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Resumen

Introduccién: El sindrome dolor lumbar (SDL) es una de las afe&s mas
comunes dentro de la poblacion laboralmente aetivéodo el mundo, se estima
gue el 70- 80 % de la poblacién lo padecerd ematggimento de su vida, siendo
una de las principales causas de ausentismo lapatal consulta médica. Los
ejercicios de estabilizacion segmentaria, comunenenilizados, tienen como
proposito entrenar adecuadamente la coordinaciorantki la postura, el

movimiento y los ejercicios en niveles de dificdlfarogresiva.

El método de la Reeducacion Postural Global (RP&)strgido como una
alternativa para el tratamiento del dolor lumbaén@&o, basandose en los
principios de individualidad, causalidad y globatid lo que permitiria obtener

resultados mas 6ptimos.

Objetivo: Determinar la efectividad del método de RPG en pavacion con
ejercicios de estabilizacion segmentaria para raeja calidad de vida en
pacientes con SDL croénico entre 30 y 45 afios dd.elidemas se mediran las

variables de dolor, movilidad flexo-extension lumipda ocurrencia de recaidas.

Disefio/Método: Se realizara un Ensayo Clinico Aleatorizado singigo con 2

grupos de intervencién de 96 participantes cada Anano se le aplicard un
protocolo de ejercicios de estabilizacion segméental que sera el grupo de
control, y al otro se le aplicara un protocolo geracios basados en la RPG,

siendo éste el grupo experimental. A ambos grupoke siplicaran mediciones



antes, durante y una vez finalizado el estudioa p#si poder determinar y

comparar la efectividad de ambos protocolos dartranto.

La medicion de la calidad de vida seré realizasest@uestionario SF-36,
la del dolor con la escala EVA, la movilidad complaeba modificada de Shober

modificado y las recaidas mediante una encuesta.

El analisis inferencial se realizara mediante lagpas de T pareaday T

para grupos independientes.

Palabras claves: RPG, ejercicios de estabilizacion, calidad de ,vidalor,

movilidad, recaidas, SDLC.
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Introduccioén

El dolor lumbar es una de las afecciones mas cosnaieatro de la
poblacion laboralmente activa en todo el mundoldSrpaises occidentales el 70-
80 % de la poblacién padece dolor lumbar en algdbmemto de su vida y se
convierte en la principal causa de restriccion awilidad, discapacidad a largo
plazo y disminucion de la calidad de vida, por ergte una de las principales
causas de ausentismo laboral y de consulta médicdog servicios de
traumatologia y cirugia ortopédica. Todo ello si@ladolor lumbar como la
condicibn mecanica mas cara y la primera causasdamhcidad laboral de origen
musculo-esquelético y segunda causa de discapdeioa@l general por detras de

las infecciones respiratorids.

Si bien el 90% de los casos tiene una mejoria,doggrsos tratamientos o
espontaneamente en un periodo que no supera lasdnas, existe también un

porcentaje no despreciable en el cual este dolanelge cronico.

En nuestro estudio queremos enfocarnos a un aspsptecifico del
Sindrome de Dolor Lumbar que es su estado cro8bPaC) y, especialmente, en
su tratamiento mediante la comparacién entre dotodog especificos: la
Reeducaciéon Postural Global (RPG) y los Ejercicids Estabilizacion

Segmentaria.

El método de la RPG se basa en la idea integrakid&#ma muscular,

formado por cadenas musculares, las cuales puedsltar acortadas por factores



constitucionales, conductuales y/o psicolégico$a Esion integral propone tratar
al paciente en su totalidad basandose en los pioscide individualidad,

causalidad y globalidad, lo que permitiria obtenesultados mas 6ptimos.

Los ejercicios de estabilizacion segmentaria tiesmno proposito entrenar
adecuadamente la coordinacion durante la posturap@imiento y los ejercicios
de niveles de dificultad progresiva. Estos progsareasefian al individuo a
identificar la postura correcta, hallar su amplitlel entrenamiento, mantener el
control postural al ejecutar ejercicios intensiwsutomatizar los movimientos y

las posturas durante las actividades de la viddiana?

Por todo lo anteriormente descrito nos hemos @t la inquietud de
saber si existen diferencias en la efectividad mibas métodos terapéuticos con

respecto a la calidad de vida de los paciente$SenrC.



Capitulo 1. Marco Teorico

1.1 Dolor Lumbar

1.1.1 Definicion:

El dolor lumbar se define como un sindrome museslpielético o
conjunto de sintomas cuyo principal sintoma esdagncia de dolor focalizado en
el segmento final de la columna vertebral (zonablay) en el area comprendida
entre la reja costal inferior y la regiébn sacra,qye en ocasiones puede

comprometer la region glutea, provocando dismiruéidcional.

Puede presentarse en forma de dolor agudo, debidoipalmente a
lesiones infecciosas, traumaticas, a esfuerzos leveoderados, etc., 6 en forma
de dolor cronico de naturaleza mas compleja, delanga duracion (a partir de 3

meses) 6 que persiste una vez resuelta la |&sién.

1.1.2 Epidemiologia del dolor lumbar

El dolor lumbar es un sintoma muy prevalente erstnogais. Segun datos
de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2009-28i€le una prevalencia de
18,8% de dolor de espalda baja en la poblacién syfiee de dolor con una
intensidad >4 (SME2), constituyendo la segunda meyaalizacion de este tipo

de dolor en la poblacién en genetal.



1.1.13 Etiologia del dolor lumbar

Se ha descrito que entre 20 y 50% y hasta 85%sdpddentes con dolor
lumbar crénico (DLC) no tienen una base fisiopajma clara que dé cuenta del
dolor y discapacidad. Por otra parte, numerosdmjiwa han encontrado aspectos
psicosociales asociados al lumbago crénico. Erlos é0s mas frecuentemente
citados son los psicologicos tales como sintomgwed&vos y de ansiedad,
procesos cognitivos y de afrontamiento; los aspeleoorales, como satisfaccion

laboral y percepcion de carga fisica en el tragdgs aspectos economicos.

La etiologia del dolor lumbar, especialmente aguelsociada a la
incapacidad, ha mostrado ser multifacética y asmepr comprendida en el
contexto de un modelo biopsicosocial que incluydgataspectos psicolégicos y

sociales como también biomédicos.

La causa especifica de la mayoria de los dolomebdves tanto agudos
como crénicos son las alteraciones de las difeseestructuras que forman la
columna vertebral, como ligamentos, musculos, disestebrales y vértebras que
puede deberse a multiples factores como traumasisamoesfuerzo excesivo, una
mala postura, debilitamiento muscular o sobrecangaénica, entre otros. Sin
embargo, el dato mas destacable en cuanto a dag#ies que el 85% de los

casos de dolor lumbar se atribuye a una causadoéisa’



1.1.4 Fuente u origen anatémico del dolor lumbat

Los nociceptores son los sensores neuronales @dwces de los impulsos
gue después se interpretan como sensacion deydgler estan situados en todos
los tejidos del organismo. Con respecto a la coluwrartebral se pueden encontrar

en:
1. Los discos intervertebrales.

2. Articulaciones interapofisarias.

3. Huesos y periostio.

4. Musculos, tendones y ligamentos.

5. Raiz nerviosa, ganglio dorsal, duramadre y vasos.
Disco intervertebral

Se sabe que la inyeccion de suero salino hipedoric el disco
intervertebral provoca un dolor profundo en la @drdja de la espalda similar al
descrito por los pacientes con lumbago. Actualmeetesabe que el mecanismo
causante del dolor se debe a la presencia de tinires nerviosas situadas en la
periferia del anillo fibroso. Estas fibras proced#sl nervio senovertebral, que
ademas inerva el ligamento longitudinal postetimgona ventral de la duramadre
y la zona posterior y posterolateral del anilloddo. La parte anterior y lateral del

disco intervertebral estan inervadas por la ranmaucicante gris.

En condiciones fisiologicas la inervacion proced tércio externo del
anillo fibroso. Sin embargo, los pacientes con lagth crénico presentan un

5



aumento de esta inervacion. Como demuestra Fregmainé los pacientes con
lumbalgia crénica se puede observar terminacioeegosas en la parte interna
del anillo fibroso (46%) e incluso en el nucleogmdo (22%). Estos nervios se

suelen acompafar de pequefios vasos, aunque ndosrids casos.

Articulaciones interapofisarias posteriores

El origen del dolor en las interapofisarias postes se debe a la rica
inervacion de su capsula articular. Las fibras imsas de esta capsula proceden de
la rama posterior del nervio espinal. Los receptarerviosos de estas fibras son

similares a los observados en otras articulacipeagricas.

En general, estos receptores emiten impulsos rswiante el excesivo
grado de movimiento articular, generando un reftejgscular protector contra el

mismo.

Musculo

La causa mas frecuente de lumbalgia es desconopaalo que se
denomina lumbalgia inespecifica, también conocida @tros autores como
lumbalgia no relacionada con el diagnéstico. Aunguerigen del dolor en estas
lumbalgias es desconocido, se cree que el espasanoamtractura muscular son
su causa. Los musculos paraspinales reciben sas na@nviosas (lateral, medial e
intermedia) procedentes de la rama posterior deimespinal. Mediante estudios
histoquimicos se han demostrado terminaciones ogasien estos musculos que

podrian ser el origen del dolor muscular.



Para algunos autores, mediante la exploraciorafi@cencuentran zonas de
contractura que ademas presentan una actividadécinea elevada, aunque otros

autores no han podido corroborar estos hechos.
Hueso y periostio

El cuerpo de las vértebras recibe su inervaciolosi@ervios procedentes
de los ligamentos y de los musculos que los rodesios nervios son sensibles a

la torsién, al estiramiento o a la congestion visscu
Raiz nerviosa, ganglio dorsal y duramadre

Una raiz nerviosa en buen estado, es decir nonoas fuente u origen de
dolor radicular; sin embargo, si esta raiz nerviesacomprimida o tensada

previamente, al estirarla se provoca dolor.

Este seria el mecanismo provocador del dolor efétaa. Podriamos, por
tanto, decir que la ciatica solamente se producesstimular el nervio, si
previamente éste ha sido torsionado o comprimigod&initiva, la inflamacion
de la raiz nerviosa y los tejidos que la rodeamafadre) es la causa del dolor en
la cidtica. En este sentido se ha comprobado qued kquido cefalorraquideo de
pacientes con hernia de disco y ciatica existanaremento de la concentracion de
neurofilamentos proteicos y proteinas S-100, loigdiea la existencia de un dafio

axonal y de las células de Schwann de los nerf@usaalos.

Un mecanismo distinto es el dolor provocado enaglgjo dorsal. Devor

demostré que sometiendo a animales a periodossatetoibracion se observaban



cambios ultraestructurales en este ganglio, lopjaeocaba descargas neuronales
originarias del dolor. En este caso la vibracidmoyla compresion seria el origen

del dolor.

1.1.5 Factores psicosociales asociados al dolorigahpacidad en el dolor
lumbar crénico. *

El término psicosocial lo usamos para referirnda énteraccion que se
produce entre un individuo y su ambiente sociahodal y familiar. Estas
interacciones a su vez influyen en el comportamieet individuo, en los niveles
de estrés, en las actitudes y creencias con respéadolor y pueden afectar

negativamente la evolucion y resultados de logetites tratamientos.

Asi, el modelo biopsicosocial del dolor lumbar éztala interaccion entre
estos multiples factores destacando la importantaanecesidad de la evaluacion

de todos ellos, ya desde las primeras consultegré=N° 1)

Modeclo biopsicosocial
= Procesos * Evenlos previos
cognitivos » Mowiliclad espinal
= Afrontamicntos * Anatomia
* Psicopatologia * Fisiologia
* Personalidad * Otros

* Conducta de
enfermedad

* Satisfuccion laboral

* Estrés laboral

* Percepcion de carga fisica
= Compensacion econdmica

Figura N° 1.Factores biopsicosociales que influyen en el deadel dolor

lumbar crénico



1.1.6 Categorizacion clinica del dolor lumbaf

Dolor Lumbar Puro

Es un dolor en la region lumbar media, o con aieeferencia bilateral,
aumenta con la flexiébn de columna, la deambuladasesfuerzos en general, la
posicion sentada, y la maniobra de valsalva. Digg@rde pie y especialmente en
cama, cuando suele desaparecer. Se acompafiadgz figiportante, contractura
muscular, y la movilidad esta disminuida en todeeatiion, especialmente la
flexiobn. Su principal causa es la patologia diseal los inicios del proceso

degenerativo, en la etapa previa a la herniacibnidgeo pulposo.

Su historia suele ser en multiples episodios, dengidad y frecuencia
intensivas. Va limitando la calidad de vida, esplecente la capacidad de realizar

esfuerzos, y deporte en general.

Dolor Lumbar Esclerotbgeno

Es un dolor en la zona lumbar con referencia azdaa glutea v,
ocasionalmente, del muslo y zona inguinal, perocaumas all4 de la rodilla;

unilateral o bilateral, a veces alternante y, degilente disestésico.

Aumenta claramente en posiciones sostenidas prad@sg especialmente
de pie, sentado y en decubito prono. Disminuye k@ movimientos y el

ejercicio. Son pacientes que no toleran estar demdis alla de 15 minutos, sin



embargo pueden correr y realizar ejercicios fissmiasproblemas. En el examen
fisico el dolor aumenta con la extension, suelstexiordosis aumentada, mala
calidad de musculatura abdominal y signo del pgea€l examen neuroldgico es

normal.

Dolor Lumbar Radicular

Corresponde a la clasica lumbociéatica, un dolonbar con irradiacion
neurologica metameérica, ocacionalmente disestégimaumenta claramente con
la actividad, la tos, la maniobra de valsalva,léxibn de columna, y la posicidén
sentado. Suele empeorar en las tardes, disminuir edoreposo en cama,
especialmente en posicion fetal. En el examendfisiisten signos radiculares
irritativos (TEPE, Lassegue, Valsalva, O’'Connet;.ey signos deficitarios de

tipo motor, sensitivo, de reflejos y en ocasionesalida equina.

Sus causas mas frecuentes son las hernias de midpEso, la estenosis

raquidea y los tumores intracanal.

Dolor Lumbar Atipico

Se trata de un dolor lumbar con referencia bizafracuentemente
acompafado o precedido de dolor cervical o docsal referencia no anatébmica a

abdomen o region inguinal, ambas extremidadesianésr y frecuentemente con
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dolores generalizados. Variable en ubicacion y atarssticas en evaluaciones

sucesivos.

Su historia es bastante imprecisa, distintos exatoires obtienen distintos

relatos.

El paciente suele ser relacionado con golpes.

Su examen fisico demuestra la existencia de sign@sganicos.

El examen neuroldgico es normal, suelen tener t@fiexia generalizada y

existir, ocasionalmente, puntos de gatillo.

Su causa mas frecuente es patologia psicolégicr@s ansiosos con
fibromialgia, enfermedades somatomorfas, o simpteenena conducta anormal

de enfermedad para obtener beneficios secundarios.

1.1.7 Pronéstico del dolor lumbar crénicd
Cuanto mas tiempo un paciente sufre de dolor lumpeor sera el

pronéstico. La probabilidad de resoluciéon del ddlmnbar es mas alta durante las
primeras semanas. Al final de un afio esta problabilidisminuye de manera
significativa. En el estudio de Van den Hoogenl enael curso de la lumbalgia, el
35% de los pacientes tenia dolor a las 12 semarels19% de los pacientes
todavia tenia dolor en un afio. Thomas et al infosmae resultados similares en
un afio con un 10% de los pacientes que se quejadotte de espalda de la

misma intensidad que en el episodio inicial. Caregolaboradores encontraron
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gue dos tercios de los pacientes con dolor crodéecespalda baja a los 3 meses
todavia tenian sintomas funcionalmente incapaesaatlos 22 meses, y solo el
16% de los pacientes se habia convertido en libsdrdomas. Una vez establecido
el dolor lumbar crénico es persistente y lograr remision completa se convierte

en cada vez menos probable con el paso del tiempo.
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1.2 Reeducacion Postural Global

1.2.1 Definicion:

La Reeducacion Postural Global (RPG) es un métadechpia fisica
creado en 1980 por el fisioterapeuta francés Riliggouchard, enfocado
principalmente en los problemas del sistema musesdpielético. Se basa en la
idea integral del sistema muscular, formado porerad musculares, las cuales
pueden resultar acortadas por factores constitalgen conductuales y/o
psicoldgicos. El objetivo de la RPG es estirarusculos acortados utilizando la
propiedad de fluencia del tejido viscoelastico yjaree la contraccion de los

musculos antagonistas, evitando asi la asimetsiad’

1.2.2 Principios:
La RPG se basa en 3 principios fundamentalesvithdilidad, Causalidad

y Globalidad.

- Individualidad: EI mismo problema tiene un origen distinto en cada
paciente debido a que todos somos “seres patok¥ginucos y por tanto
el tratamiento tendra que ser distinto para cadsopa.

- Causalidad:Buscamos la causa del problema para tratarlostéereodo
conseguimos, al tiempo que tratamos el problemayepir futuras

recidivas.

13



- Globalidad: Utilizamos posturas globales que iran aumentaratia vez

mas la tension del sistema musculofascial de tbdaexpo, llevandonos a

la aparicion de puntos dolorosos que trataremoscégmmente. Por tanto,

la globalidad no significa que tratamos todo elrpagsino que usamos

todo el cuerpo para tratar un problema especif8ar. global significa

corregir al mismo tiempo la sintomatologia, laadipnes y las causas de

una patologia’ *°

1.2.3 Bases fisioldgicas:

Nuestro sistema muscular esta constituido por ndsalindmicos fasicos y

msculos estaticos tonicos (Tabld%).

MUSCULOS ESTATICOS

MUSCULOS DINAMICOS

- Muy fibrosos

- Poco fibrosos

- Muy ténicos

- Poco tonicos

- Rojos

- Rosados

- Fibras musculares cortas

+ibras musculares largas

- Motoneuronas alfa ténicas (

descarga lenta

e

- Motoneuronas alfa fasicas

descarga rapida

e

- Muy resistentes

- Poco resistentes

- Poco fatigables

- Rapidamente fatigables

MAS APTOS PARA RESISTIR EL

MOVIMIENTO

MAS APTTOS PARA EFECTUAR

EL MOVIMIENTO

Tabla 1.Resumen de las principales diferencias entre lescatos estaticos y
los musculos dinamicos.
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Esto significa que los musculos ténicos constitugeparte esencial de nuestra
musculatura, y que aquellos que desempefian uneifumés dificil son al mismo

tiempo los mas voluminosos, los mas tonicos y las fitbrosos.

La actividad de los musculos estaticos es constpoteun lado mantienen un
tono constante indispensable para poder mantenpodtura y por el otro se
contraen para llevar a cabo los movimientos. Parmisculo que se ve solicitado
permanentemente siempre tendrd tendencia a apnmoxosaextremos, lo que

provoca inevitablemente acortamiento y rigidez.

Los musculos dindmicos no conocen este problemaloDgue no son
indispensables para mantener la postura erguiglaerti poco tono y se pueden

relajar por sedentarismo. Este es el caso por éjedepos muisculos abdominales.

En fisioterapia debe tenerse presente esta difieremcsu accion terapéutica.
Si los musculos dindmicos se pueden ejercitar erracion conceéntrica para
fortalecerlos, los musculos estaticos se debertitgersiempre en posicion de

estiramiento?’
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1.2.4 Cadenas Musculares:
La mayoria de nuestros grupos musculares son riimliares y se

encabalgan unos con otros constituyendo de estemfoadenas musculargs.

"Una cadena muscular es la expresion de una coordigion motriz
organizada para cumplir con un objetivo". En el caso de las cadenas
musculares ténicas el objetivo es la génesis, abgtregulacion de la postura,

siendo punto de partida de toda funcion motriz.

Comprender y respetar esta fisiologia muscularc&se encuentra en el

espiritu de la R.P.G. y en las bases que sustentpréctica.

El concepto de cadena muscular es funcional, nthameo, aun cuando
para graficarlas se describan los musculos com@undbres individuales. El fin de
la terapia es actuar sobre la continuidad deldsjohectivo (fascia, aponeurosis,

tendones, etc.) y dentro de esta continuidad, sslisgido muscular contrctil.

Existen en el hombre ocho cadenas musculares edlominio de funcion
tonica, compuesta cada una de ellas por variosutosscon multiples planos de

accion. Las cadenas se combinan entre si paréasati€l control posturat
Estas cadenas son las siguientes:

- Gran Cadena AnteriorFormada por el sistema suspensor del diafragma y
de las visceras, el musculo esternocleidomasto&ldargo del cuello, los
escalenos, los pilares del diafragma, el psoasoilial aductor del pubis y

el tibial anterior (Figura N°2).
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Figura N°2 Gran Cadena Anterior
- Gran Cadena Posterior:Formada por los musculos espinales, los
pelvitrocantéreos, el gluteo mayor, los isquiotésa el popliteo, el triceps

sural y los musculos plantares (Figura N° 3).

Figura N° 3 Gran Cadena Posterior
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Junto con ellas, en diversas relaciones, algwadenas musculares

accesorias:inspiratorias, superior del hombro, antero-intededhombro,

anterior del brazo, antero-interna de la cadeederadl de la cadera (Figura

N° 4).
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Cadena inspiratoria

Cadena anterointerna
del hombro

Cadena superior del hombro

Cadena anterointerna de
la cadera

Cadena anterior del brazo

Cadena lateral de los
miembros inferiores

Figura N°4.Cadenas musculares accesorias

18



1.2.5 Posturas utilizadas en RPG

2 Por qué posturas y no alternancids?

En primer lugar porque las posturas permiten valerayrado de rigidez

muscular y corregirla de forma progresiva y global.

En segundo lugar, porque al tirar de un extremocoias el musculo
recupera la longitud en el otro extremo. Mediaatgefdosturas podemos evitar las

compensaciones.

En tercer lugar, por el comportamiento elasticordésculo. Sabemos que
un cuerpo elastico es aquel que se alarga al seetsln a fuerzas deformantes y
gue al cesar éstas, vuelve a su longitud inicialc&mbio, un cuerpo plastico, al
cesar las fuerzas deformantes, ha experimentadocalargamiento residual
permanente llamado fluencia. EI mulsculo se compootao un cuerpo Vvisco-

elastico, y se le puede aplicarla siguiente ecmacio

Fuerza x tiempo

Fluencia (alargamiento residual) = ------------------------

Coeficiente de elasticidad

Es decir:el alargamiento que experimenta un musculo tras soeterlo a
una traccion es directamente proporcional a la fuera y al tiempo, e
inversamente proporcional al coeficiente de elasiitad propio del musculo.

Consecuencias practicas de esta ecuacion:
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1. Cuando més rigido es un musculo, mas se alargadofntoeficiente de
elasticidad).

2. En la primera sesion es donde hay el maximo ef@mioque el masculo
esta mas rigido).

3. Si pedimos la contraccién del musculo que quereatargar, disminuimos
su coeficiente de elasticidad y, por lo tanto, nbtemos mayor
alargamiento (verificacion de que es mejor trabajativamente que
pasivamente).

4. Si aumentamos el tiempo de traccion no necesitagdraocer tanta fuerza
para lograr el mismo alargamiento, con lo cual estuce el peligro de
provocar lesiones. Es igual tirar 1 gramo en 10utois, que 10 gramos en
1 minuto. Como las posturas aumentan el factorpggemqueda justificado
gue son mas eficaces que las alternancias.

5. Cuanto mas tiempo, mayor es el alargamiento oltenid

6. En una cadena con varios musculos, el primero qualadga es el mas

rigido.

A continuacion presentamos las posturas de basenéleldo de RPG y sus

principales aplicaciones (Figuras N° 5, 6, 7, 8 ®y 11)*

20



Postura de rana en el suelo, brazos juntos

Permite al terapeuta insistir
especialmente sobre:

e La nuca

o El térax y la respiracion
® Los hombros

@ Los codos

o Las manos

@ La pelvis

o Las caderas

o Las rodillas

® Los pies

Figura N°5.Postura de rana en el suelo, brazos juntos

La postura de pie contra la pared
E1 RPGista puede corvegir especialmente

@ El tbrx y larespiracion @ Los hombros @ Las caderas @ Las rodillas @ Los pies

Figura N° 6.Postura de pie contra la pared
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La postura de pie sin apoyo

rmite ser mds precisas sobre

elacspilda e Las caderas o Las rodillas @ Los pies o El equilibrio e El esquema corporal

Figura N° 7. Postura de pie sin apoyo

La postura de rana en el aire, brazos juntos

rvige particularmente:

® 14 nuca o La pelvis
® 11 trax y la respiracion a L tadooné
| hombros & Las rodillas
® 1o codos @ Los pies

® 35 manos

Figura N° 8 Postura de rana en el aire, brazos juntos
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La postura de rana en el suelo, brazos separados

Ex particularmente eficaz on

® La nuca ®La pelvis
® El t6rax y Ia respiracion @ Las caderas
@ Los hombros ® Las rodillas
@ Los codos ® Los pies

® Las manos

‘?\D}
Permite una mayor precision a los
sigufentes niveles:

® Lanuca @ La pelvis

@ Eli6rux y la respiracion g Las caderas
® Los hombros ® Las rodillas
# Los codos ® Los pies

® Las manos

Figura N° 10 Postura de rana en el are, brazos separados
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La postura sentada

Figura N° 11 Postura sentada

1.2.6 Eleccion de las Posturas
La decision de utilizar una postura y no otra@aa en funciéon de un

examen extremadamente minucioso.

Este examen comprende:

1.- Una evaluacion general de la estética dekepéei

2.- Un interrogatorio.

3.- Un examen morfolégico especifico de las zomldorosas o
deformadas, que serd confrontado inmediatamentelaorbservacion de las

radiografias, de las tomografias o resonancias étiags.
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4.- Maniobras de correccion de las deformacionekesiones en las
diferentes situaciones de familias de posturas. ¢aasalidad obliga” escoger
preferentemente aquellas posturas en que la ca@mesea mas dificil o bien

provoque dolor.

Este examen se repite al inicio de cada sesioriuiaion de la evolucion
del tratamiento, puede ocurrir que una postura euee indispensable en un

momento del tratamiento dé paso a &tr&

1.2.7 Posturas utilizadas en el Sindrome de dolasrhbar cronico
Estas posturas son consideradas efectivas pagamlarcadena posterior,

la cual estd cominmente acortada en los pacienitesator lumbaf.

La postura tendida con piernas extendidas destiadiberar el diafragma
y estirar la cadena anterior. El paciente estaidenen posicion supina con los
miembros superiores abducidos unos 30° y los amebren supinacion. Las
caderas estan flectadas, abducidas y rotadasltaéert@, con las plantas de los
pies tocandose entre ellas (Figura N° 12). La ibacmanual se efectua en el
cuello para alinear las curvas dorsal y cervicaladeolumna, mientras que la
traccion sacra es utilizada para enderezar la c@ufumbar. El paciente es
instruido de extender sus caderas desde la posig®al, manteniendo las plantas
de los pies juntas y alineadas con el eje del cudfpterapeuta utiliza comandos
verbales y contacto manual para mantener la aliregcejecutar las correcciones

posturales correspondientes, con el objetivo dena#r el estiramiento y evitar
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movimientos compensatorios. La progresion va eecdién a la extension de los

miembros inferiores y la aduccién de los miembrgesiores

Figura N° 12.Postura tendida con piernas extendidas

La postura tendida con flexion de piernas destirmdsstirar la cadena
posterior. La posicion inicial es con el paciemtedido con las caderas flectadas y
la progresion consiste en incrementar la flexidrattera, la extension de rodilla 'y

la dorsiflexién de tobillo (Figura N° 13).

Figura N° 13 Postura tendida con flexién de cadera

La postura de pie con flexion de tronco seguidaumie progresion desde

una postura vertical a una posiciéon de inclinadiaoia delante, manteniendo el
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occipucio, la columna toracica y el sacro alineaditsta postura se utiliza para

estirar la cadena posterior (Figura®14)

Figura N° 14.Postura de pie con flexion de tronco
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Capitulo 2: Revision de la Literatura

Para determinar la existencia de articulos retedos con el tema sobre el
cual queremos investigar, realizamos una busqustiemstica en la literatura
disponible. De esta forma podemos obtener inforémagtlevante en cuanto a las
estrategias que han sido utilizadas para abordama de nuestro estudio, ademas
del conocimiento existente acerca de éste y agugltarrogantes que aun no se
han resuelto. Esto con el objetivo de minimizar stnas errores y utilizar

resultados positivos en el beneficio de nuestrgeuio.

2.1 Objetivo general de la busqueda:

La busqueda de evidencia cientifica se concentrdnetema principal, que
es “tratamiento con el método de reeducacion palstlobal en el Sindrome de
Dolor Lumbar Cronico”, por lo tanto, el area deuds# epidemioldgico que
abordaremos es el tratamiento. Es de éste temangeietamos recopilar la mayor
informacion existente en las bases de datos etectr®) haciendo una revision de
la literatura disponible desde la conexidon a irdgerde la Universidad de la

Frontera.
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2.2 ldentificacion del tema central de la busqueda

Poblacion: Adultos entre 30 y 45 afios que presenten Sindrarigotbr Lumbar

Cronico.

Intervencién: Programa de tratamiento, que incluye la utilizaciéh método de

Reeducacion Postural Global.

Comparacion: Programa de tratamiento con ejercicios de estabibn

segmentaria.

Resultados:Mejoria en los indices de calidad de vida y/o giacadad.

2.3 Pregunta de busqueda:

Para llevar a cabo la busqueda y dar respuesti@sira problematica, nos
formulamos la siguiente pregunta ¢ Es efectivo @bdwede tratamiento basado en
la Reeducacion Postural Global (RPG) comparadoucoprograma de ejercicios
de estabilizaciobn segmentaria en pacientes adutto$Sindrome de Dolor Lumbar
Crénico, medido en una mejoria en los indices de calidadvida y/o

discapacidad?.
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2.4 Buscadores

Las bases de datos que se consultaron fueron mdedli
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), PEDro  (htfpwww.pedro.org.au),
ScienceDirect (http://www.sciencedirect.com), Srtiéhttp://www.scielo.org) vy
Cochrane Biblioteca Virtual en Salud
(http://cochrane.bvsalud.org/portal/php/index.php@kes). Sin embargo en estas
tres dltimas, no encontramos resultados signifioatirespecto al tema de nuestra

investigacion.

2.5 Tipos de estudios que pueden contestar la prega
Dadas las caracteristicas de nuestra preguntavestigacion los tipos de
investigacion que nos pueden ayudar a responderalas Ensayos Clinicos

Aleatorizados y las revisiones sistematicas.
2.6 Términos utilizados.

A continuacién se detallarg, la forma en que séize la busqueda, en las

diferentes bases de datos mencionadas con ardadori

2.6.1 Términos utilizados en la base de datos Meai.

En Medline, primero se utilizé la estrategia deduieda con términos Mesh,
en donde el término utilizado, fue en primera insi@ “Global Postural

Reeducation”. Este término no se encuentra indeaagiia base de datos y dado a
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gue es el aspecto central de nuestra preguntalinhesi realizar una busqueda con
términos libres.

Los términos utilizados en el texto libre fuerofGlobal Postural
Reeducation” y “Chronic Low Back Pain”, arrojandb resultados. Luego
buscamos con los términos “Global Postural Reedutay “Persistent Low
Back Pain”, arrojando como resultado un articulogual se ajustaba a nuestra

pregunta. Para ambas busquedas se utilizé el apdrabtano “AND”.

2.6.2 Términos utilizados en PEDro.

Luego, se procedid a la busqueda en la base tes dhisyotherapy
Evidence Database, en donde los términos utilizado® términos libres fueron
“Global Postural Reeducation” y “Low Back Pain”. Esta busqueda, se obtuvo
como resultado un articulo, sin embargo este #otica se ajustaba del todo a
nuestra pregunta ya que se trataba de una re@stamatica sobre la efectividad
del método de reeducacion postural global en pgiméomusculo-esqueléticas en

general.

2.7 Resultados de la busqueda.

En resumenen casi todas las bases de datos en donde sealleabo la
basqueda, no se encontramos articulos que regganda nuestra pregunta. De
los dos articulos recopilados, uno ayuda en ciedrera a responder la pregunta y

apoya nuestro proyecto de investigacion. A contitumse realizara un analisis
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critico del articulo considerado, utilizando la gguie Gordon Guyatt, David

Sackett y Deborah Cook, de la revista JAMA.

2.8 Analisis critico de la literatura
Titulo: Effectiveness of a ‘Global Postural Reeducatiordgram for persistent
Low Back Pain: a non randomized controlled tridbnetti F, Curti S, Mattioli S,

Mugnai R, Vanti C, Violante F et al.

El objetivo de este ensayo controlado no aleafioe evaluar la eficacia de
un programa de Reeducacion Postural Global (RPGgosnparacion con un
programa de ejercicio de estabilizacion (EE) enplacientes con dolor persistente
de espalda baja (LBP) en el corto y medio -seguitaia largo plazo (es decir, 3y

6 meses).

De acuerdo con los criterios de inclusion y exdnsil0O0 pacientes con
una queja principal de dolor lumbar persistentedingeclutados en el estudio: 50
fueron asignados al grupo de RPG y 50 al grupokElelBs medidas de resultado
primarias fueron el Cuestionario de Discapacidadaftby Morris (RMDQ) y
Indice de Discapacidad de Oswestry (ODI). Las nelidke resultado secundarias
fueron la Escala visual analégica lumbar (EVA) yptaeba de punta de los dedos
hasta el suelo (FFT). Los datos se recogieron ieioity al 3° y 6° mes por
profesionales de la salud ajenos al estudio. $iedutin enfoque de intencidon de
tratar para analizar los participantes de acuemo @& grupo al que fueron

asignados originalmente.
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Los resultados fueron: De los 100 pacientes inokiishicialmente en el
estudio, 78 pacientes completaron el estudio: 42legrupo de GPR y 36 en el
grupo de EE, por lo que se perdi6 alrededor del 86%os pacientes del estudio,

14% del grupo RPG y 26% del grupo EE.

El estudio indica que los evaluadores no teniava@amento del estudio al

momento de realizar tanto las evaluaciones basalas los seguimientos.

Al inicio del estudio, los dos grupos no presemardiferencias
significativas con respecto al género, la edadiMél y las medidas de resultado,
sin embargo si habia diferencias en la condicioniosoondmica de los
participantes, debido a la asignacion no aleatelaestudio. Por otro lado, no
hubo diferencias en cuanto al trato de los grupasyo por la intervencion

experimental.

Al comparar las diferencias entre los grupos eseguimiento a corto y
mediano plazo, el grupo de RPG reveld una reducsigmificativa en todas las
medidas de resultado con respecto al grupo de EHnddelo de regresion
logistica ordenada mostr6 un aumento de la prddadilde mejoria definitiva
(reduccién desde el valor basal de al menos un 8%®RMDQ y EVA) para el
grupo de RPG en comparacion con el grupo de EEZORIC 95%: 2,7 a 5,7).
Esto quiere decir que la magnitud del efecto dghimiento de la RPG sobre los
ejercicios de EE, ha sido considerablemente magdo &l OR 3,9, lo que nos
indica que aproximadamente la RPG seria 3,9 veésseficaz que los ejercicios

EE.
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Todo esto nos indica que los resultados se comsidestadisticamente
significativos en cuanto a su precision. Ademasstnaa ser aplicables a nuestro
caso, debido a que las caracteristicas que presemauestra seran las que
necesitaremos también para nuestro estudio. Dadoédikis del estudio se puede
determinar que si se han considerado todos lo®lpssiesultados clinicamente

importantes.

Debido a que, en general, el estudio no presergzadbs costos
econdmicos, y no existen antecedentes de efectsosp los beneficios seran

mayormente compensados.

El estudio concluye que los hallazgos sugieren unee intervencion de
RPG en los sujetos con dolor lumbar persistentac@dina mayor mejoria en el
dolor y la discapacidad en comparacion con un progrde la EE y que estos
resultados deben ser confirmados por otros estuchos mayores estandares
metodoldgicos, incluyendo la asignacion al azaryanséamarno de la muestra, un

seguimiento mas largo y subgrupo de los sujetosiotor lumbar.

De nuestro analisis podemos concluir, que a pesaquk el estudio
presenta variadas falencias, sobre todo en relaci@muestra y la designacién
aleatoria de ésta, presenta también criticas aishaon y propone a su vez

profundizar y mejorar las investigaciones al regpec
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Capitulo 3: Disefio de la Investigacion

3.1 Pregunta de Investigacion

¢Es efectivo el método de Reeducacion Postural aGIgRPG) en
comparacion con ejercicios de estabilizacién segane para mejorar la calidad
de vida en pacientes con Sindrome de dolor lurmigarico entre 30 y 45 afios de

edad, de la ciudad de Temuco, entre los afios 2QD34/?

3.2 Objetivo general:

Determinar la efectividad del método de Reeducadt@stural Global
(RPG) en comparacién con ejercicios de estabibrasegmentaria para mejorar
la calidad de vida en pacientes con Sindrome t& tlonbar crénico entre 30 y

45 afios de edad, de la ciudad de Temuco, entefitiss2013 y 2014.

3.3 Objetivos especificos:

- Evaluar si existen diferencias en relacion confégtevidad del método de
la RPG vy los ejercicios de estabilizacion segméntobre el manejo del

dolor, presente en el sindrome de dolor lumbar.

- Evaluar la efectividad del método de la RPG enaid® de Movilidad en
flexo-extension de la columna dorso-lumbar en paegecon sindrome de

dolor lumbar crénico.
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- Evaluar si existen diferencias entre el método B&Ry los ejercicios de

estabilizacion segmentaria en el nUmero de recaiostgratamiento.

3.4 Justificacion:

Para que una pregunta de investigacion puedaesecalificada, ésta debe
reunir una serie de caracteristicas como son:astibfe, interesante, novedosa,

ética y relevante (FINER).

Nuestra pregunta de investigacion puede ser cerasld FINER dado lo

siguiente:

Factible:

Nuestro estudio sera factible en cuanto al nimerimdividuos, ya que los
pacientes necesarios para llevarlo a cabo se eacéamtdisponibles en los
diferentes centros de atencién de salud de la diwlda Temuco. Contaremos
ademas con la participacion de un equipo altaneapeacitado, como por ejemplo

kinesidlogos especialistas en ambos métodos dertietto.

En relacidn al costo tiempo-dinero, el estudio dadible ya que no
requerira el uso de material de alto costo y addasaprofesionales involucrados
ya contaran con la formacion en RPG por lo queara secesario financiar su
formacién. Ademas el estudio se realizara dento pthzos determinados
previamente y se consideraran los recursos econénmiecesarios para abarcar

este plazo.
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Consideraremos también, que las variables que hedeterminado
analizar en este estudio seran accesibles de gnedlo nos enfocaremos en ellas,

para asi no desviar el objetivo principal de nwesstudio.

Interesante:

Nosotros consideramos que este estudio es intéeepares el Sindrome de
Dolor Lumbar Cronico (SDLC) es una condicion quanega altos grados de
discapacidad y afecta a la calidad de vida de an gamero de personas. Esta
patologia ademas se caracteriza por ser de origgtifactorial, por lo que nos
parece interesante evaluar la efectividad del noéttedla RPG en la calidad de
vida de estos pacientes, dado que es consideradio wo método de tratamiento
integral, lo que nos permitiria abarcar, en gradlidee los aspectos involucrados
en el SDLC, como asi también compararlo con ejexicde estabilizacion
segmentaria, ya que estan considerados dentro slem&odos mayormente

utilizados en el tratamiento de SDLC.

Todo esto, nos permite creer que nuestro estuds proporcionara
informacién veridica sobre una metodologia de mm&ato que es utilizada pero
poco investigada y que aparentemente puede serudbanutilidad en nuestro

qguehacer como kinesiologos.
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Novedosa:

La investigacion clinica de calidad es novedosagespaporta nueva
informacién. No vale la pena invertir esfuerzo gedb en un estudio que se limita
a reiterar lo que ya se conoce. No obstante, tampsmecesario que una idea sea
totalmente original para que resulte interesantestigarla. Los estudios que
confirman resultados son particularmente Utileggian eludir los puntos débiles

de las investigaciones anteridres

En relacién a lo anterior nuestro estudio pretedalea conocer nuevas
ideas o un nuevo enfoque en el cual se pueda bhtatamiento del SDLC. El
método de RPG se ha estado utilizando hace yasvafios y propone ser una
alternativa integral de tratamiento, sin embargistexescasa evidencia cientifica

gue pruebe su efectividad, sobre todo en pacigpiepresentan SDLC.

En Chile, éste método es poco conocido y menossiigaelo, por lo que

nos resulta novedosa la idea de plantear nuevastigaciones al respecto.

Etica:

En la elaboracion y aplicacion de nuestro promatd estudio se tendran
en cuenta los requisitos de la investigacion ens@ges humanos propuestos por
Ezekiel Emanuel, procurando su cumplimiento en catdpa del proceso de la

investigacion. Estos requisitos soh:
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1. Valor: Representa el hecho de que la investigacion iieanttenga la
capacidad de generar beneficios sociales, mediant@éso razonable de los
recursos disponibles, controlando los riesgos adosi de este proceso. Es
necesario que la investigacion clinica esté didgeh la busqueda de
alternativas que promuevan mejoras en las técaiglicadas en el area de la
salud, sin exponer a los seres humanos a condgideeriesgos o dafios

potenciales a menos que se obtenga un resultadmaids.

2. Validez Cientifica:Implica el hecho de que un proceso de investigacio

clinica debe considerar la mayor cantidad de fastar elementos que sean
posibles de ser probados. Para ello, es necesstablecer una hipotesis o
interrogante en forma clara y precisa con el obggoque los principios,

métodos y préacticas empleadas en este proceso gvamia generacion de
nuevos conocimientos cientificos sobre esta areacdBsecuencia, para que
una investigacion clinica pueda tener valor, esese®0 que este proceso

pueda ser validado en forma empirica.

3. Seleccion Equitativa del SujetBn esta etapa se consideran cuatro facetas, la

primera consiste en seleccionar sujetos potencipéga la investigacion

acorde a las interrogantes planteadas en estesprdde se deben considerar
factores de vulnerabilidad del sujeto al momem@stablecer este criterio de
seleccion. En segundo lugar, es necesario quartipacion en un proceso
de investigacion esté permitida a todos los grugmsales, a menos que

existan razones cientificas sobre riesgos potexsdbre su inclusion en el
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proceso. La tercera faceta, implica que los sujsteccionados puedan
obtener resultados positivos de este proceso destigacion. Finalmente,
debe existir una razén equitativa entre los riegoseneficios sociales y

cientificos que puedan resultar tras la ejecucéngle proceso.

Proporcion favorable de riesgo-benefici®dunque el riesgo-beneficio es

inherente a la investigacion clinica, ésta soélguséfica si los riegos son
minimizados, los beneficios son maximizados y siptaporcion de los
beneficios potenciales es mayor a los riesgos aksniA su vez, se espera
gue a medida que el riesgo potencial sea mayaguaé forma los beneficios
deben ser gradualmente mayores a los riesgos assiniid la investigacion
clinica se busca que los beneficios puedan ser axtigps, tanto por el

individuo, como por la sociedad en su conjunto.

Evaluacién Independient&s necesario que la realizacion de la investigacio

sea ejecutada por peritos apropiados con la fedlde que los prejuicios o
interés particulares de los investigadores no afed resultado de este
proceso. Adicionalmente, se debe consignar que itogestigacion clinica

implica responsabilidad social, estos es, que lgpstes seleccionados sean

tratados éticamente y no como un elemento de prueba

Consentimiento informadoEs un requisito indispensable, por cuanto las

personas que participan de este proceso, debenapaces de tomar una

decision libre, racional e informada, sin contravens principios o intereses.
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7. Respeto a los sujetos inscritoSste concepto sefiala que las personas que

participan de la investigacion puedan retractarsend continuar con su
participacion en el proceso, que la informacionopdeda sea tratada en
forma confidencial, de igual manera, proporcionafiorimacion adicional

sobre nuevos riesgos o0 beneficios obtenidos enralsdurso de la

investigacion. Se debe informar sobre los resutadbtenidos de su
participacion. Por otra parte, es necesario magaiolas reacciones del sujeto
durante el proceso de investigacion. El respetsaslijetos plantea el hecho
de que la investigacion clinica debe ser capaz uheplir en todos estos

aspectos para alcanzar el objetivo planteado @bidie este proceso.

Relevante:

Para el conocimiento cientifico: Nos entregaradentia sobre la
efectividad de una alternativa de tratamiento qudrip ser de gran utilidad para
los pacientes que sufren de esta patologia, aplor@si mejorias en su calidad de

vida la cual se ve altamente afectada en estosrgasi

Para la practica clinica: Los resultados de ested® también nos
permitirdn saber si existen diferencias entre dod®@ de RPG y otros métodos
gue se utilizan en la practica clinica, como sa égercicios de estabilizacion
segmentaria, ya que asi podremos determinar cué @sejor alternativa de

tratamiento para estos pacientes.
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Para la politica clinica y sanitaria: Dada la ptemcia y los costos
econodmicos asociados al SDLC los cuales nos indjoarentre el 70 u 80% de la
personas presentard alguna vez en su vida dolobalynde las cuales un
porcentaje no despreciable pasaran a ser crén@agie nos llevara sin lugar a
dudas a un problema de salud publica. Sin embavgordsultados de esta
investigacion nos pueden ayudar a implementar strategia de tratamiento con

la que se pueda obtener mayores beneficios.

3.5 Tipo de investigacion

Dada las caracteristicas de nuestra pregunta destigacion, hemos
determinado que el mejor disefio para darle respuestunensayo clinico

aleatorizado.

Este estudio constara de dos grupos, uno expeadimenho de control. Su
conformacion sera de forma aleatoria para elimpmarazar las diferencias entre
ellos; el grupo experimental sera intervenido canpuotocolo de ejercicios de
RPG y al grupo de control se le aplicard una pdatajercicios de estabilizacion

lumbar.

Se efectuard un enmascaramiento simple ciego, equéatodos los
evaluadores estaran cegados al tipo de intervemgiénmecibiran los pacientes. Se
realizaran mediciones al inicio del estudio, ahfide la intervenciony alos 6y 12

meses de finalizada ésta ultima.
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3.5.1 Ventajas de los ensayos clinicos controladd$:*’

* Son experimentos controlados: El investigador diseim protocolo de
investigacion en el que define mecanismos de cogtre operaran antes y
durante el desarrollo de la fase experimental doobgto de cautelar la
seguridad del sujeto de experimentacion.

* Son estudios prospectivos: Su ejecucion ocurre lartm de un periodo de
tiempo definido por el investigador quién particidesde el comienzo,
manipulando la variable independiente, hasta edl fidel experimento,
analizando la ocurrencia de la variable dependiente

» Permiten establecer causa: El ensayo clinico dadlwces el Unico disefio de
investigacion capaz de comprobar hipotesis causales

* Prueban efectividad, eficacia y equivalencia: Eeflo experimental permite
caracterizar la naturaleza profilactica o terapéutide diferentes
intervenciones médicas.

» Examina efectos adversos: El desarrollo de un istxperimental permite
conocer y cuantificar la aparicion de efectos eodées indeseados a
consecuencia de la intervencion en estudio.

* A veces produce una respuesta mas rapida y ecoamoque estudios

observacionales.
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3.5.2 Desventajas de los ensayos clinicos contraad'® *’

* La posibilidad de manipular la variable indepentieeterminar causalidad
y experimentar en seres humanos, confiere a logyessclinicos un alto
grado de complejidad.

» Intervenciones estandarizadas pueden ser diferdatiaspractica cotidiana.

» Tienden a restringir el alcance y a limitar la pretg en estudio.

» Algunas preguntas no pueden ser resueltas a tavésperimentos.

* Frecuentemente son costosos en tiempo y dinero.

3.6 Poblacién de estudio

3.6.1 Poblacién Diana
Individuos de género femenino y masculino entrg 38 afios de edad con

Sindrome de Dolor Lumbar Croénico, de la ciudad dmilco.

3.6.1.1 Poblacion Accesible

Individuos de género femenino y masculino con Simdr de Dolor
Lumbar Crénico atendidos en el Centro de Diagn@stidratamiento (CDT) del
Hospital Hernan Henriquez Aravena (HHHA) de Temyan la red de Atencion

Primaria de la comuna de Temuco.
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3.6.2 Muestra
Personas adultas entre 30 y 45 afios de edad, agmodiico de SDLC que
sean derivados desde el CDT del HHHA y desde ladesAtencion Primaria de

Temuco y que cumplan con los criterios de elegiadi

3.6.2.1Criterios de elegibilidad

3.6.2.2.1 Criterios de inclusion
e Adultos entre 30 y 45 afios de edad.
» Diagnosticados con DLC (que presente dolor poraeds2 semanas).
* Provenir desde el CDT del HHHA de Temuco o desdesdade Atencion
Primaria de la misma comuna.

* Firmar el consentimiento informado.

3.6.2.2.2 Criterios de exclusion
« Dolor Lumbar con causa especifica: hernia del miglelposo, estenosis
lumbar, deformidad espinal, fracturas y esponditesis.
* Signos neurolégicos centrales y/o periféricos.
» Enfermedades sistémicas: tumores y enfermedademteldgicas.
» Deficiencias psiquiatricas y mentales.
« Estado nutricional de obesidad severa y/o morbida.
* Pacientes que se hayan sometido a tratamientoi¢enésjuirargico dentro

de los 6 meses anteriores al reclutamiento de &strau
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3.7 Estimacion del tamano muestral

Para realizar el calculo estimado del tamafio malesgrutilizé el programa
nQuery Advisor. Tomando en cuenta que dentro deicudo analizado
previamente no se consideraba la calidad de vigaocmedida de resultado
principal buscamos en la literatura articulos gelacionaran la calidad de vida
con el DLC, obteniendo un protocolo e informaciGasdl de un estudio de
cohorté® donde se indicaban los valores basales del ounesid SF-36 en
personas con DLC y a partir de estos datos mammftamacion de la
interpretacion de los rangos de puntaje del cusatio (Figura N° 15) propusimos
porcentajes de mejoria para ambos grupos de imigore tomando en cuenta

ambos componentes del cuestionario:

» Componente Fisico: 60% para el grupo de control 0§ 8para el
experimental.
 Componente Mental: 7% para el grupo de control Y62fpara el

experimental.

s SF-36v2™ Health Survey Standard Version

@ ffember Report

PHYSICAL HEALTH SUMMARY MENTAL HEALTH SUMMARY
30 40 50 60 To
Warst U3 AVE Best
Average score for the general population: 50.00 Avarage score for the general population: 50.00
KEey: r Weall below average Balow Avarage . At or above average

Figura N° 15.Interpretacion de los rangos de puntaje del coreestio SF — 36
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Para la stimacion del tamafio muestral,considerdun 95%de intervalo de
confianza que, por lo tanto, significa un errootlpde un 5% El programa arrojé
un tamafo de muestra de 192 participa(Figura N° 16)al cual se le agregara
10 % mas por las podes pérdidas en el seguimiento, por lo cual nuestrastre

consta de 21participantes

Bl oy Ao PO o

¥ File Edit View Options Assistants Randomize Plot Window Help

8le|a) 6| o] s|a|c| o| mln|a|m]n] ]|y

Two group x° test of equal proportions (odds ratio = 1) (equal n's)
1 | 2 | 3 |
Test significance level, « 0,050 0,050
1 or 2 sided test? 2 2
Group 1 proportion, 7, 0,600 0,070
Group 2 proportion, m, 0,800 0,210
Odds ratio, w =, (1- )/ [, (1 - 7)) 2,667 3,532
Power (% ) 80 80
n per group g2 96

Figura N° 16.Célculo de tamafio muest

3.8 Método de ingreso al estudi

Se invitar4 a los pacientes a participar en edtgdiespor medio de lo
centros de atencién de la red de salud publicaesieuto (CDT y CESFAM), lo
cuales, a través de sus profesionales traumatqléig@adras y meédicos general
realizaran la derivion de los sujetos al Centro Kinésico de la UFR@bé&
mencionar que cada profesional sera debidamentematio con respecto a |
beneficios, costos, peligros y criterios de eldigiad del estudio. Estos actuai

como mediadores entre los pacientenvestigadores de este estur
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Una vez derivados los pacientes, se confirmara aumeplan con las
caracteristicas necesarias de inclusion, con etigbjde evitar cualquier error en
el reclutamiento de éstos. Posterior a esto, yoludg que hayan aceptado el

consentimiento informado, se procedera a la asignate los tratamientos.

3.9 Asignacion de los tratamientos

3.9.1 Técnica de aleatorizacion

Los tratamientos seran distribuidos al azar entre participantes,
conformando asi los 2 grupos que seran intervenalo el estudio, los que
deberdn ser homogéneos tanto en edad, sexo y ardigl integrantes. Para
realizar esta aleatorizacion se recurrird a laitécde aleatorizacion en bloques.
Esta técnica limita los posibles desbalances esignacion de tratamientos y en
la medida de lo posible equilibrar alguno de losges inherentes al proceso de

aleatorizacion simple.

En este método se ensambla una serie de bloquesdos por un nimero
determinado de celdas, en las cuales se incluygedistintos tipos de tratamiento.
El nimero de bloques estara determinado por el roid® participantes a incluir
en el estudio y el nimero de celdas que se haydidi@éncluir en cada bloque.
Cada bloque contendra en cada celda una de lasatitas de tratamiento y
dentro de cada bloque debera .existir un numeranbahdo de los posibles

tratamiento¥.
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3.9.2 Enmascaramiento

Este estudio sera un simple ciego donde el evatugde realice las
mediciones tanto al inicio como al final de la mencién y durante el posterior
seguimiento a los 6 y 12 meses, sera enmascaradel ¢dm de lograr el menor
riesgo de sesgo con la informacion de las evalnasi@orrespondientes. Ademas
se les informar4d a los participantes que no delmmlar ningdn tipo de

informacioén sobre el estudio.

3.10 Variables del estudio

3.10.1 Variables de intervencion:
* Programa de Ejercicios basados en la Reeducaci&urBb Global.
Cualitativa, dicotémica (antes, después).
 Programa de Ejercicios de estabilizacion segmenta@ualitativa,

dicotémica (antes, después).

3.10.2 Variables de resultados:

e Calidad de vida, mediante la variacion del resoltddl cuestionario de

calidad de vida SF-36. Cuantitativa, discreta (medin puntaje).

* Intensidad del dolor, medida segun la variacién laleEscala Visual

Analoga. Cuantitativa, continua.

* Rango de movilidad de la columna dorso - lumbar ideednediante la
variacion en el test modificado del modificado deol®r. Cuantitativa,

continua.
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Ocurrencia de recaidas, variable cuantitativareliadN° de recaidas)

3.10.3 Variables de Control:

Edad; variable cuantitativa continua medida en afios

Sexo; variable cualitativa dicotdbmica, medida erxosdemenino o
masculino.

Altura; variable cuantitativa continua medida entétmetros mediante una
cinta métrica.

Peso; variable cuantitativa medida en kilogramasuwma balanza.
Ocupacién; variable cualitativa nominal descritdaeavaluacion inicial.

Residencia; variable cualitativa dicotdbmica, medidaurbano o rural.

3.11 Mediciones

3.11.1Variable de respuesta principal

3.11.1.1Calidad de vida

Medicion Operacional

La calidad de vida en este estudio sera medidaamtedel cuestionario de

salud SF-36 (Ver Anexo N° 1). Este cuestionaritesaplicara de forma escrita a
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cada participante al inicio y final de la intervémg y también durante el

seguimiento, es decir, a los 6 y 12 meses postsragésta.

Medicion Conceptual

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrolladorecipios de los noventa,
en Estados Unidos, para su uso en el Estudio dedesltados Médicos (Medical

Outcomes Study, MOS).

Ha resultado util para evaluar la calidad de viglaadionada con la salud
(CVRS) en la poblacién general y en subgrupos éépes; comparar la carga de
diversas enfermedades, detectar los beneficiosaesalud producidos por un
amplio rango de tratamientos diferentes y valoraseado de salud de pacientes
individuales. Sus buenas propiedades psicométrgpas,han sido evaluadas en
mas de 400 articulos, y la multitud de estudiosealizados, que permiten la
comparacion de resultados, lo convierten en untsiénstrumentos con mayor

potencial en el campo de la CVRS.

El Cuestionario de Salud SF-36 esta compuesto P@r8guntas (items)
gue valoran los estados tanto positivos como neaggmtie la salud. Se desarrollé a
partir de una extensa bateria de cuestionarioseamps en el MOS, que incluian
40 conceptos relacionados con la salud. Para efteaestionario, se selecciono¢ el
minimo numero de conceptos necesarios para manteneralidez y las
caracteristicas operativas del test inicial. Elstioeario final cubre 8 escalas, que
representan los conceptos de salud empleados can freéuencia en los
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principales cuestionarios de salud, asi como Ipecss mas relacionados con la

enfermedad y el tratamierito

Los 36 items del instrumento cubren las siguieeseslas: Funcion fisica,
Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalijd&uncion social, Rol emocional

y Salud mental. (Cuadro 1)

Funcion Fisica (FF)Limitaciones para realizar todo tipo de actividisita, tales

como, bafarse, vestirse, caminar, agacharse, estateras, levantar pesos y Jos

esfuerzos moderados e intensos. (10 preguntas)

Rol fisico (RF): Problemas en el trabajo y otras actividades diaciamo el

resultado de la salud fisica. (4 preguntas).

Dolor corporal (DC)Intensidad del dolor y su efecto en el trabajathab tanto

en el hogar como fuera de casa (2 preguntas).

Salud General (SG)/aloracién personal de la salud que incluye lacgactual,

las perspectivas de salud en el futuro y la resisdea enfermar (5 preguntas).

Vitalidad (VT): Sensacion de energia y vitalidad, en contrapos&ila sensacion

de cansancio y agotamiento (4 preguntas).
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Funcién Social (ES)interferencia con la vida social habitual debidaor@blemas

fisicos o emocionales (2 preguntas).

Rol Emaocional (RE)Problemas con el trabajo u otras actividadesatiatbmo

consecuencia de problemas emocionales (3 preguntas)

Salud Mental (SM):Salud mental general, incluyendo depresion, aadied

control de la conducta o bienestar general (5 priag.

Cuadro N° 1Descripcién de las Escalas de Salud medidas p@6SF

Estas 8 escalas o0 conceptos, a su vez, son agsegaddos medidas de
resumen; un componente de Salud Fisica (CSF) yegaonslo componente de
Salud Mental (CSM). Ademas de los ocho conceptasatiel mencionados, la SF-
36 incluye el concepto de cambio global en la pmida del estado de salud
actual respecto al afio anterior o conocida tambdéno pregunta del Estado de
transicion (ET). Este item no se utiliza para étwdéa de ninguna de las escalas
pero proporciona informacion atil sobre el cambéogbido en el estado de salud

durante el afio previo a la administracion del SE236

Hay 2 versiones del cuestionario en cuanto al derieecordatorio: la
«estandar» (4 semanas) y la «aguda» (1 semanalleEfionario esta dirigido a
personas de 14 afios de edad y preferentemente debe ser autostraado,
aunque también es aceptable la administracion meedi@ntrevista personal y
telefénica. La consistencia interna no presentérelifcias entre los cuestionarios

autoadministrados y los administrados medianteeiste’.
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3.11.2Variables de respuesta secundarias

3.11.2.1 Intensidad del dolor

Medicion Operacional

La medicién de la intensidad de dolor se realizagdiante la Escala
Visual Andloga (EVA), esta medicion quedara regidr en la ficha clinica del

participante.

Para hacer efectiva esta evaluacion, el evaluagseptara el instrumento
al paciente y se le pedird que indique en la leletolor que siente en ese preciso
momento en relacion con los dos extremos de lalees€e acuerdo a la
percepcion individual, cada paciente anotara elinka el grado de dolor que
siente, midiéndose éste en centimetros o milimetessle el extremo inicial (sin
dolor), registrandose asi la intensidad de dolegu8 las caracteristicas de la

medicion, ésta corresponde a una variable cuanétedntinua.

Medicion Conceptual

La EVA ofrece una mayor sensibilidad de mediciore das escalas
descriptivas y de ahi su gran difusion. Constarielimea horizontal de 10 cm., en
la que uno de sus extremos se escribe la fraseadddior” y en el otro “maximo
dolor” o “el peor dolor imaginable, los pacientearnan el lugar de la linea que
mejor representa su dolor en el momento en quesserégunta. La longitud de la

linea no debe ser inferior a los 10 cm ya que todgs inferiores se asocian a un
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margen de error mucho mas alto. La recogida deupaitines debe ser precisa y
exacta, utilizando el mismo tipo de regla graduadaon anotaciones de
milimetros, por lo que es mas conveniente utilizatinea entre 0 y 100 mm.
También se utiliza como escala de alivio del dditay que explicar al paciente el
procedimiento antes de realizar la prueba paracneths respuestas incorrectas.
En la practica diaria nos encontramos con dificidsapara su entendimiento,
principalmente en pacientes de mayor edad. A pdsatodo, la EVA se ha
utilizado y se utiliza en la atenciéon e investigaciclinica del dolor porque
proporciona una mayor sensibilidad en la medicié@n lal escala descriptiva

simple&?.

3.11.2.2 Movilidad de flexo-extension de la ColunanDorso-Lumbar

Medicion Operacional

La medicion del rango de flexo-extension de lau@ola Lumbar se
realizara mediante la prueba modificada de Sholoelifroado, ésta se le realizara
a cada participante al momento de la evaluacioniaini al término de la

intervencion y durante los meses de seguimient@are del evaluador.
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Medicion Conceptual

La prueba modificada del Schober modificado utild@s marcas: una

sobre el proceso espinoso del sacro en la lineaugedas dos espinas iliacas

postero superior (EIPS) y la otra marca 15 cmestbprimera marc#.

El valor normal para la flexion en esta pruebasejetos entre 15 y 18 afios

de edad son 6,7 cm para los hombres y 5,8 cm lggmraujeres en el mismo grupo

de edad. Jones y asociados encontraron un vadgatigente mayor normal de 7,7

cm en un estudio de 89 nifios sanos entre las edddgsl6 afios®. El valor

normal para la extension va entre los 2 y 2,5 ¢ms

Procedimiento para la flexion:

1.

2.

3.

Use una regla para localizar y colocar la primeaacan en el punto de la linea
media en el sacro que esta a nivel con la EIP& fesrrca estara sobre el
proceso espinoso de S2). Haga una segunda mafdaate por encima de la
marca de la linea media del sacro.

Alinee la cinta métrica entre las marcas superiofexior. Pedirle al paciente
doblarse hacia delante tanto como sea posible, emanido las rodillas
estiradas. Mantener la cinta métrica contra la ldapdel sujeto durante el
movimiento, pero permitiendo que la cinta métrica acomode al
movimiento.

Al final del ROM de flexién, anote la distancia enlas dos marcas. El ROM
es la diferencia entre 15cm y la medida de longiiifihal del movimiento®?
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Procedimiento para la extension:

1.Mantenga una regla entre las dos EIPS y colocapungera marca en el punto
de la linea media del sacro que esta a un nivelasoBIPS; esto estara sobre la
apofisis espinosa de S2. Una segunda marca deleesbasobre la columna
lumbar, que es de 15 cm por encima de la primeraana

2.Alinee la cinta de medir entre las marcas de panyesegunda en la columna
vertebral, y pedir al paciente a doblarse hacisdtr mas posible.

3.Al final de la ROM, tenga en cuenta la distanciereeel superior y las marcas
inferiores. El ROM es la diferencia entre 15 cmayidngitud de la medida al

final del movimientd®.

3.11.2.3 Ocurrencia de recaidas

Medicion Operacional

Las recaidas se evaluaran mediante una encuestaifégo N° 2) que se
le aplicara a cada participante durante los mesesguimiento; en esta encuesta
se le consultara si ha sufrido alguna recaida etokw lumbar durante el tiempo
comprendido entre la Ultima sesion de tratamientel y1° seguimiento y

posteriormente entre el periodo entre ambos segoios.
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Medicion Conceptual

Una recaida se considera como el hecho de qupansana que se
encontraba convaleciendo o habia recobrado yawsd, saiga nuevamente

enfermo en la misma dolenéfa

3.11.3 Variables basales

Son también llamada variables de control, songlas caracterizan a la
muestra y de una u otra manera influyen en lodtesks finales. En este estudio
se mediran las todas las anteriormente nombradastdula evaluacion inicial,

guedando consignadas en la ficha clinica de cadiaipante.
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Capitulo 4. Protocolo de intervencion

Se reclutard la muestra a partir de los centros api@boraran con el
estudio, teniendo en cuenta los criterios de ellgdall, registrandose inicialmente
los antecedentes personales y las mediciones ¢emeracuanto a su condicion de
salud. Se le asignara aleatoriamente uno de los tddamientos a cada

participante, experimental o control. A partir d¢oese procedera con lo siguiente:

1. A cada grupo se le realizard una evaluacion kiaésicial, dentro de la cual
se mediran las variables dependientes de doloaveédrde la escala visual
anéloga (EVA), movilidad con el test de Schober Ncado y calidad de
vida con el cuestionario SF — 36. Esta informagjdedara consignada en la
ficha clinica de cada participante (Ver anexo N° 3)

2. Luego, cada grupo recibira el tratamiento que &dsignado, el cual contara
con un total de 10 sesiones para cada grupo, das ymr semana y con una
duracion de 1 hora cada sesion. Se le entregaadaparticipante un carnet
donde llevara registro de cada sesion realizada.

3. Al finalizar la intervencion, se le realizar4 a aagarticipante una nueva
evaluacion kinésica, con el fin de registrar losceds producidos por ambos
tratamientos en las mismas variables mencionadasa enncipio.

4. Se realizard un seguimiento a cada participantedalcse le realizaran

evaluaciones a los 6 y 12 meses posteriores airtéme su tratamiento.
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Los participantes tendran previamente un periodaadigptacion donde

seran informados sobre el funcionamiento genetgrdgrama.

Los pacientes concurriran a la clinica Kinésica OFRos veces por
semana durante todo el periodo de la interventias citaciones se haran a traves
de un carnet personal, donde se registrara leeasiata cada sesion; en caso de
inasistencia se evaluara el motivo de ésta y segemara la sesion (con un

maximo de dos oportunidades).

Cada paciente debera completar un periodo de 5S5nsentie intervencion
(10 sesiones), luego de lo cual se realizar4 unimégnto a los 6 y 12 meses

posteriores a ésta.

Los pacientes de ambos grupos recibiran como tratémbase el manejo
farmacolégico indicado por el médico, el cual caréstde Antiinflamatorios no
esferoidales (AINES). Por otro lado, el grupo ekpental serd sometido a un
programa basado en la Reeducacion Postural Glokal grupo control a un
programa de ejercicios de estabilizacion lumbar meggaria. Estas 2

intervenciones se detallan a continuacion.

4.1 Programa de RPG

Para efectos de este estudio se seleccionara o gi® 3 posturas a
realizar por los participantes, orientadas pririongate al estiramiento de la
cadena posterior que es la mayormente afectadatertipo de pacientes, para
contar de esta forma con una intervencion estarattai Cada postura se debe
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realizar y mantener por 15/20 minutos. Durante tedsesion se contara con la
supervision de un kinesiologo especializado en R asegurar asi la correcta
realizacion de los ejercicios y a su vez el enterehto de éstos por parte de los

pacientes.

Las posturas que se utilizaran en este estudio s &iguientes:

La postura tendida con piernas extendidasdestinada a liberar el
diafragma y estirar la cadena anterior. El paciesté tendido en posicion supina
con los miembros superiores abducidos unos 30% yatbebrazos en supinacion.
Las caderas estan flectadas, abducidas y rotattaalhaente, con las plantas de
los pies tocandose entre ellas (Figura N° 17).raectbn manual se efectua en el
cuello para alinear las curvas dorsal y cervicaladeolumna, mientras que la
traccion sacra es utilizada para enderezar la c@ufumbar. El paciente es
instruido de extender sus caderas desde la posit@al, manteniendo las plantas
de los pies juntas y alineadas con el eje del cudfpterapeuta utiliza comandos
verbales y contacto manual para mantener la alibregcejecutar las correcciones
posturales correspondientes, con el objetivo danig#r el estiramiento y evitar
movimientos compensatorios. La progresion va eecdién a la extension de los

miembros inferiores y la aduccién de los miembrgesiores,
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Figura N° 17 Postura tendida con piernas extendidas.

La postura tendida con flexién de piernagiestinada a estirar la cadena
posterior. La posicion inicial es con el paciemtedido con las caderas flectadas y
la progresion consiste en incrementar la flexiorattera, la extension de rodilla 'y

la dorsiflexién de tobillo (Figura N° 18)

Figura N° 18.Postura tendida con flexién de cadera

La postura de pie con flexién de troncseguida de una progresion desde
una postura vertical a una posiciéon de inclinadiania delante, manteniendo el
occipucio, la columna toracica y el sacro alineaditsta postura se utiliza para

estirar la cadena posterior (Figura N°®19)
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Figura N° 19 Postura de pie con flexion de tronco

4.2 Ejercicios de Estabilizacion lumbar®

El programa de ejercicios de estabilizacion codstana serie de ejercicios
los cuales serdn ejecutados dentro de todas lasnessde tratamiento. Seran
ejecutados de manera progresiva, distribuidos ded& las 10 sesiones de
tratamiento. A continuacion se presenta la desiéripde los ejercicios a realizar

por los participantes durante el desarrollo datervencion:

Etapa 1 (Sesiones 1 a 3)

Todos los participantes comienzan el programa eoetépa 1, la cual
incluye tres ejercicios. El objetivo de la etapa ws activar los musculos que
realizan la estabilizacion local sin la compensadé los grandes estabilizadores
generales. Esta etapa requiere de la activacidmaingude la coordinacion

muscular. El objetivo final de la etapa uno es @@t la co-contraccion de los
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estabilizadores locales a la vez que se realizarinmentos alternados y rapidos

de las extremidades en el plano sagital.

El ejercicio 1 (Figura N° 20) se denomina aplanamiento abdonmamal
posicion de decubito supino. Se le pide al pacienute se recueste sobre su
espalda, con sus caderas y rodillas flexionad&?®,ay4on una lordosis natural en
la columna lumbar. Se lleva el esfigmomandmetrasha8-40 mm de Hg y se lo
coloca bajo la columna. Una vez en posicion, spide al atleta que lleve su
abdomen hacia arriba y hacia abajo. Ademas, sadi g la persona que no
contenga la respiraciébn y que mantenga la lordoatsiral. La lectura en el
esfigmomandmetro debe mantenerse relativamentdacdesa través de todo el
ejercicio. Si el individuo altera la lordosis apado la espalda, se producira una
variacion en la lectura del esfigmomandmetro queirsede sefial para que el
individuo reasuma la lordosis natural. Este ej@cactiva tanto el Transverso
Abdominal (TrA) al aplanar el abdomen como el Midt (Mult) al mantener la
lordosis. Se realizan 10 repeticiones de 30 segurdoa vez que se domina el
ejercicio, la co-contraccion que se lleva a cabrauske el mismo se utiliza para las

siguientes progresiones del programa.
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Figura N° 20.Ejercicio de aplanamiento abdominal en posiciédet®ibito
supino con lordosis natural utilizando un esfingndmaetro para monitorear la

posicion.

El ejercicio 2 implica el mantenimiento de la co-contraccion T&l y del
Mult a la vez que se realiza un movimiento altecnadapido de flexion de brazos
en 3-5 series de 1 minuto. Una vez que se tolesanmovimientos de las
extremidades superiores (ES), se le instruye aligub que realice el movimiento
alternado de flexion de caderas con una duraciGmxapada de 6-12 s
manteniendo la co-contraccion del TrA y del Mulhdlez que el atleta es capaz
de mantener la co-contraccion del TrA y del Mulradie movimientos de las
extremidades superioresrderiores, la tarea se da como dominada vy el iddiv

puede avanzar al siguiente ejercicio.

El ejercicio 3 (Figura N° 21) requiere que el atleta mantengacda

contraccion y la lordosis natural a la vez queesdiza un movimiento rapido y
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alterando de flexion de brazos y caderas en posid& decubito supino. El
procedimiento implica levantar simultdneamente ehzbd izquierdo y la
extremidad inferior derecha seguido del levantatig® la extremidad superior
derecha y de la extremidad inferior izquierda. Estdleva a cabo por 3 series de
20 repeticiones o 3-5 repeticiones de 1 minutcatieta puede avanzar a la etapa
dos, una vez que muestra la capacidad para maréeoercontraccion del Mult y
del TrA a la vez que realiza movimientos de lasresmidades superiores e

inferiores sin experimentar dolor.

I T Ty rrre

Figura N° 21 Ejercicio de aplanamiento abdominal en posiciémecubito
supino con lordosis natural combinado con flexidmudtanea de una extremidad

superior y una extremidad inferior.
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Etapa 2 (Sesiones 4 a 6)

La progresion a la etapa 2 implica la realizaciéregrcicios que requieren
de la co-contraccion del TrA y del Mult en posi@sndiferentes, con el
reclutamiento adicional de los erectores de lamohi y la musculatura extensora

del hombro y la cadera.

El ejercicio 1 (Figura N° 22) requiere que el individuo asumadaicion
de cuadrupedia manteniendo la co-contraccion dedtabilizadores locales. Se le
pide al individuo que flexione un brazo que luego alterne ambos brazos
ritmicamente. Una vez que se domina el ejercicicaabia la flexion de los
brazos por la flexion de las caderas manteniendaol@ontraccion de los

estabilizadores locales.

Figura N° 22 Ejercicio en cuadrupedia con co-contraccion dahdverso del

abdomen y del multifido.
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El ejercicio 2 (Figura N° 23) requiere que el individuo asumadaicion
de cuadrupedia y eleve alternada y simultdneamemdeextremidad superior y
una extremidad inferior (brazo derecho y piernaiiegla y luego brazo izquierdo
y pierna derecha), manteniendo la co-contraccidéiidey del Mult. Una vez que
el ejercicio se lleva a cabo de acuerdo con lasnmeadaciones dadas, se
producird la activacibn de los estabilizadores lexay generales. Para este
ejercicio se realizan 3 series de 20 repeticion&® cepeticiones manteniendo la
posicion durante 10 segundos. El individuo debe cdtrar la capacidad para
mantener la posicion en forma estable a la vezupriene la co-contraccion del

TrA y del Mult antes de pasar al siguiente ejeccici

Figura N° 23 Ejercicio en cuadrupedia con co-contraccion gesion simultdnea

de una extremidad superior y una extremidad inferio

El ejercicio 3es el mismo que el ejercicio 2 con la adicionadtrés en los
tobillos. La adicion de lastres en los tobillos afesa la musculatura
estabilizadora incrementando la activacion musadando se eleva la pierna, asi

como también el desequilibrio relativo del pesoreema extremidad superior e

inferior.
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Etapa 3 (Sesiones 7 a 10)

La etapa final requiere que el participante maradadension abdominal y
la lordosis natural durante la realizacién de é&jers disefiados para reclutar los
estabilizadores generales. Los tres ejercicios eeretapa 3 son considerados
igualmente complejos y pueden ser realizados adaegue se incrementa la

tolerancia de los individuos, aplicando para ekfwiacipio de la progresion.

El ejercicio 1 (Figura N° 24) requiere que el individuo se colegen
posicion de decubito prono sobre una camilla. Pom& sujeto tensiona el
abdomen y luego comienza a levantar el tronco dardlla mediante la extension
de la columna hasta el limite de la extension, penmpre manteniendo la tension
abdominal. En este ejercicio no hace falta estatbilios pies ya que el ejercicio
esta disefiado para que sea realizado de manereladat buscando que el
esfuerzo lo realicen principalmente los extensatesla columna. Para este
ejercicio se puede incrementar la dificultad cohata almohadas debajo de la
cintura, para asi incrementar el rango de movimjemttambién extendiendo los
brazos por sobre la cabeza o utilizando lastrelagmuiiecas a la vez que se

mantienen los brazos extendidos por sobre la cabeza
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Figura N° 24 Extension de tronco en posicion de decubito pamrotension

abdominal

El ejercicio 2 (Figura N° 25) requiere que el individuo asumadaicion

de “puente lateral” tradicionalmente utilizada pndalecer el cuadrado lumbar.

Figura N° 25 Ejercicio de “puente lateral” manteniendo la ténsibdominal

Para el ejercicio 2 se requiere que los particgsmse coloquen de costado
con las rodillas extendidas. Posteriormente elviddb debe levantar las caderas
de la camilla y tratar de colocar su cuerpo recamteniendo el peso del mismo
con los brazos y los pies. Ademas se les debeuingr los individuos que
mantengan la co-contraccién del TrA y del Mult yegmantengan la posicion

durante 10 segundos, repitiendo el ejercicio 10ewedEste ejercicio debe
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realizarse con ambos lados del cuerpo. Para auniarddicultad del ejercicio se
le pide a los participantes que levanten un braamahel frente (Figura N° 26
arriba) y luego hacia arriba (Figura N° 26 abajolpasez que se mantiene la

posicion de puente lateral y la co-contraccionTaély del Mult.

|

Figura N° 26 Ejercicio en posicion de “puente lateral” con ténsabdominal y
movimiento horizontal de la extremidad superiorila). Ejercicio en posicién de
“puente lateral” con tension abdominal y movimiedéola extremidad superior

hacia arriba (abajo)

El ejercicio 3 (Figura N° 27) requiere que el individuo se colegle pie
sobre una superficie inestable, tal como una t@dlaquilibrio, lo que provocara el
reclutamiento de la musculatura de estabilizacifrazs de perturbaciones en la

postura. Cuando el sujeto se encuentra sobre Efaip estable, se le instruye
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para que realice una ligera flexion de rodillasagearas a la vez que mantiene la
co-contraccion de los estabilizadores locales. Dteraste ejercicio, también se le
instruye al individuo que realice una flexion rapig alternada de los brazos para
asi aumentar la dificultad del ejercicio. Paraenoentar mas aun la dificultad se
pueden utilizar mancuernas durante el movimientola$e brazos. Para este
ejercicio se realizan 2-5 repeticiones de 1 mindanedia que se domina el
ejercicio, se puede incrementar el peso de las meanas y pedirle al sujeto que
cierre los ojos para incrementar mas la dificufggagrovocar un mayor desafio a

los estabilizadores locales.

Figura N° 27 Ejercicio de estabilizacion sobre superficie inbkt con
mantenimiento de la co-contraccion del multifiddey transverso del abdomen, y

flexién alternada de las extremidades superiores
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Capitulo 5. Manejo de datos y plan estadistico

5.1 Hipotesis

5.1.1 Hipotesis Nula (Ho)
No existe diferencia en cuanto a la efectividadrdétodo de reeducacion
postural global y los ejercicios de estabilizacé@gymentaria en la calidad de vida

de los pacientes con dolor lumbar crénico.

5.1.2 Hipotesis Alternativa (Ha)
Existe diferencia en cuanto a la efectividad detosé@ de reeducacion
postural global y los ejercicios de estabilizacs@gymentaria en la calidad de vida

de los pacientes con dolor lumbar crénico.

5.2 Propuesta de analisis estadistico

5.2.1 Analisis Descriptivo
El analisis descriptivo tiene como finalidad déscry analizar los
resultados de la investigacién de una manera relsymiediante la utilizacién de

métodos numeéricos y graficos.

Para realizar el andlisis de datos de las vagahlalitativas dicotdmicas se

utilizara la distribucién de frecuencias, que sideeordenamiento de un conjunto
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de datos crudos y aclara los patrones de grupo. réssltados de esta se
entregaran en tablas y graficos de distribuciofrefiencia.

Para las variables cualitativas, se calculard ldangue es una medida de
tendencia central.

En el andlisis de las variables cuantitativas dezartan las medidas de
tendencia central que resumen de forma globasledracteristicas de un grupo y
las medidas de variabilidad que indican la dispersie los datos en las escalas de
medicion, de ellas utilizaremos la desviacion efdémue nos sefialara cuanto se

desvia, en promedio de la media el conjunto deuyawignes.

5.2.2 Analisis Inferencial

Con base en las leyes de la probabilidad, la esieali inferencial
suministra los medios necesarios para formular losiomes acerca de una
poblacion a partir de los datos obtenidos de lastnaeA través de este andlisis, es
posible realizar estimaciones, decisiones, preaih@s sobre un conjunto mayor de
datos. Por los cual, se puede afirmar que las asiimes basadas en la estadistica
inferencial proporcionan un marco referencial p@nanular juicios de manera
sistematica y objetiva permitiendo tomar decisiopgzrobar hipotesis sobre el

comportamiento de las variabiés

Ya que se obtendran datos de los mismos sujetdes medicion basal y
las mediciones finales (incluyendo seguimientogureremos a la prueba de T
pareada, en donde se evaluara la diferencia deéalas en los valores de la

variable de respuesta antes y después de la agticdel programa, de ésta
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manera identificaremos si es que existe una dié@aesignificativa entre ambas
mediciones. Ademas, realizaremos mediciones gnuglo de control, datos que
seran comparados con los obtenidos en el gruporiegdal, para ello

recurriremos a la prueba T para grupos indepereefrd cual nos permite evaluar

si dos grupos difieren entre si de manera sigtifi@aespecto a sus medias.

5.3 Principio de Intencion a tratar®®

En un estudio clinico aleatorizado (ECR) ideal, o®dos pacientes
debieran recibir la intervencion a la cual fuergigaados y ser seguidos hasta el
fin del estudio. Sin embargo, frecuentemente nosorgramos frente a dos

situaciones que pueden introducir sesgo:

1. No todos los pacientes asignados a recibir nteaviencion, realmente la

reciben (sea ésta un tratamiento activo o un ptgceb

2. No siempre el seguimiento de los pacientes emplato, es decir, se
desconoce si ocurrio 0 no el resultado de interéslgunos de los pacientes

ingresados al estudio.

Estas dos situaciones pueden amenazar la valithirnany externa de estos
ensayos. Una forma de evitar esto, es mediantdilizacion del Principio de

Intencion a tratar, el cual sera aplicado en estal®.

El principio de “intencion de tratar” es una foramanalizar los resultados

gue considera a todos los individuos ingresadestaldio, de acuerdo al grupo al
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cual fueron asignados originalmente, aunque norhayenplido con el protocolo.

Esto permite mantener hasta el final del estudicolgktivo logrado con la

aleatorizacion: el balance de los factores proodgstconocidos y desconocidos

disminuyendo la probabilidad de sesgar los resodtad

Este andlisis por intencién a tratar tiene tantrstajas como desventajas.

(Tabla N° 2).

Ventajas

Desventajas

1. Mantiene el equilibrio logrado con
aleatorizacion en relacion a los facto

pronésticos relevantes al resultado.

ld. La magnitud del efecto de u
réstervencion en estudio puede
modesta, debido al efecto de los sujg

que no adhieren al protocolo.

ser

tos

2. Entrega una vision menos sesgads
la real magnitud del efecto de u

determinada intervencion.

a2leEn ensayos clinicos de equivalen
ngaquellos que tratan de demostrar

dos intervenciones no difieren en g
escala), este tipo de andlisis pug
I

favorecer la equivalencia de

tratamientos.

cia

ue

an

rde

DS

3. Admite la existencia de situacion
como la falta de adherencia
tratamiento, semejante a lo que ocy

en la practica clinica diaria.

€3. En estudios que evalian efec
adversos de una intervencion, este
rde analisis podria no ser el m

adecuado.

tos
ipo

as

Tabla N° 2. Ventajas y desvent

ajas del analisidgrgencion de tratar
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Capitulo 6. Aspectos éticos

Al realizar investigaciones con seres humanos pecs que no se debe
dejar de lado es la ética, ésta debe estar presermi@da parte de la realizacion del
estudio. Toda investigacion en seres humanos @ebéalizarse de acuerdo con

tres principios éticos basicos: respeto por lasqrers, beneficencia y justicia.

6.1 Respeto por la persond®

Se traduce en dos convicciones éticas:
1. Los individuos deberian ser tratados como emigmomos

2. Las personas con autonomia disminuida debesbgsto de proteccion

6.2 Beneficencig® *

La beneficencia se refiere a la obligacion étican@&imizar el beneficio y
minimizar el dafio. Este principio da lugar a paufas establecen que los riesgos
de la investigacion sean razonables a la luz dédéoeficios esperados, que el
disefio de la investigacion sea valido y que logstigadores sean competentes
para conducir la investigacion y para proteger iehdstar de los sujetos de
investigacion. Ademas, la beneficencia prohibe aawafio deliberado a las
personas; este aspecto de la beneficencia a vecespsesa como un principio

separado, no maleficencia (no causar dafio).
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6.3 Justicia®® *°

La justicia se refiere a la obligacion ética deatraa cada persona de
acuerdo con lo que se considera moralmente coryeapyopiado, dar a cada uno
lo debido. En la ética de la investigacion en sargaanos el principio se refiere,
especialmente, a la justicia distributiva, quetdstze la distribucion equitativa de

cargas Yy beneficios al participar en investigacion.

En general, el proyecto de investigacion debier@arda los paises o
comunidades de bajos recursos mejor de lo queagstalpor lo menos, no peor.
Debiera responder a sus necesidades y prioridadesallid, de modo que
cualquier producto que se desarrolle quede razemadrite a su alcance y, tanto
como sea posible, dejar a la poblacién en mejacidmspara obtener atenciéon de

salud efectiva y proteger su salud.

La investigacion en seres humanos debiera seraealio supervisada solo
por investigadores debidamente calificados y erpemtados, de acuerdo con un
protocolo que establezca claramente el objetivdad@vestigacion, las razones
para incluir seres humanos, la naturaleza y gradeuhlquier riesgo conocido
para los sujetos, las fuentes desde las cualesopene reclutar sujetos y los
medios propuestos para asegurar que su conserttmsema adecuadamente
informado y voluntario. El protocolo debiera segaleado cientifica y éticamente
por uno 0 mas comités de evaluacion adecuadamenstitaidos, independientes

de los investigadores.
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6.4 Consentimiento Informado™
La finalidad del consentimiento informado es asagqgue los individuos

participan en la investigacion clinica propuesta sGando ésta es compatible con
sus valores, intereses y preferencias. Los regaisispecificos del consentimiento
informado incluyen la provision de informacién sk finalidad, los riesgos, los
beneficios y las alternativas a la investigaciam debida comprension por parte
del sujeto de esta informacion y de su propia sifuaclinica, y la toma de una
decisién libre no forzada sobre si participar o @ada uno de estos elementos es
necesario para asegurar que los individuos tomé&srmdimaciones racionales y

libres sobre si el ensayo de investigacion se cord@ sus intereses.

El consentimiento informado se justifica por laesdad del respeto a las
personas y a sus decisiones autbnomas. Cada pdisoeaun valor intrinseco
debido a su capacidad de elegir, modificar y proisegu propio plan de vida.
Inscribir a individuos en investigaciones clinics su autorizacion es tratarlos
como medios hacia un fin con el cual pudieran narefe acuerdo, infringiendo
de esa forma su valor intrinseco y su autonomiamiBéndole al individuo
decidir si -y cdmo quiere- contribuir a la invesiiipn, el consentimiento

informado respeta a la persona y su autonomia.

Cada participante debera leer, comprender vy firtear carta de

consentimiento informado (Ver Anexo N° 4) para patr parte del estudio.
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6.5 Revision Externa
Para efectos de este estudio se recurrira al €ataiEtica correspondiente
con la finalidad de evaluar el protocolo previouairmplementacion, asegurando

asi el cumplimiento de cada uno de los principta®g descritos anteriormente.
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Capitulo 7. Administracion y Presupuesto del Estudi

7.1 Equipo de trabajo

El equipo de trabajo que formara parte del estydicutara los protocolos,
sera liderado por los investigadores principaleKi(®siologos), ya que seremos
nosotros los encargados de la organizacion depesyecto de investigacion. En
ésta tarea, participaran ademas otros profesiortdela salud, como son los
médicos, kinesidlogos especialistas en RPG, evatuagkinesiélogo),

bioestadistico y secretaria.

R/

 Investigadores principales:Se encargaran de la programacion del estudio, en
cuanto a las consideraciones de tiempo y lugamadeealizaran el protocolo
al grupo de control. También velaran por dar cumiginto a cabalidad al
cronograma que se planteo, y asi no interferilosrrésultados del estudio. A
su vez, seran los encargados de realizar las m@siprogramadas con el
objetivo de poder coordinar el avance de la interidn, la evaluacion de la

misma e inconvenientes que se pueden presentar.

Por otra parte, estableceran al equipo de apoyesago para cumplir con

los resultados esperados, a través del contactasqersonas capacitadas.

El reclutamiento de la muestra que formara pagteestudio, también sera
una de las tareas principales, para asegurar asdegrespeten los criterios de
inclusion y de exclusion y que cada uno de lotigipantes tenga firmado el

consentimiento informado para el ingreso a la itigasion. En este contexto,
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se le entregaré a cada uno informacion sobre fastegisticas principales del

estudio a través de la elaboracién de folletos.

La evaluacion basal y la final se controlardn dmena rigurosa para tener
un punto de referencia en cuanto a las caractargstie los participantes, y
evaluar posteriormente la efectividad del prograrAai, también seran
controlados los aspectos éticos que aseguren gllicoiento de los mismos y

se contactara con el Comité de Etica, para la agiob del proyecto.

Posteriormente los investigadores seran quiemednda conocer los

resultados y conclusiones de la investigacion.

Evaluador (Kinesidlogo) Realizara las mediciones de las variables de
resultado en el comienzo del estudio, como asiitamén los periodos de
seguimientdevaluacion basal y final), guiandose por la fichaica y por el
cuestionario SF — 36.

Estara relacionado en el proceso de recoleccigneso de datos a la base
de datos y analisis de los mismos y elaboraraddpertes necesarios durante
el transcurso del estudio.

Kinesiologos especialistas en RPGBeran 2 profesionales que aplicaran el
protocolo al grupo de intervencion. Seran profeslies que cuenten con la
formacion previa en Reeducacion Postural Globakkaran por el correcto
cumplimiento del protocolo por parte de los papticites.

Médicos: Serdn quienes deriven a los participantes al estuzbn su

correspondiente diagnostico médico. Seran juntanadstigador principal
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quienes haran entrega a los posibles participatgesn folleto informativo

sobre el desarrollo del programa.

Bioestadistico: Proporcionara su asesoria durante todo el desardal
estudio, estara encargado de ingresar los resal&utas bases de datos y de

realizar el respectivo andlisis estadistico.

Secretaria: Sera la encargada de la inscripcidén de las pessaineomienzo
del estudio y de la creacién de una ficha indivichera cada paciente de
caracteristicas generales. También llevara untregés cuanto a los horarios
de las sesiones y del lugar en donde se realit@santervenciones.

Ademdas se comunicara con los participantes antesada sesion para
recordar y asegurar la asistencia a ella, por b ligvara un registro de la
asistencia de los pacientes en las intervenciones.

Archivara de forma confidencial los datos obteride los sujetos bajo

estudio.

7.2 Espacio Fisico.

Para este estudio, el espacio seleccionado paltecarapambas

intervenciones es el Centro Kinésico de la Unidadide la Frontera. Por lo tanto

con anterioridad, se le solicitara el permiso @poadiente al director del

establecimiento para la ocupacion de las deperalerd® éste, ademas de los

materiales que se encuentren disponibles y en éstado. Si no fuese posible, la

utilizacion de los espacios por motivos de organia interna del Centro

83



Kinésico, lo optimo seria arrendar un departamentio salon que cuente con las

condiciones adecuadas de temperatura, iluminacia@enfilacion. Ademas de

adquirir los materiales y equipamiento necesarios.

7.3 Materiales y Equipamiento.

Para la realizacion del estudio, se necesitarfbbglsiguientes materiales:

Insumos basicos, tales como: agua, luz, calefacaidas de aseo, etc.
Papeleria.

Linea de teléfono e internet.

Un computador y una impresora.

Escritorio, silla, mueble para guardar los document

2 salas grandes para la realizacion de cada ulas dd@ervenciones.
4 colchonetas.

2 camillas para RPG.

2 cinchas de sujecién para MMII.

1 Balanza para registrar el peso corporal.

Un esfigmomandmetro.

4 pesas de arena para mufieca y tobillo.
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7.4 Cronograma de Actividades

Para este estudio se plantea una duracion de gdsppartiendo en Enero

del 2013 y terminando en Diciembre de 2014

Etapa I: Consolidacion del equipo de trabajo.

Periodo: Enero a Marzo del 2013.
% Aprobacion de la investigacion por parte del Cordééctica
+«+ Formacion y organizacion del equipo de trabajo
¢+ Adquisicion del equipo de trabajo

+« Postulaciéon de proyectos de financiamiento conblgsa

«+ Contacto con el Centro Kinésico UFRO

+«+ Gestion de recursos materiales

+ Entrenamiento del equipo

Etapa II: Muestreo.

Periodo: Abril a Junio del 2013.
+ Reclutamiento de los pacientes
< Entrega de informacion a los pacientes
+ Consentimiento informado

+» Medicion de las variables basales
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Etapa Ill: Experimentacion.

Periodo: Julio a Septiembre del 2014.
¢ Intervencion: Ejercicios de Estabilizacion
< Intervencion: RPG

/7

¢ Evaluaciones post-intervencion

Etapa IV: Analisis y difusion de datos.

Periodo: Octubre del 2013 a Diciembre del 2014.

*
0.0

Ingreso de resultados en las bases de datos

.0

Andlisis descriptivo

L)

.0

Analisis inferencial

L)

X

Conclusiones

*,

0.0

Publicacion de conclusiones y resultados

7.5 Presupuesto

El financiamiento del proyecto se realizara a tsagé fondos concursales

por medio del Ministerio de Salud.

La estimacion de los recursos necesarios, seléaleuacuerdo a valores
estimados por internet, considerando que puederarvai momento de la
ejecucion del proyecto. El dinero que se ocupana pa adquisicion de los
materiales requeridos, el pago del personal y gasixtras se detallan a

continuacion (Tabla N° 3y 4).
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Profesionales:

Profesional Participacion Salario Base Total
Kinesiélogo 24 meses - -
Investigador |

Kinesiologo 24 meses - -
Investigador Il

Kinesidélogo 10 meses 450.000 4.500.000
Evaluador

Kinesidlogos 4 meses cada ung 500.000 4.000.00(
Especialistas RPG (2

Estadistico Asesoria - 200.000
Secretaria 24 meses 300.000 7.200.00(
TOTAL $ 15.900.000

Tabla N° 3. Detalle gastos en RR.HH
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Materiales:

Material Cantidad | Precio Unitario Total
Colchonetas 4 8.000 32.000
Camilla RPG 2 400.000 800.000
Cinchas de

2 10.000 20.000
sujecion MMII
Balanza 1 40.000 40.000
Computador 1 149.980 149.980
Impresora 1 12.990 12.990
Insumos basicos 30.000 450.000
Mobiliario

- 180.800 180.800
Consulta y Oficina
Articulos de

10 meses 30.000 300.000

papeleria
Teléfono e internet| 10 mesep 23.000 230.000
Esfigmomandmetry 1 5.000 5.000
Pesas 4 6.000 24.000
TOTAL $ 4.449.540

Tabla N° 4. Detalle gastos en materiales.
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Anexo N° 1. Estado de Salud. Cuestionario Sf-36 VI2n

El propoésito de esta encuesta es saber su opinggade su Salud. Esta
informacidén nos servira para tener una idea de cseneiente al desarrollar sus
actividades cotidianas. Conteste cada preguntzamlo se indica. Si no esta

seguro(a) de cOmo contestar a una pregwstaiba la mejor respuesta posible
No deje preguntas sin responder.

1.- En general, diria Ud. qe Salud es

ExcelenteO Muy buenag® Buena©O RegularO Mala O

2.- Comparando su Salud con la de un afio atra€omo diria Ud. que en
general, estau Salud ahor&

Mucho mejor O

Algo mejor O Igual © Algo peor O Peor O

3.- Las siguientes actividades son las que harigtydn dia normal. u estado
de Salud actuallo limita para realizar estas actividades? Si easnto lo
limita? Marque el circulo que corresponda.

Actividades

Si, muy limitada

Si, un poco
limitada

No, no limitada

a) Esfuerzo
intensos; correr,
levantar objetos
pesados, 0
participacién en
deportes que
requieren gran
esfuerzo.

b) Esfuerzos
moderados; move
una mesa,
barrer,usar la
aspiradora,
caminar mas de 1
hora

Cc) Levantar o
acarrear bolsa de

las compras
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d) Subir varios

pisos por las O O O
escaleras

e) Subir un solo
piso por la O O O

escalera.

f) Agacharse,
arrodillarse o
inclinarse.

O
O
O

g) Caminar mas

de 10 cuadras (1 O O @)
Km). _ _

El)J ;:dz?r;; Tlar varias O O O
cola cuncra. o © ©
Vesirse. o © ©

4.- Durante eliltimo mes ¢,Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas e
su trabajo o en el desempefio de sus actividadeasdgacausa dgu salud
fisica?

Actividades | Siempre La mayor | Algunas Pocas Nunca
parte del veces veces
tiempo

Redujo la
cantidad de
tiempo
dedicada a su o
trabajo u otral
actividad

O O O O

Hizo menos
de lo que le
hubiera O O O O O
gustado
hacer.

Estuvo
limitado en
su trabajo u O O O O O
otra
actividad.
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Tuvo
dificultad
para realizar
su trabajo u
otra

actividad.

5.- Durante ellltimo mes¢, Ha tenido Udalguno de estos problemasn su
trabajo o en el desempefio de sus actividades slizoiao resultado daoblemas

emocionalegsentirse deprimido o con ansiedad) ?

Siempre

La mayor
parte del
tiempo

Algunas
veces

Pocas
veces

Nunca

Ha reducido
el tiempo
dedicado su
trabajo u otra|
actividad.

O

Halogrado
hacer menos
de lo que
hubiera
querido.

Hizo su
trabajo u otral
actividadcon
menos
cuidadoque
el de
siempre.

6.- Durante ellltimo mes, ¢ En qué medidasu salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sastividades sociales normalesn la familia,

amigos 0 su grupo social?

De ninguna maner® Un pocoO Moderadament&® BastanteO Mucho O

7.-¢, Tuvadolor en alguna parte del cuerpo@niltimo mes?

Ninguno O Muy poco O Leve Moderadd® SeveroO Muy severoO
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8.- Duranteel Ultimo mes¢ Hasta qué punto @blor ha interferido con sus tareas
normales (incluido el trabajo dentro y fuera dedaa)?

De ninguna maner&® Un pocoo Moderadament& Bastante©O Mucho O

9.- Las siguientes preguntas se refierenrao se ha sentido Uddurante el
ultimo mes. Responda todas las preguntas conpgaesta que mejor indique su
estado de anim&uanto tiempodurante el Ultimo mes:

Siempre Casitodo | Un poco Muy poco Nunca
el tiempo tiempo

Se sinti6
muy O O @) @) @)

animoso?

Estuvo muy
nervioso? O O O O O

Estuvo muy

decaido que
nada lo O O O O o

anima?

Se sintio
tranquilo y O O O O O

calmado?

Se sinti6 con
mucha
energia?

O
O
O
O
O

Se sintid
desanimado
y triste?

Se sintié
agotado?

Se ha sentidc
una persona
feliz?

Se sinti6
cansado?

O] O |O] O
O] O |O] O
O] O |O] O
O] O |O] O
O] O |O] O
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10.- Durante el dltimo mes¢Cuanto de su tiempsu salud fisica o problemas
emocionales han dificultado sastividades socialezomo por ejemplo; visitar
amigos o familiares.

SiempréO La mayor parte del tiem@o Algunas vece® Pocas vecgs NunceO

11.- Para Ud. Que tan cierto o falso son estasmaéiones respecto a su Salud?

Definitivamente | Casi No sé | Casi Definitivamente
cierto siempre, siempre, | falso
cierto falso
Me enfermo
con mas
facilidad que O O O O O
otras
personas.
Estoy tan
saludable
como O O O O O
cualquiera
persona.
Creo que mi
salud va a O O O O O
empeorar.
Mi salud es
excelente. O O O O O

iii Gracias por su colaboracién !!!!
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Anexo N° 2. Encuesta medicidon recaidas

El proposito de esta encuesta es saber si ustezhio durante el tiempo
posterior al término de su tratamiento una recdélsu dolor lumbar.

Durante el periodo comprendido entre el términosds sesiones de
tratamiento (o desde el primer seguimiento) y gusriento actual, usted ha
experimentado nuevamente dolor lumbar?

sSi O No O

Si ha tenido alguna recaida durante este periodéntas veces la ha
experimentado?

Este dolor lo ha llevado a consultar nuevamersie médico?

sSi O No O
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Anexo N°3. Ficha Clinica Participantes

(L0 ] 801 o] =S
DIreCCION: . e e e Teléfono: .......ccceen ...
Edad ............. (@ o1 o= Tox o o H

Residencia: ....c.covvvviie i

Evaluacion Inicial:

PN g F= 1 a1 1T 13

Modificacion del Test de Schober Modificado: ..........ovvcveeieeeinnnn.
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Seguimientos
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Anexo N° 4. Consentimiento Informado

Carta de Consentimiento informado.

Usted esta siendo invitado a participar de undéstlel cual consta en
comparar la efectividad de 2 programas de tratamigara el Sindrome de Dolor
Lumbar Crénico y que se llevara a cabo en el Cefitnésico de la Universidad
de la Frontera ubicado en Temuco, con el objetiiocipal de determinar la
efectividad de estos tratamientos en cuanto a lambws producidos
principalmente en la calidad de vida de los pardictes.

Es necesario que lea este consentimiento parapgaeda tomar una
decision consiente si es que desea formar partestietiio. De igual manera, si
presenta alguna pregunta, hagala de forma que dqoed@ente informada de los
procedimientos que se ejecutaran.

Investigadores:
- Cinthia Lovera Seguel Fono:09/4520764
- Claudia Troncoso Arros Fono:06/4726742

Propdésito: Evaluar la efectividad de 2 métodos de tratamipata el Sindrome de
Dolor Lumbar Crénico en adultos de entre 30 y 48saffPara poder ampliar las
politicas sanitarias del pais y abrir nuevos eggapara el desarrollo de nuestra
labor como kinesiologos.

Participantes del estudicAdultos de entre 30 y 45 afios de edad, con titgn
de Sindrome de Dolor Lumbar Crénico, residentesaecomuna de Temuco y
derivados desde la red de atencion primaria delsalu

Procedimiento:
Si consiento mi participacion en este estudiocomprometo a:
1. Someterme a las evaluaciones necesarias antes final de las
intervenciones.
2. Asistir a las sesiones de tratamiento 2 vecesartana, por 5 semanas.
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Beneficios y riesgos:

La realizacion de este estudio busca determinar dedlos 2 protocolos de
tratamiento es mas efectivo, es por ello que a@srale su participacion en el,
podremos proporcionarle un tratamiento adecuadoeynp reviste ningun riesgo
para su salud.

Confidencialidad:

1. Los resultados de las evaluaciones seran tatédmeonfidenciales para
cualquier persona ajena de este estudio, sin embhlng resultados finales del
proyecto seran dado a conocer con el fin de cantré conocimiento cientifico y
beneficiar a la sociedad.

2. Mi identidad permanecera de forma confidencial.

Mi participacion es por consentimiento mio, no e ®bligado (a) ni persuadido
(a) para participar en este estudio. Ademas puegltusarme a participar o
abandonar el estudio en cualquier momento, sicasstimo conveniente, sin
verme expuesta a ningun tipo de sancion.

Consentimiento:
Yo:
Rut:

Acepto participar en este estudio. He recibido unaopia de esto impreso y he
tenido la oportunidad de leerlo y comprenderlo. Admas de haber obtenido
respuestas a todas las preguntas que me han surgido

Firma Participante Fecha
Firma investigador 1 Fecha
Firma investigador 2 Fecha
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