

Fig.13: Plexo lumbar

Tronco lumbosacro
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Plexo sacro: se origina de las raices nerviosas L5, S1, S2 y S3 con una contribucién

desde L4 que se une a L5. Las ramas terminales del plexo sacro son los nervios ciaticos,
origen de los nervios tibial y ciatico popliteo externo, nervios gluteos superior e inferior

y de ramas para los musculos cuadrado femoral, biceps y semitendinoso '*. (Fig. 14)

L4
L5

S1

N. gluteo superior

S2

N. gliteo inferior _

N. del m. piriforme 53

54

S5

N. fibular
N, cigtico 4 ™"
N. tiblal

/

N. del m. cuadrado femoral

M. del m. obturador interno

N. cutaneo fermaral posterior
N. cutdnes perforante Nn. anococcigeos
ano, cocclgeo y esinter ext. del ano ¥

Fig. 14: Plexo sacro

lil.b: Lumbalgia:

I1l.b.1: Definicion:

El dolor lumbar afecta a una proporcién significativa de la poblacion. La incidencia de
dolor lumbar alcanza su punto maximo en la tercera década de la vida. La prevalencia

aumenta hasta los 60 a 65 afos y luego disminuye gradualmente.

Los factores de riesgo comunmente entendidos para el dolor lumbar incluyen los

factores fisicos, psicoldgicos, sociales y ocupacionales .

El dolor lumbar tiene un enorme impacto social y econémico. Es una causa principal del
ausentismo laboral a nivel mundial y la segunda causa mas frecuente de dias de trabajo

perdido en los Estados Unidos .
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Se ha escrito que "el dolor lumbar no es una enfermedad ni una entidad de diagnéstico
de ningun tipo" (Ehrlich, 2003): sin embargo, esta condicién es una causa principal de
discapacidad. El dolor lumbar se define como "dolor, tension muscular o rigidez
localizada por debajo del margen costal y por encima de los pliegues gluteos inferiores,

con o sin dolor de pierna referido " 6.

El dolor lumbar inespecifico es un diagnéstico comun en la atencién primaria de salud
que afecta al 60% al 80% de la poblacién en algun momento de su vida . La condicion
se caracteriza por una cadena de episodios de dolor a lo largo de la vida, es decir, dolor
recurrente. Aparte del sufrimiento de los afectados, la lumbalgia constituye una carga
economica sustancial en términos de pérdida de productividad en las economias de
ingresos altos .Una parte importante del aumento de las tasas de ausencia por
enfermedad, en particular en las economias de ingresos altos, se ha atribuido a esta

afeccion 7.
Il.b.2: Clasificacion:

Actualmente, las guias clinicas distinguen dos categorias de dolor lumbar. EI dolor
lumbar inespecifico, que se define como una condicién atribuible a no reconocible
conocida patologia especifica (incluyendo dolor lumbar considerado ser de origen
mecanico), y el dolor lumbar especifico, que se define como una condicion atribuible a
un especifico conocido reconocible patologia (por ejemplo, infeccién, tumor, fractura,

proceso inflamatorio, sindrome radicular) 8.

El dolor lumbar inespecifico representa la gran mayoria (85%) de los casos de esta
afeccién , la mayoria de estos casos se recuperaran espontdneamente dentro de un par

de semanas 8.

El curso clinico del dolor lumbar se puede describir como agudo, subagudo, transitorio,
recurrente o cronico. Se han obtenido diferentes definiciones en la literatura, pero la
definicion comunmente aceptada para la fase aguda es entre 0 y 1 mes desde el inicio
del episodio de dolor lumbar, la fase subaguda es entre 2 y 3 meses desde el episodio
de dolor lumbar, y la fase crénica es mayor a 3 meses desde el episodio de dolor lumbar.
El pronéstico del dolor lumbar parece ser favorable, predecible y estatico cuando se

utilizan estas definiciones temporales *°.

Existe otra clasificaciéon propuesta, esta divide los dolores lumbares en: Lumbalgia
mecanica simple (95%), predomina entre los 20-55 afios, es un dolor mecanico en el
area lumbosacra, gluteos y piernas, el paciente no tiene otras alteraciones. Lumbalgia

por compresion radicular (< 5%), es usualmente unilateral irradiado a pierna, de mayor
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severidad que la simple, se irradia por debajo de la rodilla con sensacion de
adormecimiento y parestesias, presenta signos neuroldgicos positivos. Patologia
espinal severa. (< 2%), es considerada en aquellos pacientes con historia de trauma
previo o en aquellos pacientes <20 o 250 afos. Existen una variedad de signos de
alarma como el dolor gradual no relacionado a la actividad fisica, rigidez matutina o

limitacion funcional en todas las direcciones 2.

l1l.b.3: Factores de riesgo:

La lumbalgia es una condicién que se comprende mejor con referencia a la interaccion

de factores de riesgo fisicos, psicolégicos y sociales 2'.

Los factores de riesgo son importantes porque buscan brindar informacién sobre
variables importantes en la etiologia del dolor lumbar, asi como la posibilidad de
recuperacion. Se conocen varios factores para determinar su valor al predecir el primer
inicio del dolor lumbar, las dos categorias principales de factores de riesgo son los
factores individuales y los relacionados con la actividad (psicosociales). Los factores
individuales incluyen, entre otros, factores demogréficos, antropométricos, fisicos vy

psicosociales.

Los factores individuales para los cuales hay mas investigacion incluyen genética,
género, edad, constitucion corporal, fuerza y flexibilidad. Los factores genéticos se han
relacionado con trastornos especificos de la columna vertebral, como la degeneracién

del disco.

Los factores psicosociales parecen jugar un papel de prondstico mayor que los factores
fisicos en el dolor lumbar. Existe un consenso cada vez mayor de que la angustia /
depresidén desempefia un papel importante en las etapas iniciales, y los médicos deben
centrarse en estos factores. La angustia fisica, la depresion y la evitacion del miedo son
entidades psicosociales bien definidas que se evalian mejor con herramientas de

deteccidén especificas.

Aunque algunas variables individuales y de estilo de vida se han asociado con la
prevalencia de dolor lumbar, los mismos factores pueden no influir en la recuperacién

de los pacientes que ya tienen dolor de espalda.

En los adolescentes, el riesgo general de dolor lumbar es similar al de los adultos, con
tasas de prevalencia tan altas como 70 a 80% a los 20 anos. Al igual que los adultos,
las nifias parecen tener una mayor prevalencia, con un estudio que demuestra que las

mujeres tienen casi el triple de riesgo de dolor de espalda que sus homodlogos
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masculinos. En los adolescentes, los factores del estilo de vida que se han estudiado
con respecto al riesgo de dolor lumbar incluyen actividad fisica, actividad sedentaria y
carga mecanica. Con respecto a la actividad fisica, parece haber hallazgos mixtos, con
ciertas actividades relacionadas con deportes especificos que se han asociado con el
dolor lumbar. Como es el caso en adultos, los factores psicoldgicos y psicosociales
suelen aumentar en los nifios con dolor lumbar y existe cierta evidencia de que tales

factores pueden predecir la aparicion futura de dolor lumbar.

La literatura actual no respalda una causa definitiva para los episodios iniciales de dolor
lumbar. Los factores de riesgo son multifactoriales, especificos de la poblacién y estan

asociados de manera débil con el desarrollo del dolor lumbar °.

Las exigencias fisicas relacionadas con el trabajo, como levantar y transferir pacientes
o trabajar en posturas incorrectas de la columna vertebral contribuyen en gran medida
a la alta incidencia de dolor de espalda y lesiones, y al riesgo de desarrollar una
lumbalgia crénica. Entre los factores de riesgo psicosociales relacionados con el trabajo,
el trabajo nocturno y la falta de apoyo de los superiores se asocian con un mayor riesgo

de lumbalgia y la licencia por enfermedad del trabajador 2'.
lll.b.4: Prevencion:

Los profesionales de la salud deben impartir educacion regular sobre las causas, los
mecanismos, la historia natural y el prondstico del dolor lumbar, y promover los

beneficios de la actividad fisica y el ejercicio.

El ejercicio solo o en combinacion con la educacién ha demostrado evidencia de calidad
moderada de que esto es eficaz para la prevencion del dolor lumbar. Con programas

intensivos, el ejercicio puede centrarse en la prevencion secundaria 22.

lll.b.5: Examen fisico:

A la hora de examinar un paciente con dolor lumbar, es importante tomar en cuenta que,
en el momento de revisar la parte neurolédgica, ésta puede verse afectada por el dolor
mismo. Es necesario tomar en cuenta, las llamadas “red y yellow flags”(banderas rojas
y amarillas), ya que, dependiendo de estos signos, el manejo puede cambiar. Las “red
flags” o “banderas rojas”, son aquellos signos que sugieren la necesidad de manejo
quirargico inmediato u otras condiciones como malignidad e infecciones . El dolor
aparece por primera vez entre los 20 y 55 afos, dolor no influido por posturas,

movimientos y esfuerzos y dolor exclusivamente dorsal.

Darién Jagou 17



. . . - - Ry - - I
“Eficacia de ajustes vertebrales versus tratamiento kinesiolégico convencional en pacientes & UGR Universidad
con lumbalgias inespecificas” "“ del Gran Rosario

|
Las banderas amarillas por otra parte son una combinacion de comportamientos,

factores sociales, afectivos, laborales, creencias, entre otros que empeoran el

prondstico o retrasan la curacion.

El examen fisico debe ser guiado por la historia clinica y se deben sospechar ciertas
patologias dependiendo de la historia del paciente. Este se inicia con la toma de signos
vitales. Seguido de la inspeccion, palpacion y percusion de la zona dolorosa. Se debe
revisar la zona para verificar o sospechar radiculopatia. Existen ciertas maniobras las
cuales nos van a ayudar a poder sospechar esto. En ausencia de red flags, se puede
omitir la mayoria de las veces estudios por imagenes, a menos que el dolor sea mayor
a 6 semanas a pesar de tratamiento conservador. Dentro de los estudios que se utilizan
con mayor frecuencia para las lumbalgias se encuentran la radiografia, el TAC, y la

resonancia magnetica, la cual es la mejor para ver danos estructurales del tejido .

Un examen fisico completo, incluye la revision de reflejos, la parte motora y sensitiva y

examenes neuromecanicos, dentro de los cuales se realizan diversas maniobras:

Maniobra de Lasegue: Paciente en posicién supina, se flexiona la pierna sintomatica
hacia rodilla y cadera hasta 90°, luego se extiende rodilla, lo que genera dolor por
compresion de L5-S1. Pierna extendida: Consiste en elevar todo el miembro inferior

afectado hasta 30° a 70° para ver si produce dolor, caso positivo en hernia de disco.

Maniobra de Bragard: En una posicidén supina, con la pierna estirada en una altura que
no genere dolor, se realiza dorsiflexion del pie, que, en caso de radiculopatia, ésta
genera dolor. Posicidon prona, pierna estirada elevandose: Consiste en acostar al
paciente en posicion prono y elevar la pierna afectada, la cual genera dolor en zona

anterior de muslo de ser positiva.

Maniobra de Valsalva: Al realizar Valsalva aumenta la presion intratecal lo que genera

dolor en radiculopatias.
Signo de Brudzinski: Consiste en elevar la cabeza del paciente hacia el menton 2.

I1l.b.6: Diagnostico diferencial:

Reconocer el sindrome radicular desde la historia enfocada, la clinica y el examen y las
caracteristicas clinicas que distinguen tres subconjuntos de afectacion de la raiz
nerviosa: dolor radicular (a veces llamado ciatica), radiculopatia y estenosis espinal,
agrupados juntos bajo el nombre de sindrome radicular. Las caracteristicas clinicas

radican en la patologia de la raiz del nervio lumbosacro asociada a hernias de disco,
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quistes de las articulaciones facetarias, osteofitos, espondilolistesis y estenosis

adquirida o degenerativa del canal.

La anatomia patolégica grave incluye tumores de la columna vertebral, puede resultar
en el deterioro de la radicular, sindrome y cruce del sindrome de cauda equina que exige

gestion urgente.

El diagndstico diferencial es complejo. Las definiciones rara vez coinciden con las
manifestaciones altamente variables observadas en la practica clinica. Por esta razon,
grupos de distintas sefiales y signos de examen clinico positivos, en particular el
neuroldgico proporcionan una guia para diagnosticar el sindrome radicular y para
diferenciar los subconjuntos de esta categoria, que es de utilidad clinica del triagge

diagnéstico.
Hay tres subconjuntos importantes a considerar al diagnosticar el sindrome radicular:

Dolor radicular: en atencién primaria, el dolor de pierna relacionado con dolor lumbar es
comun, ya que aproximadamente el 60% de los pacientes con lumbalgia presentan dolor

en las piernas, sin embargo, el subgrupo con dolor radicular verdadero es mucho menor.

Radiculopatia: causada por disfuncion de la raiz nerviosa y definida por alteraciones
sensoriales dermatémicas, debilidad de los musculos inervados por esa raiz nerviosa y
estiramiento muscular hipoactivo, reflejo de la misma raiz nerviosa, y coexiste

frecuentemente con dolor radicular.

Estenosis espinal: degenerativa en pacientes mayores como adquirida o congénita en
pacientes mas jovenes. La estenosis espinal tiene caracteristicas clinicas claves como
la claudicacion neurogénica en flexion hacia delante o sentado. El examen neurolégico

suele ser normal, a diferencia del dolor radicular o radiculopatia 2.
lll.c: Tratamientos:

Existe una amplia gama de opciones de métodos en el tratamiento y manejo de la
lumbalgia inespecifica. Los diferentes tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos,
como la actividad fisica, la manipulacién y las intervenciones de rehabilitacion
multidisciplinaria, se usan ampliamente solos o en combinacion y son administrados por

fisioterapeutas y quiropracticos 24,

Si bien todos estos grupos ocupacionales brindan informacion y consejos para
mantenerse activos, generalmente combinan diferentes intervenciones. Los

fisioterapeutas suelen utilizar diferentes tipos de entrenamientos y ejercicios en el

Darién Jagou 19



. . . - - Ry - - I
“Eficacia de ajustes vertebrales versus tratamiento kinesiolégico convencional en pacientes & UGR Universidad
con lumbalgias inespecificas” "“ del Gran Rosario

|
tratamiento del dolor de espalda agudo, que también son utilizados por los

quiropracticos.

La base cientifica para recomendar el uso de una alternativa de tratamiento sobre otra
es inadecuada o limitada y, por lo tanto, se necesita mas investigacion para estudiar la

efectividad y la rentabilidad de los tratamientos para la lumbalgia inespecifica 2°%.

Los enfoques para el manejo del dolor varian mucho. Muchos médicos confian en los
antiinflamatorios no esteroideos, los opioides y los medicamentos neurotropicos, o las
inyecciones de esteroides y la cirugia como sus herramientas principales 2. Debido a
los riesgos potenciales o aparentes asociados con estas herramientas, los enfoques no
farmacologicos, que se cree implican un minimo de eventos adversos, se han vuelto
populares 28, En los Ultimos afios, varios estudios han explorado la evidencia para el
tratamiento del dolor lumbar crénico; las opciones incluyen terapia de manipulacién
espinal, terapia conductual, terapia de ejercicio, estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea, corrientes interferenciales, terapia con laser de bajo nivel y yoga . Otras
terapias incluyen el masaje, la acupuntura y la terapia de calor superficial 2°%. Las
modalidades manuales como la fisioterapia, el masaje, la quiropractica, las terapias
ocupacionales y osteopaticas, incluida la manipulacion de la columna y la movilizacion,

a menudo se usan juntas y solas para tratar el dolor lumbar no especifico 3'%2,

Segun los hallazgos en las revisiones sistematicas de la literatura, existe evidencia de
alta calidad de que la manipulacion espinal es tan efectiva como otras terapias (terapia
de ejercicio, atencion médica estandar o fisioterapia) para reducir el dolor y mejorar la
funcion 3. Ademas, hay evidencia de baja a moderada para que el ejercicio (control
motor) sea clinicamente importante, en comparacién con la intervencion minima, y hay
evidencia moderada a buena de que los ejercicios de control motor tienen resultados
similares a los de otros ejercicios y terapias manuales 2°. Existe evidencia moderada de
que los tratamientos multidisciplinarios tienen mas probabilidades de tener menos dolor
y discapacidad para los pacientes en comparacion con los pacientes que reciben

atencién habitual o fisioterapia .

En un ensayo controlado aleatorio pragmatico (ECA) previo en Suecia, Skargren et
al. comparo los resultados y los costos de la atencion quiropractica y la fisioterapia
como tratamiento primario para pacientes con dolor de espalda y cuello durante un
seguimiento de 1 afio. No se demostraron diferencias en los costos y resultados para la
poblacion total. Sin embargo, los analisis de subgrupos mostraron que los pacientes con

dolor de espalda agudo y sin complicaciones ganaron mas con la atencidén quiropractica
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a un costo similar, mientras que los pacientes con dolor de espalda crénico ganaron mas

con la fisioterapia con un costo ligeramente reducido 34%.

Niemisto et al. (2003) encontraron que una intervencion combinada (educacion,
fisioterapia y manipulacién espinal) fue mas efectiva para reducir el dolor y la
discapacidad que una consulta médica sola. No hubo diferencias significativas en los
costos entre los grupos de tratamiento . Un estudio de costo-efectividad concluyé que
la manipulacién espinal era una adicion rentable a la "mejor atencién" para el dolor de
espalda en la practica general, pero también encontré6 que la manipulacion sola

probablemente era rentable en comparacion con la manipulacion seguida de ejercicio
26

Como se sefialé anteriormente, aunque existe una amplia gama de tratamientos para la
lumbalgia inespecifica, la base cientifica para recomendar el uso de una alternativa de
tratamiento sobre otra es limitada. Por lo tanto, existe la necesidad de ensayos clinicos
bien disefados que investiguen tanto la efectividad como la rentabilidad de los

tratamientos para esta afeccion ¥’.

lll.c.1: Tratamiento Kinesioldgico:

Para el dolor lumbar inespecifico que no tiene una patologia grave (se han excluido las
banderas rojas), todo lo que se necesita es tranquilidad inicial, consejos para

mantenerse activo y autocontrol 8,

Las preferencias recomendadas de tratamiento fisico conservador primario incluyen la
terapia manual, el ejercicio y el calor superficial. Hay poca evidencia de que la terapia

con laser de bajo nivel sea mas efectiva que el laser simulado para el dolor *.

En el dolor lumbar agudo, cuando se consideran las terapias farmacoldgicas, estas
incluyen los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), los relajantes musculares

esqueléticos y los opioides débiles durante periodos breves .

Para el dolor lumbar agudo, la mayoria de los pacientes mejoran con o sin terapia, la
magnitud de los beneficios en base al dolor es pequefia a moderada y generalmente a
corto plazo. El progreso debe revisarse entre 7 a 14 dias, se debe proporcionar
orientacion para volver a las actividades normales o hacer una referencia para un

programa de ejercicio individual o grupal 4142,

No se ha recomendado el nivel de dolor permitido durante el ejercicio y el nivel de dolor

tolerado en cada etapa de la progresion del ejercicio .
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Las pautas recomiendan un tratamiento temprano no farmacoldégico que incluya
educacioén y autocontrol, y la reanudacion de las actividades normales y el ejercicio, con

la adicion de programas psicoldgicos en aquellos cuyos sintomas persisten 4°.

El objetivo de los tratamientos fisicos es mejorar la funcién y evitar que la discapacidad
empeore. En el dolor cronico de espalda baja, el tratamiento con ejercicios se ha

convertido en un tratamiento de primera linea y debe utilizarse de forma rutinaria %°.

En caso de que la recuperacién sea lenta en pacientes con factores de riesgo para el
desarrollo de dolor incapacitante persistente, se puede considerar un tratamiento de
ejercicio supervisado temprano. Si el dolor lumbar persiste durante mas de 12 semanas,
se recomiendan los tratamientos fisicos que abarcan una actividad graduada o
programas de ejercicios que se centran en mejorar la funcion. De hecho, en el dolor de
espalda baja de mas de 12 semanas, el ejercicio es un tratamiento de primera linea que
debe considerarse para uso de rutina. Todas las guias de practica clinica recientes
avalan el tratamiento con ejercicios para el dolor lumbar persistente. Sin embargo, el

acceso a programas de ejercicios estructurados sigue siendo erratico 2.

En las guias de practica clinica, siguen existiendo grandes inconsistencias en el tipo de
programa de ejercicios (yoga, estiramiento, ejercicios de hidroterapia, tai chi, enfoque
de ejercicios de McKenzie) , y en la forma en que se realizan (programas individuales
de ejercicios grupales, o ejercicio supervisado en casa). La eleccion puede depender en
ultima instancia de las preferencias de los pacientes y de la experiencia del terapeuta
de tratamiento. Las guias de practica clinica ahora sugieren que se deben utilizar
diversos tipos de ejercicios #. El ejercicio induce el alivio del dolor mediante la activacién

de vias inhibitorias centrales 5.

No hay evidencia disponible que muestre que un tipo de ejercicio es superior a otro, al
decidir el tipo de ejercicio que se usara, las pautas deben, sin embargo, incorporar

preferencias, necesidades y capacidades individuales #2.

Al elegir el ejercicio para prevenir futuros episodios de dolor lumbar inespecifico, la
forma en que los individuos valoran los diferentes componentes del ejercicio varia de
una persona a otra. La intensidad (alta) y la frecuencia (una a dos veces por semana)
del ejercicio y el tipo de incentivo financiero (ejercicio durante las horas de trabajo)
desempenan un papel importante en la toma de decisiones de los individuos. Estos
hallazgos pueden ser utiles para la planificacion y el desarrollo de estrategias de
provision y promocién de ejercicios para la prevencién secundaria del dolor lumbar

inespecifico 7.
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En la lumbalgia crénica sin patologia grave, las preferencias recomendadas de
tratamiento fisico conservador primario incluyen ejercicio, yoga, biorretroalimentacion,

relajacion progresiva, masaje, terapia manual y rehabilitacion interdisciplinaria 3.

En el dolor espinal con radiculopatia, se puede utilizar el ejercicio y la manipulacion
espinal. Sin embargo, algunas pautas no avalan el uso de terapias pasivas, ni las hacen
opcionales en pacientes que no responden a otros tratamientos, estos incluyen el

masaje, la manipulacion o movilizacion espinal y la acupuntura 3846,

Otros métodos pasivos fisicos o eléctricos, como la diatermia de onda corta, la terapia
interferencial con estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS), los respaldos, la
traccion y el ultrasonido han demostrado ser ineficaces, y no se recomiendan #’. Una
revision sistematica ha demostrado que se necesitan ensayos controlados aleatorios
(ECA) de alta calidad para determinar los efectos de la TENS debido a la baja calidad
de los estudios actuales, en los que los parametros adecuados y el momento de la

evaluacidon no se informaron o utilizaron de forma sistematica “%.

lll.c.2: Tratamiento quiropractico:

La Quiropraxia fue iniciada por D. D. Palmer en el afio 1895, centré su atencién en la
importancia de la columna vertebral en su relacién con el sistema nervioso, para la salud
y la enfermedad “°. Debido a esto, formulé la teoria de la subluxacién vertebral, esta fue
definida de la siguiente manera: “La subluxacién consiste en una alteraciéon en la que
una vértebra ha perdido su apropiada yuxtaposicion con la vértebra de arriba, la de abajo
0 con ambas a la vez e interfiere en la trasmision de impulsos mentales, produciendo

una mala expresion de la inteligencia innata en el cuerpo” .

Para la quiropraxia no existen lumbalgias inespecificas, el origen del dolor lumbar puede
estar generado por las multiples situaciones que se producen a partir de una
subluxacion, como ser:

e Hiperactividad (contractura) de los musculos de la masa comun (multifidos,
dorsal largo o ileo-costal) por subluxacién de sacro, iliaco/s o vértebras
lumbares.

o Exceso de tensién muscular por pierna corta funcional o desequilibrio lumbo-
pélvico.

¢ Compresion parcial o total de una raiz nerviosa por disminucién del foramen de
conjuncion por subluxacion.

e Exceso de tension ligamentaria por subluxacion .

Todas estas causas se resolverian con el ajuste vertebral, el mismo es la técnica que

se utiliza para corregir las subluxaciones vertebrales. Durante esta técnica, el
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quiropractor produce un movimiento de impulso (thrust) dinamico en una vértebra
especifica, controlando la velocidad, magnitud y direccion del impulso. El arte o la
habilidad del ajuste vertebral reside en la capacidad del quiropractor para controlar estos
3 factores una vez que se establece contacto especifico con una vértebra. Con
frecuencia se escucha un ruido de chasquido o crujido, aunque no necesariamente
acompana al ajuste, ya que el mecanismo de separacion de las superficies articulares
(decoaptacion) crea una cavitacion que provoca el "estallido" de la burbuja de gas
originada de la descompresion del liquido sinovial. La forma mas habitual de ajuste
vertebral usada por los quiropracticos es un movimiento de impulso de baja amplitud,

alta velocidad y brazo de palanca corto *.

Una revisién reciente publicada en JAMA (2017) informé que, entre los pacientes con
dolor lumbar agudo, la terapia de manipulacion de la columna vertebral se asocié con
mejoras modestas en el dolor y la funcién hasta 6 semanas °'. Un trabajo anterior sugirié
que hay poca o ninguna evidencia de que la terapia de manipulacion espinal fuera
superior a otros tratamientos estandar para el dolor cronico de espalda baja 5252, sin
embargo, las revisiones sistematicas recientes sugieren que la manipulacién espinal y
la movilizacién son opciones viables para el tratamiento del dolor 545, Por otra parte, la
eficacia de la manipulacién y la movilizacién puede variar segun la duracién de los
sintomas, como se administra la intervencion (por ejemplo, si hay ejercicio adicional o
atencién médica general, a qué dosis y periodos de seguimiento), a su vez, la evidencia
general sugiere que la manipulacién y la movilizacién son modalidades de tratamiento

efectivas en comparacion con otras terapias 3+°°.

Otro estudio reciente (Spine J. 2018) confirmo que existe evidencia de calidad moderada
de que las intervenciones de manipulacién (es decir, empuje o thrust) pueden producir
una reduccién moderada de la intensidad del dolor en comparacion con otros
comparadores activos, como el ejercicio. Las intervenciones de empuje también pueden
reducir la discapacidad para los pacientes en comparacion con estas intervenciones de
comparacion activa, el efecto parece aumentar con el tiempo a los 3 y 6 meses de
seguimiento. Ademas, existe evidencia de calidad moderada de que es probable que
las intervenciones de movilizacion (es decir, sin empuje) tengan un efecto minimo en
comparacion con otros comparadores activos (ejercicios) en términos de reducir la
intensidad del dolor o la discapacidad. Por ultimo, los programas multimodales pueden

ser opciones prometedoras para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica *.
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IV. Justificacion:

La lumbalgia es una patologia de alta prevalencia en la poblacion actual, la cual genera
alteraciones en la calidad de vida de las personas. La misma constituye una de las
principales causas de incapacidad laboral, lo que se relaciona con aumento en la tasa
de ausentismo, ya que el trabajador pierde la capacidad de desarrollar las tareas

pertenecientes a su oficio debido a las limitaciones funcionales que esta ocasiona.

En este contexto, este trabajo estd orientado a comparar dos técnicas (Ajuste
Vertebral y Tratamiento Kinesioldgico) aplicadas a pacientes con lumbalgias
inespecificas para observar como se comporta el dolor luego de dichos tratamientos,
con el objetivo de determinar si una técnica es mas eficaz que la otra para facilitar el

tratamiento oportuno a los pacientes con esta patologia.
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V. Métodos:

V.a: Busqueda bibliografica:

Se utilizaron las fuentes de consultas bibliograficas obligatorias: PubMed, LilLacs,
IBECS, el sistema SciELO, la Biblioteca de la Colaboracién Cochrane y la Biblioteca
Electronica de la SeCyT. La evidencia cientifica que se estudio en este trabajo consto

de articulos con fecha de publicacion entre el afio 2000 y el afio 2018.

V.a.1: Términos DeCS:

e Dolor de la Region Lumbar
e Quiropractica

e Manipulacién Quiropractica
e Tratamiento

e Dolor

V.a.2: Términos MeSH:

e Low Back Pain

e Chiropractic

¢ Manipulation, Chiropractic
e Treatment

e Pain

V.a.3: Términos libres:

¢ Inespecifica

¢ Non Specific

e Tratamiento Kinesioldgico

e Physical Therapist

e Ajuste Espinal Quiropractico
e Ajuste Quiropractico

e Vertebral adjustment

V.a.4: Combinaciones:

Low back pain [MeSH] AND Non Specific

Low Back Pain [MeSH] AND Manipulation, Chiropractic [MeSH]
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Low Back Pain [MeSH] AND Manipulation, Chiropractic [MeSH] AND Vertebral

Adjustment

Low Back Pain [MeSH] AND Vertebral Adjustment

Manipulation, Chiropractic [MeSH] AND Vertebral Adjustment

Low Back Pain [MeSH] AND Non Specific AND Physical Therapist
Manipulation, Chiropractic [MeSH] AND Physical Therapist

Dolor de la Region Lumbar [DeCS] AND Inespecifica

Dolor de la Regién Lumbar [DeCS] AND Ajuste Espinal Quiropractico
Dolor de la Region Lumbar [DeCS] AND Ajuste Quiropractico

Dolor de la Regién Lumbar [DeCS] AND Inespecifica AND Manipulacion Quiropractica
[DeCS]

Dolor de la Region Lumbar [DeCS] AND Inespecifica AND Ajuste Espinal Quiropractico
Dolor de la Regién Lumbar [DeCS] AND Inespecifica AND Ajuste Quiropractico
Quiropractica [DeCS] AND Tratamiento Kinesioldgico

V.b: Trabajo de Campo:

Esta investigacion se realiz6 a través de un trabajo de campo observacional descriptivo,
prospectivo y cuantitativo por medio de encuestas, las cuales estan dirigidas a pacientes
con lumbalgias inespecificas entre 20 y 50 afios de ambos géneros, como también, a
los profesionales que realizaron los tratamientos quiropracticos y kinesioldgicos. Las
mismas se llevaron a cabo en centros de rehabilitacion, clinicas y consultorios donde se

realizaron los tratamientos kinesioldgicos como asimismo los cuidados quiropracticos.

En las encuestas a los pacientes se evalu6 el dolor previo y posterior al tratamiento
utilizando la Escala Visual Analdgica (EVA). Luego se observé el nivel de satisfaccion
de los pacientes post-tratamiento y se conocieron las actividades laborales. Por otra
parte, en las encuestas a los profesionales se conocieron las técnicas que utilizan y su

manera de aplicacién para el tratamiento de la lumbalgia inespecifica.

Para medir la variable dolor, se utiliz6 como instrumento La Escala Visual Analdgica
(EVA) que consiste en una linea horizontal de 10 cm que representa la experiencia

dolorosa del paciente, en los extremos aparecen las descripciones de “sin dolor” o “0“
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en un extremo y en el otro “El maximo dolor posible” o “10”. El paciente marca en la

linea el punto que describe la intensidad de su dolor. La escala EVA es un instrumento
simple, sélido, sensible y reproducible, siendo util para reevaluar el dolor en el mismo

paciente en diferentes ocasiones. (Ver Anexos)

V.b.1: Criterios de Inclusion:

e Pacientes con diagndstico de lumbalgia inespecifica.
e Pacientes entre 20 y 50 afos.
e Tratamiento con cuidado quiropractico.

e Tratamiento con terapias multimodales.

V.b.2: Criterios de Exclusion:

e Haber completado al menos 5 sesiones del tratamiento.
e Pacientes entre 20 y 50 afios con diagnéstico de lumbalgia especifica.
o Cirugias preexistentes de columna o miembro/s inferior/es.

e Bloqueos radiculares realizados en los ultimos seis meses.
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VI. Resultados

En este trabajo, se recolectaron 48 encuestas, de las cuales, la mitad fueron destinadas
a pacientes de 20 a 50 afos con lumbalgia inespecifica y la restantes a profesionales
que realizaron los tratamientos. Estas fueron realizadas en diferentes centros de

rehabilitacién, clinicas y consultorios de la ciudad de Santa Fe.

Con el objetivo de elaborar el analisis de datos de manera organizada, se analizaron
dichas encuestas de manera conjunta, con la excepcién de la variable dolor que se

realizé de forma separada en el caso de las encuestas a pacientes.

Vl.a: Resultados encuestas a Pacientes:

Para comenzar a analizar los resultados de las encuestas a pacientes, primero
dividiremos en tres grupos etarios. El Primero de 20 a 30 afos, el segundo de 30 a 40

afos y por ultimo de 40 a 50 afos.

Los pacientes que recibieron fratamiento kinesiolégico, 4 pacientes pertenecen al grupo
etario entre 20 a 30 afios, 4 pacientes pertenecen al grupo etario entre 30 a 40 afios y

los restantes 4 pacientes pertenecen al grupo etario entre 40 a 50 afos.

Con respecto al grupo de pacientes que recibieron tratamiento quiropractico, 5 pacientes
pertenecen al grupo etario entre 20 a 30 afos, 3 pacientes pertenecen al grupo etario

de 30 a 40 anos y los restantes 4 pacientes pertenecen al grupo etario de 40 a 50 afnos.
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Grafico 1: Rangos etarios
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Con respecto al género, el grupo de pacientes que recibié tratamiento kinesiolégico
encontramos 5 mujeres y 7 hombres, por el contrario, el grupo de pacientes que recibié

tratamiento quiropractico se encontraron 6 mujeres y 6 hombres.

Géneros

Mujeres Hombres

M Tratamiento kinesioldgico M Tratamiento quiropractico

Gréfico 2: Géneros
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La ocupacién laboral de los pacientes fue variada, pero a su vez, coincidieron en
diferentes tareas:

De los pacientes que recibieron tratamiento kinesiolégico, 2 pacientes realizan tareas
como empleada doméstica, 3 pacientes son estudiantes universitarios, 3 pacientes son
oficinistas, 2 pacientes trabajan como obrero de la construccion y los restantes 2
pacientes se desempefa como repositor de supermercado.

Por otra parte, los pacientes que recibieron tratamiento quiropractico, 2 pacientes son
enfermeras, 3 pacientes son docentes, otros 2 pacientes trabajan como choferes de
oémnibus, al igual que los pacientes del otro grupo, 2 pacientes también son estudiantes

universitarios y los restantes 3 pacientes realizan tareas como oficinista.
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Gréfico 3: Ocupacion laboral
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De los 12 pacientes que recibieron tratamiento kinesiolégico, 7 pacientes refirieron
antecedentes de dolor lumbar y los restantes 5 pacientes no refirieron antecedentes de
dolor lumbar. A su vez, de los 12 pacientes que recibieron tratamiento quiropractico, 8
refirieron antecedentes de dolor lumbar y los restantes 4 pacientes no refirieron

antecedentes de dolor lumbar.

Antecedentes de dolor lumbar
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B Tratamiento kinesioldgico B Tratamiento quiropractico

Grafico 4: Antecedentes de dolor lumbar
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Los pacientes del grupo de ftratamiento kinesiolégico recibieron: 3 pacientes 5

sesiones; 8 pacientes 10 sesiones y 1 pacientes 15 sesiones.

Los pacientes del grupo tratamiento quiropractico recibieron: 7 pacientes 5 sesiones y 5

pacientes 10 sesiones.

Sesiones recibidas

5 sesiones 10 sesiones 15 sesiones

B Tratamiento kinesioldgico B Tratamiento quiropractico

Grafico 5: Sesiones recibidas
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Para analizar la variable Dolor, se separo el analisis de datos en dos grupos: por un lado
el Grupo Tratamiento Kinesiologico y por otro el Grupo Tratamiento Quiropractico.
Evaluando el dolor pre y post tratamiento de cada uno de los pacientes con la Escala
Visual Analégica (EVA).

Grupo Tratamiento Kinesioldgico:

Dolor Pre- Dolor Post- Diferencia de
Tratamiento Tratamiento dolor
Paciente 1 9 3 6
Paciente 2 8 2 6
Paciente 3 7 2 5
Paciente 4 6 4 2
Paciente 5 9 1 8
Paciente 6 10 3 7
Paciente 7 6 5 1
Paciente 8 5 2 3
Paciente 9 8 3 5
Paciente 10 7 1 6
Paciente 11 6 3 3
Paciente 12 8 2 6

Tabla 1: Comparacion del dolor en el Grupo Tratamiento Kinesioldgico

Cuando comenz6 el tratamiento en los pacientes, el dolor que estos sentian era elevado,
con un puntaje de 7.41 puntos promedio en la escala EVA. En todos los pacientes el
dolor disminuy6 post-tratamiento, dejando 2.58 puntos como puntaje promedio en la
escala EVA. Esto significa que el dolor promedio se redujo a 4.83 puntos en la escala

EVA en los pacientes que recibieron tratamiento kinesioldgico.
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Gréfico 6: Dolor pacientes del Grupo Tratamiento Kinesioldgico
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Grupo Tratamiento Quiropractico:

Dolor Pre- Dolor Post- Diferencia de
Tratamiento Tratamiento dolor
Paciente 1 10 2 8
Paciente 2 8 3 5
Paciente 3 9 1 8
Paciente 4 6 2 4
Paciente 5 7 1 6
Paciente 6 10 3 7
Paciente 7 8 4 4
Paciente 8 7 2 5
Paciente 9 9 1 8
Paciente 10 8 2 6
Paciente 11 10 3 7
Paciente 12 9 4 5

Tabla 2: Comparacion del dolor en el Grupo Tratamiento Quiropractico

Cuando comenz6 el tratamiento en los pacientes, el dolor que estos sentian era elevado,
con un puntaje de 8.41 puntos promedio en la escala EVA. En todos los pacientes el
dolor disminuyé post-tratamiento, dejando 2.33 puntos como puntaje promedio en la
escala EVA. Esto significa que el dolor promedio se redujo a 6.08 puntos en la escala

EVA en los pacientes que recibieron tratamiento quiropractico.
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Grafico 7: Dolor pacientes del Grupo Tratamiento Quiropractico
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Comparacion entre los dos grupos de tratamientos:

Cuando los pacientes comenzaron la terapia, el dolor promedio del Grupo tratamiento
quiropractico fue mas alto con respecto al Grupo tratamiento kinesioldgico, con un
puntaje de 8.41 puntos y 7.41 puntos.

El dolor promedio del Grupo tratamiento quiropractico post terapia fue mas bajo con
respecto al Grupo tratamiento kinesiolégico, con un puntaje de 2.33 puntos y 2.58 puntos
respectivamente.

Finalmente, comparando la reduccion del dolor entre los dos Grupos, se obtuvo un mejor
puntaje en el Grupo tratamiento quiropractico con 6.08 puntos de diferencia con respecto

a 4.83 puntos que obtuvo el Grupo tratamiento kinesiolégico.

Comparacion del Dolor
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Grupo Tratamiento Kinesioldgico Grupo Tratamiento Quiropractico
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Grafico 8: Comparacion del dolor pacientes de ambos Grupos
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En relacién a la suspension de las actividades laborales, los pacientes que recibieron
tratamiento kinesioldégico, 6 pacientes debieron suspender su actividad laboral mientras
que el restante de 6 pacientes no estuvieron afectados. En cambio, los pacientes que
recibieron fratamiento quiropractico, 8 pacientes debieron suspender su actividad

laboral mientras que el restante de 4 pacientes no fueron afectados.

Los pacientes del Grupo tratamiento kinesiolégico que suspendieron sus actividades
laborales fueron: 2 pacientes por 7 dias, 3 pacientes por 10 dias y 1 paciente por 15
dias debieron suspender su actividad laboral. En cambio del Grupo tratamiento
quiropractico fueron afectados a suspender su actividad laboral: 4 pacientes lo hicieron

por 7 dias, 2 pacientes por 10 dias y otros 2 pacientes por 15 dias

Supension de la actividad laboral
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Grafico 9: Suspension de la actividad laboral
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Con respecto al grado de satisfaccion del paciente post-tratamiento, se encontré que el
grupo que recibio tratamiento kinesiolégico: 5 pacientes se sintieron “Muy satisfecho”,

otros 5 pacientes se sintieron “Satisfecho”, 1 paciente se sinti6 “Indiferente” y 1 paciente

se sintié “Poco satisfecho”.

Del grupo tratamiento quiropractico: 7 pacientes se sintieron “Muy satisfecho”, 4

pacientes se sintieron “satisfecho” y 1 paciente se sintio “Indiferente”.

¢Como se sintio con la atencion por parte del
profesional?

Muy satisfecho Satisfecho Indiferente Poco satisfecho Insatisfecho

(6]

w

N

[E=N

M Tratamiento kinesioldgico B Tratamiento quiropractico

Grafico 10: Satisfaccion del paciente
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V.b: Resultados encuestas a Profesionales:

Las encuestas a los profesionales se analizaron de forma conjunta con el fin de conocer
las técnicas que se utilizaron en pacientes con lumbalgia inespecifica en tratamiento

kinesiologico y tratamiento quiropractico.

De un total de 24 encuestas a los profesionales que realizaron los tratamientos, el 50%
(12 profesionales) de ellos realizaron tratamiento kinesiolégico y el restante 50% (12

profesionales) realizé tratamiento quiropractico.

Tratamientos realizados

H Tratamiento Kinesioldgico M Tratamiento Quiropractico

Grafico 11: Tratamientos realizados
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Los profesionales que realizaron tratamiento quiropractico, el 100% (12 profesionales)

efectuaron cuidado quiropractico exclusivamente (basado en la deteccion y correccion

de subluxaciones vertebrales).

B Tratamiento quiropractico

Grafico 12: Técnicas utilizadas por los profesionales que realizaron tratamiento
quiropractico
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Los profesionales que realizaron tratamiento kinesiolégico, las técnicas variaron entre
masoterapia (23%), fisioterapia (30%), ejercicios (37%) y educacién al pacientes (10%),

las cuales fueron utilizadas solas 33,3% o en combinacion 66,6%.

Técnicas

B Masoterapia M Fisioterapia M Ejercicios & Educacion al paciente

Grafico 13: Técnicas utilizadas por los profesionales que realizaron tratamiento

kinesioldgico.

Forma de aplicacion de las técnicas

Solas M En combinacion

Grafico 14: Forma de aplicacion de las técnicas en el tratamiento kinesioldgico
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VII. Discusion

En los resultados encontramos que el tratamiento quiropractico es mas eficaz que el
tratamiento kinesiologico en lumbalgias inespecificas con respecto a la disminucién de
la intensidad del dolor, ya que logré disminuir el dolor promedio 6.08 puntos en la escala
EVA en comparacién a los 4.83 puntos que disminuy6 el tratamiento kinesiolégico. Al
utilizar como instrumento de medicién del dolor la escala EVA, en esta se obtiene un
resultado cuantificado arrastrando una cierta subjetividad ya que el dolor dependera del
umbral de cada paciente. Comparando el dolor de ambos grupos de tratamiento, se
obtuvo una mayor disminucién del dolor en el grupo de tratamiento quiropractico. Sin
embargo, si se analiza paciente por paciente el dolor disminuyé en todos en gran

medida, siendo ambos tratamientos eficaces para tratar lumbalgias inespecificas.

Con respecto al grado de satisfaccidén del paciente posterior al tratamiento, se obtuvo
una muy buena respuesta por parte de la mayoria de los pacientes ante ambos
tratamientos, con una pequefa ventaja el grupo de tratamiento quiropractico por sobre
el grupo de tratamiento kinesiolégico debido a que los pacientes reportaron que se
sentian “Muy satisfechos” en su mayoria y en una menor cantidad “Satisfechos”, por el
contrario, los pacientes que recibieron tratamiento kinesiolégico se encontraron en igual
cantidad de “Muy satisfechos” y “Satisfechos”. En esta variable encontramos
limitaciones porque no se pudo encontrar cuales son los factores exactos que influyeron
en los pacientes a la hora de responder la encuestas debido a que estas eran cerradas.
Por lo tanto, los resultados de esta variable podrian estar influenciados por la
subjetividad del paciente, que puede estar ligada a factores como la duraciéon de la
sesion, la cantidad de sesiones, el tipo de técnica aplicada, la calidad de atencion por

parte del profesional o incluso un alivio del dolor mas rapido.

Las técnicas utilizadas en el tratamiento kinesioldgico son ejercicios en mayor medida,
seguido por la fisioterapia, la masoterapia y en menor medida la educacion al paciente,
elemento fundamental de la prevencion. La mayoria de los profesionales opto por utilizar
estas técnicas en combinacion, aunque, en menor medida algunos optaron utilizar una
sola técnica para el tratamiento. Las técnicas utilizadas por los profesionales que
realizaron el tratamiento quiropractico fueron analisis, deteccion y correccion de
subluxaciones vertebrales a través del ajuste vertebral (cuidado quiropractico). Aunque
la variedad de técnicas y formas de aplicacion de las mismas es muy amplia y forma
parte del criterio del profesional a cargo de la atencién, todas las técnicas y sus
variedades de aplicacion lograron reducir el dolor de los pacientes con lumbalgias

inespecificas.
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La ocupacion laboral de los pacientes fue variada en ambos tratamientos. Entre las
ocupaciones laborales, encontramos a varios estudiantes, oficinistas, choferes de
omnibus, obreros de construccién, repositores de supermercado, empleadas
domésticas, docentes y enfermeras. Cabe destacar que los pacientes tienen actividades
laborales con diferentes cargas, posturas mantenidas en el tiempo, horarios, esto puede
afectar tanto la evolucion de la lumbalgia inespecifica como también la recuperacion de
la misma. Ademas, debemos tener en cuenta la importancia de las “Banderas amarillas”
en el examen clinico, debido a como los factores sociales, afectivos, laborales,
creencias, entre otros, pueden empeoran el prondstico y evolucién de la lumbalgia

inespecifica.

El grado de ausentismo laboral en los pacientes que recibieron tratamiento kinesioldgico
de dividié a la mitad entre los que continuaron sus actividades laborales y los que
debieron suspenderlas. Estos ultimos, debieron hacerlo entre 7 y 15 dias. En los
pacientes que recibieron tratamiento quiropracticos la mayoria debidé suspender sus
actividades laborales entre 7 y 15 dias, en menor cantidad pudieron continuar con su
trabajo. Como se puede constatar en la bibliografia, las lumbalgias inespecificas son la
principal causa de ausentismo laboral en el mundo. En este trabajo se encontré que la
mayoria de los pacientes (sin importar el tratamiento que recibio), tuvo que suspender

su actividad laboral como minimo una semana.
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VIII. Conclusion

Con los datos obtenidos, se puede concluir que el tratamiento quiropractico es mas
eficaz en la disminucion de la intensidad de dolor que la kinesiologia convencional en
pacientes con lumbalgias inespecificas, debido a que el dolor promedio del grupo
tratamiento quiropractico disminuyo 6.08 puntos en la escala de EVA en comparacion a
los 4.83 puntos en la escala EVA del grupo tratamiento kinesiolégico. A su vez, ambos

tratamientos lograron disminuir el dolor siendo eficaces.

Con respecto al grado de satisfaccion del paciente, los pacientes del grupo tratamiento
quiropractico, alcanzaron un nivel de satisfaccién superior al alcanzado por el grupo
tratamiento kinesioldgico. Sin embargo, todos los pacientes se sintieron satisfechos con

el tratamiento recibido.

Las técnicas que utilizaron los profesionales para el tratamiento de la lumbalgia
inespecifica fueron distintas, del mismo modo que la forma de aplicaciéon de estas

dependiendo del criterio profesional.

El ejercicio con el 37% fue la técnica mas aplicada por los profesionales que realizaron
tratamiento kinesioldgico, seguida por la fisioterapia (30%), masoterapia (23%) y por
ultimo la educacién al paciente (10%). Las mismas fueron utilizadas en combinacién por
67% de los profesionales que realizaron el tratamiento, mientras que el 33% restante

optd por utilizar una sola técnica.

Por otra parte, los profesionales que realizaron el tratamiento quiropractico el 100% se
centrd en el analisis, deteccion y correccion de las subluxaciones vertebrales (cuidados

quiropracticos).

La ocupacion laboral de los pacientes se distribuy6 en tareas diferentes, siendo las mas
predominantes con 6 pacientes oficinistas y 5 pacientes estudiantes universitarios,
encontrando diversos factores de riesgo que los predisponen a tener lumbalgias

inespecificas.

El grado de ausentismo laboral que se encontré en los pacientes en ambos grupos de
tratamiento fue elevado con un total de 14 pacientes que debieron suspender su
actividad laboral. A su vez, el ausentismo laboral es un factor importante a tener en

cuenta en el prondstico y evolucién de la lumbalgia inespecifica.

Podemos decir que aunque existe una amplia variedad de tratamientos para la lumbalgia
inespecifica, las bases cientificas para recomendar el uso de una alternativa de

tratamiento sobre otra es limitada.
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Por ultimo podemos concluir que ambos tratamientos son eficaces para las lumbalgias

inespecificas porque pudieron disminuir el dolor de todos los pacientes.
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X: Anexos:

X.a: Informe de Consentimiento informado para pacientes:

Santa Fe, ..... de ...l de 2019
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado paciente:

Le informamos del desarrollo de un estudio de investigacion sobre
la eficiencia del tratamiento kinesioldgico y quiropractico en pacientes entre 20 y 50 afios
con lumbalgia inespecifica que sean atendidos en centros de rehabilitacion, clinicas y

consultorios.

Para ello, se le realizara una serie de preguntas que debera
responder segun sea su caso, sus respuestas al cuestionario, seran anénimas por lo

que no implicara ningun tipo de riesgo para usted.

La participacién es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito

fuera de los de esta investigacion.
Su aporte sera de gran importancia para la investigacion.

Gracias por su colaboracion, atte. el equipo de trabajo.

Y O, e acepto
participar en el estudio de investigacion titulado “Eficiencia de ajustes vertebrales versus

tratamiento kinesiolégico convencional en pacientes con lumbalgias inespecificas”.

Manifiesto, tras haber leido este documento, que me considero adecuadamente
informado/a habiendo aclarado todas mis dudas con el personal del equipo de trabajo.

Por lo tanto, deseo libremente colaborar en todo lo anteriormente expuesto.
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X.b: Encuesta pacientes:

Universidad
del Gran Rosario

Edad:

ENCUESTA DE INVESTIGACION PARA REALIZAR A PACIENTES CON LUMBALGIA

INESPECIFICA DE 20 A 50 ANOS.

A continuacién, completar y marcar con un circulo las opciones que cree correcta,

tras sus experiencias.

Género:

SAquésededicausted?:.........ooooiiii

¢ Usted tiene antecedente de dolor lumbar?
Si
No

¢ Qué tipo de tratamiento se realiz6?
Quiropractico
Kinesiolégico

Ambas (en el caso de seleccionar esta opcién, responder la pregunta N° 5)

¢ Cuantas sesiones realiz6?
5 (cinco)
10 (diez)
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5. Si harealizado ambos tratamientos, responda: ;Cual le parecié mas efectivo a

su criterio?

Quiropractico

Kinesiolégico

6. ¢Coémo era su dolor al iniciar el tratamiento? (marque con una X en el casillero)

Siendo 1 el dolor mas leve y 10 el dolor mas severo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. ¢Coémo es su dolor al finalizar el tratamiento? (marque con una X en el casillero)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Siendo 1 el dolor mas leve y 10 el dolor mas severo

8. ¢Tuvo que suspender su actividad laboral debido a la lesion?
e Si

e No

9. ¢Como se siente usted con la atencion que recibié por parte del Profesional?
e Muy satisfecho
e Satisfecho
¢ Indiferente
e Poco satisfecho

e [nsatisfecho

10. Observaciones que quiere aportar:
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X.c: Informe de Consentimiento informado para profesionales:

Santa Fe, ..... de ..ol de 2019
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado profesional:

Le informamos del desarrollo de un estudio de investigacion sobre
la eficiencia del tratamiento kinesioldgico y quiropractico en pacientes entre 20 y 50 afios
con lumbalgia inespecifica que sean atendidos en centros de rehabilitacion, clinicas y

consultorios.

Para ello, se le realizara una serie de preguntas que debera
responder segun sea su caso, sus respuestas al cuestionario, seran anénimas por lo

que no implicara ningun tipo de riesgo para usted, ni para su lugar de trabajo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito

fuera de los de esta investigacion.
Su aporte sera de gran importancia para la investigacion.

Gracias por su colaboracion, atte. el equipo de trabajo.

Y O, e acepto
participar en el estudio de investigacion titulado “Eficiencia de ajustes vertebrales versus

tratamiento kinesiolégico convencional en pacientes con lumbalgias inespecificas”.

Manifiesto, tras haber leido este documento, que me considero adecuadamente
informado/a habiendo aclarado todas mis dudas con respecto al estudio de
investigacion. Por lo tanto, deseo libremente colaborar en todo lo anteriormente

expuesto.
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X.d: Encuesta Profesionales:

UG

Universidad
del Gran Rosario

1.
A.
B.

ENCUESTA DE INVESTIGACION PARA REALIZAR A PROFESIONALES QUE

TRATARON A LOS PACIENTES CON LUMBALGIA INESPECIFICA.

correcta, tras sus conocimientos.

¢ Qué tratamiento realiz6 Ud.?
Quiropractico

Kinesiolégico

En caso de ser Tratamiento Quiropractico responda:
¢ Realizé Cuidado Quiropractico exclusivamente?

Si

No

En caso de ser "No", describa que otra técnica utilizé:

B. En caso de ser Tratamiento Kinesiolégico responda:

1. ¢ Qué técnicas realiz6?

Masoterapia
Fisioterapia
Ejercicios

Educacion del paciente

(0] (=1

¢ Como las realiz6?
Solas

En combinacion

A continuacién, completar y marcar con un circulo las opciones que considere
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X.e: Permisos a Instituciones:

Santa Fe, ..... (o [ de 2019
SOLICITUD DE AUTORIZACION
Sr. Director/a:

Yo, Darien Michel Jagou, identificado con DNI N° 38896895, estudiante de
la carrera de grado “Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria” de la “Universidad del Gran

Rosario”. Me dirijo ante usted con el debido respeto me presento y expongo:

Que, solicito permiso para acceder a su institucion y asi poder realizar un
estudio de investigacion titulado “Eficiencia de ajustes vertebrales versus tratamiento
kinesioldgico convencional en pacientes con lumbalgias inespecificas” el cual llevare a
cabo con el objetivo de obtener a mi titulo de grado. Este consiste en una encuesta

dirigida a pacientes y a profesionales.
Quedo a sus 6rdenes y le envio un cordial saludo.
Atentamente,

Darien Michel Jagou
0342 — 154635138

darienjagou@gmail.com
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X.f: Escala Visual Analdqgica:

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) PARA LA MEDICION DEL DOLOR

Marca con una cruz en la escala la intensidad de tu dolor

EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE

| 1 |
| |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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