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RESUMEN

La investigacion titulada “Técnica de kaltenborn en la lumbalgia del adulto, Centro de
Salud Calpi 2018”. Plante6 como objetivo, determinar el efecto de la técnica de
kaltenborn, sobre el dolor lumbar. El enfoque de la técnica, es aplicar los principios de
la biomecanica utilizando movilizaciones especificas, generales y de tejido blando. Los
datos se obtuvieron de historias clinicas, donde consta el test de Eva, test de Schober y
fichas de evolucion final conjuntamente con el test de Oswestry. La metodologia
aplicada se baso en la recoleccion de datos durante el proceso de investigacion,
facilitando asi el analisis estadistico. El estudio se realizd en 20 pacientes; existiendo
mayor prevalencia de la lumbalgia en la mujer con un 65% Yy edades comprendidas de
30 a 50 afios, la duracién del tratamiento fue de 1 mes y 3 semanas, el cual consistio en
que las tres primeras semanas se realizara movilizaciones tejido blando, en la cuarta y
quinta semana movilizaciones segmentarias y en sexta, séptima semana movilizacién
en flexion y extension conjuntamente con traccion; lo cual produjo una disminucion del
dolor que fue 8/10 a 0/10. En cuanto a la movilidad, existié un aumento en flexién que
fue de 14cm a 15cm y en la extension fue de 8cm a9 cm. Finalmente, el nivel de
discapacidad segun Oswestry fue de intensa a minima, estos resultados fueron
comparados con investigaciones similares llegando a la conclusion que la técnica de

Kaltenborn es eficaz.

Palabras claves: Lumbalgia, Kaltenborn, escala de Eva, test de Schober, test de

Oswestry
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ABSTRACT

The research entitled "Technique of kaltenborn in adult lumbago, Calpi Health Center 2018".
The objective was to determine the effect of the kaltenborn technique on low back pain. The
approach to the technique is to apply the principles of biomechanics using specific moves,
general and soft tissue. The data were obtained from clinical records, which includes the Eva
test, schober's test and final evolution cards all these together with the Oswestry test. The
methodology applied was based on data collection during the research process, thus
facilitating statistical analysis. The study was performed in 20 patients; It shows a higher
prevalence of low back pain in women with 65% and ages between 30 and 50 years, the
treatment duration was 1 month and 3 weeks, which consisted in soft tissue mobilizations in
the first three weeks, segmental mobilizations in the fourth and fifth week and mobilization
m flexion and extension as well as with traction in the sixth, seventh week; which produced
a pain decrease that was 8/10 to 0/10. In terms of mobility, there was an increase in flexion
that was 14c‘:m to 15cm and in the extension was 8cm to 9cm. Finally, the level of disability
according to Oswestry was from intense to minimal, these results were compared with similar
investigations getting to the conclusion that the kaltenborn technique is effective.

Keywords: Lower back pain, kaltenborn, eva scale, schober's test, oswestry test

Msc. Edison Damian
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1. INTRODUCCION

La terapia manual de Kaltenborn consiste en la aplicacién de los principios de la
artrocinematica donde se aplica el deslizamiento rodamiento, la regla concavo-convexo
de las superficies articulares y los grados de movimiento. Su creador fue Freddy M
Kaltenborn quien utiliz6 los principios biomecanicos para la evaluacion y el

tratamiento (Maheu, Chaput, & Goldman, 2014).

Esta investigacion se basa en determinar el efecto de la técnica de Kaltenborn sobre el
dolor y la movilidad articular en pacientes adultos que acuden al area de rehabilitacion

del centro de salud tipo B Calpi.

La aplicacion del concepto kaltenborn, en el dolor lumbar o también denominado
lumbalgia, servird para mejorar la movilidad articular y disminuir el dolor, el cual
consiste en un procedimiento que utiliza las rotaciones o traslaciones que se pueden

aplicar tanto en las extremidades como en la columna (Park & Wang, 2015).

La columna vertebral conjuntamente con la articulacion lumbosacra tiene la funcion de
mantener la posicion erguida, absorber las cargas del tronco como también distribuirlas,
proteger el corddn espinal, permitir la insercién de ligamentos y masculos que estabiliza

y mueven la columna (Maecha Toro, 2009).

En la actualidad las enfermedades musculo esqueléticas tienen gran importancia en la
mayoria de la poblacion, una de estas patologias es la lumbalgia que se presenta como
un dolor a nivel de la espalda baja o zona lumbar, las principales causas son el
sobreesfuerzo muscular, la realizacion de movimientos repetitivos o el impacto directo
sobre la zona lumbar, también se puede mencionar problemas debido a su mala higiene
postural; debido a la sintomatologia de esta patologia tiene gran repercusion a nivel

laboral.



La terapia manual se enfoca en el sistema masculo esquelético y la biomecanica del
mismo poniendo especial énfasis en la restauracion del componente deslizante del
movimiento articular, lo cual facilita un rango completo de movimiento sin dolor

(Villafane, Silva, Diaz , & Fernandez , 2011).

Dentro de la problematizacion se considera que la lumbalgia es una patologia que en
muchos de los casos produce dolor que puede ir de agudo a grave, con lo cual produce
limitacion en la movilidad; la lumbalgia produce un dolor en la region baja de la
columna vertebral que constituye una de las causas mas frecuentes de demandas por
accidente de trabajo se presenta en 80-90% de la poblacion adulta en algin momento de

su vida y por lo general es recurrente (Garro Vargas, 2011).

En Espafia el dolor lumbar crénico en mujeres es de un 7,5 % y en hombres de un 7,9%,
la prevalencia anual se estima entre un 15%-45%. Rodriguez sefiala que el 11,4 % de las
incapacidades temporales o bajas laborales en Espafia se debe a lumbalgias con una

media de duracion estimada de 17,6 dias (ABC Salud, 2014).

El dolor crénico afecta a un cuarto de la poblacién general (rango del 8 al 80%,
promedio 27%). Cerca de un cuarto de los enfermos con dolor cronico presentan dolor
lumbar, este padecimiento condiciona limitantes fisicas que modifican el entorno social
y afectivo del paciente, la lumbalgia presenta costos asociados a las incapacidades
laborales y a la terapéutica empleada, en este sentido, aproximadamente el 30% de los

portadores de lumbalgia en México tienen incapacidad (Gomez, 2010).

En el Ecuador segun datos obtenidos en el ultimo Censo de Egresos Hospitalarios por el

INEC (2011) indican que en el Ecuador durante el afio 2010 existieron 2504 casos y en



el afio 2011, 2026 casos de problemas lumbares en los hospitales de la ciudad de

Guayaquil (Quichimbo Penafiel , 2014).

En la provincia de Tungurahua hay personas que presentan dolor a nivel de la region
lumbar en un 40% a 60% debido a sobrecargas y malas posturas que se produce cuando
se distienden los musculos lumbares produciendo un dolor que impide el libre

movimiento de esa zona de la cintura (Afiamisi Gualotufia , 2012).

En la provincia de Chimborazo en el area de rehabilitacion del centro de salud tipo B
Calpi, se recibe aproximadamente 80 pacientes diarios de los cuales el 50% tienen un

diagnostico de lumbalgia.



2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

e Determinar el efecto de la técnica de Kaltenborn sobre el dolor lumbar mediante
la utilizacién de movilizaciones especificas, generales y de tejido blando para
disminuir el dolor y mejorar la movilidad articular en pacientes adultos que

acuden al area de rehabilitacion del centro de salud tipo B Calpi.
2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Valorar a los pacientes en su estado inicial que acuden al centro de salud tipo B
Calpi mediante la escala de Eva, test de Schober.

e Ejecutar la técnica de kaltenborn en pacientes con presencia de dolor lumbar
para disminuir el dolor y mejorar la movilidad.

e Evaluar el impacto de la técnica de kaltenborn mediante el test de Oswestry y la

evolucion final.



3. ESTADO DEL ARTE
3.1 COLUMNA VERTEBRAL:

La columna vertebral es una estructura ésea longitudinal, resistente y flexible, la cual se
ubica en la parte media y posterior del tronco, que se extiende desde la cabeza a la cual
da sostén hasta la pelvis que la resiste. También rodea y protege la médula espinal, que
estd contenida en el conducto vertebral o conducto raquideo, la columna vertebral esta
compuesta de elementos 0seos superpuestos Ilamados vértebras (Rouviere & Delmas ,

2005).

Discos intervertebrales:

Se localizan entre los cuerpos vertebrales adyacentes, las cuales van desde la segunda
vértebra cervical hasta el sacro. Cada disco presenta un anillo fibroso externo
constituido por fibrocartilago, el cual se denomina anillo fibroso y también una
sustancia interna blanda, pulposa y sumamente elastica que se denomina nucleo pulposo

(Tortora & Derrickson , 2006).

3.1.1 REGION LUMBAR:

Las vértebras lumbares (L1-L5) son las mas grandes y fuertes de los huesos
independientes de la columna vertebral, dado que la region distal de la columna soporta
mas peso corporal. Sus diversas proyecciones son cortas y gruesas. (Tortora &

Derrickson , 2006)

Cuerpo Vertebral



llustracién 1vértebra lumbar

; = - ApOfisis
) espinosa
POSTERIOR ___— Apdfisis articulal
A - superior
. o . ApGfisis
Lamina < transversa
Pediculo Foramen
vertebral
Cuerpo
vertebral
ANTERIOR
(b) Vista superior

Fuente: Principios de Anatomia y Fisiologia
Autor: (Tortora & Derrickson , 2006)

Caracteristicas de los cuerpos vertebrales lumbares

Pediculos

Son muy gruesos Y se instituyen en los tres quintos superiores o en la mitad superior del
angulo formado por la union de las caras posterior y lateral del cuerpo vertebral, el

borde inferior es mucho mas ancho que el superior.

Laminas:

En el caso de las vértebras lumbares sus laminas son mas altas que anchas.

Apofisis espinosa:

Es una lamina vertical rectangular y gruesa, la cual esta orientada horizontalmente en
sentido posterior y termina en un borde posterior libre y abultado (Rouviere & Delmas ,

2005).

Apofisis Transversas O Costales



Estas apofisis se implantan en la union del pediculo y de la apdfisis articular superior,
las cuales son largas, estrechas y finalizan en un extremo afilado, estas apofisis

representan las costillas lumbares (Rouviere & Delmas , 2005).
Apofisis Articulares

Las apofisis articulares superiores son aplanadas transversalmente, su cara medial se
encuentra ocupada por una superficie articular en forma de canal vertical, cuya
concavidad se encuentra orientada medial y un poco posteriormente, su cara lateral
muestra a lo largo del borde posterior de la ap6fisis una eminencia Ilamada apo6fisis
mamilar. Las apofisis articulares inferiores tienen una superficie articular convexa en

forma de segmento de cilindro (Rouviere & Delmas , 2005).

3.2 LIGAMENTOS

Son estructuras consideradas como estabilizadores las cuales unen cuerpos vertebrales,
también mantienen la fuerza y elasticidad, lo cual ayuda a evitar movimientos excesivos

0 que no estén dentro de rango de movimiento normal.

(Cortés Gonzéles , 2013) Afirma. “El sistema de ligamentos de la columna vertebral en
combinacion con los tendones y masculos, proporciona una especie de refuerzo natural

que ayuda a proteger a la columna de las lesiones”



Tabla 1Elementos estabilizadores

NOMBRE DEL LIGAMENTO

DESCRIPCION

AN

Ligamento longitudinal anterior

AN

Ligamento longitudinal posterior

Ligamento supra espinoso

Ligamento inter espinoso

AN

Ligamento amarillo
v

Tienen aproximadamente una pulgada de ancho
Recorre toda la columna que se extiende desde
la base del craneo hasta el sacro

Conecta la parte frontal (anterior)del cuerpo
vertebral con la regién frontal del anillo fibroso
Posee una pulgada de ancho aproximadamente.
Recorre toda la columna, desde la base del
créneo hasta el sacro.

Conecta la parte trasera (posterior) del cuerpo
vertebral con la regién posterior del anillo
fibroso

Une la punta de cada apo6fisis espinosa con la
siguiente.

Se une al ligamento amarrillo, que recorre la
parte mas profunda de la columna vertebral.
De todos es el mas fuerte.

Se extiende desde la base del craneo hasta la
pelvis en frente y por detras de las ldminas,
protege la medula espinal y los nervios.
Envuelve las capsulas de la articulacion
facetaria.

Fuente: Anatomia quirurgica de los pediculos vertebrales en la region lumbar en la
poblacion mexicana.

Autor (Cortés Gonzales , 2013)

3.3 MUSCULOS DE LA ZONA LUMBAR

Tabla 2 Musculos de la zona lumbar

Musculo Origen Insercion
Iliocostal lumbar Cresta iliaca Costillas de la 5-12
Sacro
Sacro Vertebras L1 L3
Dorsal Largo Vertebras T1-T12
Vertebras L1-L5 Costillas 2-12
Espinal torécico VertebrasT11-T12 Vertebras T1-T4 (hasta
(epiespinoso) Vertebras L1-L.2 T8)
Cresta iliocostal .
Costillas 12

Cuadrado lumbar Ligamento iliolumbar transverso
L1-L4(costotransverso)

Vertebras L1-L4

Fuente: Pruebas Funcionales Musculares Autor: (Jacqueline & Helen, 2014, pags.

34,38)



3.4 INERVACION PLEXO LUMBAR

Conformado por los primeros cuatros pares lumbares sus ramas anteriores, el plexo pasa
oblicuamente hacia afuera entre las porciones superficial y profunda del mdsculo psoas
mayor y por delante del cuadrado lumbar, luego da origen a sus nervios periféricos. El
plexo lumbar inerva la pared antero lateral del abdomen, los genitales externos y parte

de los miembros inferiores (Tortora & Derrickson , 2006).

La rama anterior del primer nervio lumbar recibe una anastomosis del nervio intercostal
dorsal XII 'y envia a su vez una unién al segundo nervio lumbar; luego se divide en dos
ramas anteriores que son el nervio abdominogenital mayor y el nervio abdominogenital
menor, el segundo nervio lumbar recibe una anastomosis del primero y envia una union
al tercer nervio lumbar, que da origen a dos nervios: el femoro cutaneo y genitocrural,
para luego dividirse en una rama anterior y otra posterior que junto con las ramas
anteriores y posteriores daran L3 y L4 formando el nervio obturador y el nervio crural

respectivamente (Sforsini, 2004).

El tercer nervio lumbar se divide en una rama anterior y otra posterior ademas de sus
uniones con el segundo nervio lumbar y el cuarto nervio lumbar. El cuarto nervio
lumbar se divide también en una rama anterior y otra posterior, uniéndose con el tercer
nervio lumbar y el quinto nervio lumbar de la unién de las ramas anteriores de los
nervios lumbares 2°, 3° y 4° se forma el nervio obturador y de la unién de sus ramas

posteriores se forma el nervio crural (Sforsini, 2004).

3.5 BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral en su segmento lumbar tiene que soportar el peso proveniente de
las zonas superiores de la columna; produciendo fuerzas de compresion en las

actividades diarias.



En el movimiento de la flexion, la vértebra se inclina hacia delante con lo cual va existir
un menor grosor del disco en su parte anterior y lo agranda en su parte posterior,
también las apofisis articular inferior de la vértebra superior se deslizan hacia arriba y
tienden a separarse de la apofisis articular superior de la veértebra inferior, los
ligamentos de la parte posterior se encuentran tensos como es el ligamento amarrillo, el
ligamento interespinoso, el ligamento supra espinoso y el ligamento longitudinal

posterior; esto es lo que limita el movimiento de flexion (Kapanji, 2008).

llustracién 2 vértebra en flexion

Fuente: Fisiologia Articular
Autor: (Kapanji, 2008)

Movimiento de extensién, es cuando el cuerpo de la vértebra suprayacente se va hacia
posterior lo cual va producir que el disco intervertebral sea delgado en su parte posterior
y se agrande en su parte anterior. El ndcleo pulposo se va a dirigir hacia delante, asi el
ligamento longitudinal anterior se tensa y el posterior se distiende, también las apofisis
articulares inferiores de la vértebra superior se ensamblan con mas profundidad con la
apofisis articular superior de la veértebra inferior y ademéas la apofisis espinosa se

contacta; esto hace que se limite el movimiento de extension (Kapanji, 2008).
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llustracion 3 vértebra en extension

Fuente: Fisiologia Articular
Autor: (Kapanji, 2008)

3.6 LUMBALGIA

Se define como un dolor que puede variar y que generalmente esta localizado en la parte
baja de la columna, este dolor puede ser intenso y profundo provocando una repercusion
en la movilidad normal de la zona lumbar, puede afectar tanto a mujeres como hombres,
es una de las causas de ausencia laboral mas comdn se estima que el 70 — 80% de las

personas la padecen en alglin momento de su vida (Aguilera & Herrera, 2013).

3.6.1 LUMBALGIA MECANICA

Es un dolor que puede aparecer luego de un esfuerzo y puede ser brusco, este no es
irradiado se acompafia de una contractura muscular y no presenta sintomatologia
neuroldgica. Se debe a alteraciones estructurales de los elementos como los ligamentos,
musculos y vértebras que en muchos de los casos existe un mal funcionamiento de la
musculatura produciendo la activacion de sustancias A y C las cuales desencadenan

dolor, contractura e inflamacion. (Perez Guisado , 2006)
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Etiologia

Una de las principales causas del dolor lumbar es el sedentarismo, el sobre peso y no
tener el habito de realizar ejercicio, conjuntamente lo podemos asociar a las malas
posturas por la falta de conocimiento de la higiene postural, al momento de levantar

peso o tener una posicion incorrecta al sentarse (Junquera, s.f.).

Signos y sintomas

Los pacientes pueden presentar dolor localizado constante en la parte inferior de la
espalda que puede aumentar con el esfuerzo, también presentan a la palpacion dolor que
se puede agudizar debido a la manipulacion o presion del tejido; en casos mas graves
puede ser complejo hasta ponerse de pie y presenta dificultad al caminar, existe también
espasmos musculares en la zona afectada (eFisioterapia.net, 2016).

Clasificacion

Tabla 3 Clasificacion de la lumbalgia

Agudo: menor a 6 semanas
Subagudo entre 6 — 12 semanas
Crénico: mayor a 12 semanas

Por el tiempo De
evolucion

Especificas: congénitas, traumaticas, mecanica, degenerativa, no
Por la etiologia mecénicas, inflamatorias, infecciosa, tumorales, metabdlicas.
Inespecificas: lumbalgia referida, psicosomaticas.
Dolor somético: originado en los masculos y fascias, discos
intervertebrales, articulaciones facetarias, periostio, complejo
ligamentoso,
Dolor radicular: que se origina en los nervios espinales.
Dolor lumbar no radicular
Dolor lumbar radicular

El origen

Por la localizacién

Fuente: Dolor lumbar guia de practica clinica
Autor (Publica, 2015)
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3.7 EVALUACION

3.7.1 ESCALADE DOLOR DE EVA

Se puede medir mediante la escala visual andloga (Eva), esta se utiliza en pacientes
consientes la cual consiste en valorar el dolor en una escala del 1 al 10 en donde el un
extremo presenta “no dolor” y el otro extremo presenta el “peor dolor imaginable”.
Dentro de la escala se puede describir lo siguiente: un valor inferior a 4 indica un dolor
leve, un valor entre 4 y 6 refieren presencia de dolor moderado y un valor superior a 6

indica dolor intenso (Clarett, 2012).

3.7.2 TEST DE SCHOBER

Este se utiliza para valorar la flexibilidad de la columna vertebral el cual consientes en
la utilizacion de una cinta métrica para poder medir los centimetros, se coloca una
marca a nivel de S1 en su apdfisis y también 10 cm hacia arriba y se coloca una marca,
una vez realizado esto se le pide al paciente que realice una flexion anterior con lo cual
se vuelve a medir y la distancia entre las dos marcas debe aumentar a 15cm; en cambio
al realizar la extension reduce hasta 9 cm. (Tousignant, Poulin, Marchand, Viau, &

Place, 2005)

3.7.3 TEST DE OSWESTRY

Se utiliza para medir las limitaciones en sus actividades diarias de pacientes con dolor
lumbar, el cual consiste en que cada item tiene una puntuacion de 0 a 5, este consta de
10 items en el cual se evalla diferentes actividades. Una vez terminado el test se suma
los valores obtenidos y se los multiplica por 2 en el cual existen los siguientes valores:

limitacion minima que representa 0 — 20%; de 20 -40 % limitacion moderada; de 40 —
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60 % limitacion intensa y finalmente de 60 — 80 % discapacidad. (Alcantara , Fldres,

Echavarri, & Garcia, 2006)

3.8 TERAPIA MANUAL ORTOPEDICA

Se utiliza para tratar las alteraciones o disfunciones localizadas en las articulaciones y
tejidos blando peri articulares, los cuales pueden causar en el cuerpo una limitada
movilidad (hipo movilidad) o también un aumento de la movilidad. La terapia manual
ortopédica propone para cada articulacion un examen Yy tratamiento (Kaltenborn &

Evjenth, 2004).

3.8.1 CONCEPTO KALTENBORN

Se lo denomina también como el sistema nérdico de terapia manual ortopédica en el
cual se trata y evalla problemas musculo esqueléticos que se dan a nivel de las
articulaciones tanto de las extremidades como de la columna, el cual se sustenta en la

traccion combinada con las movilizaciones y deslizamiento.

Este método se fundamenta en el deslizamiento necesario para el movimiento normal
rodamiento/deslizamiento, en la exploracion del juego articular su creador aplica la
regla concavo convexo; en una superficie concava el deslizamiento se realiza en el
mismo sentido mientras que una superficie convexa se realiza en el sentido opuesto

(Maheu, Chaput, & Goldman, 2014).

Movimiento de la columna vertebral:

El terapeuta manual trata y evalla las alteraciones que se presentan en la columna
vertebral mediante movimientos especificos y generales. Cuanto mayor sea la precision

con la que se realiza un movimiento, mayor es la especificidad con la que el
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fisioterapeuta puede identificar y tratar una disfuncion del movimiento (Kaltenborn &

Evenjenth, 2004).

Movimiento 6seo y articular

Durante los movimientos 0seos se realizan movimientos articulares asociados. La
relacién entre un movimiento 0seo se denomina osteocinematica y sus movimientos
asociados es la artrocinematica esto compone la base de numerosas técnicas de
evaluacion y tratamiento mediante la terapia manual ortopédica. Existe dos tipos basicos
de movimiento articular: las rotaciones que son movimientos curvos alrededor de un eje
y las traslaciones que son movimientos lineales; las rotaciones 6seas producen el
movimiento articular de rodamiento deslizamiento, y las traslaciones dseas dan lugar a
los movimientos de juego articular con deslizamiento, tracciébn o compresion

(Kaltenborn & Evenjenth, 2004).

Tabla 4Movimientos Oseos y Articulares

Movimientos 6se0s Movimientos articulares correspondientes

Rotaciones

Estandar (uniaxial)

Combinados(multiaxiales) Rodamiento — deslizamiento
Acoplados

No acoplados

Traslaciones

Deslizamiento (transversal) Juego articular de traslacion
Traccion, compresion (longitudinal)

Fuente: Fisioterapia Manual Columna
Autor: (Kaltenborn & Evenjenth, 2004)
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APLICACION DE LA TECNICA A LA ZONA LUMBAR

Movilizacion de tejidos blandos de la region lumbar: craneal y lateral

Procedimiento: la mano izquierda se ubican en los musculos paravertebrales y la mano
derecha se pone sobre las falanges de la mano izquierda, entonces las manos del
fisioterapeuta se mueven en sentido craneal hasta la distancia que le permita la piel; al
tiempo que se presionan simultdneamente los muasculos. A continuacion se libera
presion y se repite el procedimiento ritmicamente sin levantar las manos de la piel, el
objetivo es movilizar tejido blando en la region lumbar (Kaltenborn & Evenjenth,

2004).

Movilizacion de los tejidos blandos y las articulaciones de la region lumbar:

externa.

Procedimiento: el antebrazo se coloca sobre la parrilla costal y la cresta iliaca, con los
dedos se sostiene la cara interna de los musculos paravertebrales. El fisioterapeuta tira
externamente, con sus dedos, de los musculos paravertebrales, mientras con sus
antebrazos induce la inclinacion contralateral pasiva de la columna lumbar del paciente,
aplicando presion para separar el térax de la pelvis. Después dejamos que la columna
regrese a la posicion de partida y se repite el procedimiento ritmicamente; el objetivo es
la movilizacion de tejidos blandos y movilizacion simultanea general de las vértebras

lumbares (Kaltenborn & Evenjenth, 2004).

Movilizacién de los tejidos blandos y las articulaciones de la region lumbar:

interna.

Procedimiento: la parte distal de la mano derecha se coloca en el cuadrado lumbar y

paravertebrales derechos, la mano izquierda se coloca en el lado derecho de la pelvis, la
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mano derecha del fisioterapeuta empuja en sentido interno los musculos paravertebrales,
mientras que la mano izquierda empuja la cadera del paciente en sentido craneal para
provocar la inclinacion lateral pasiva de la columna lumbar a la derecha. Una vez
realizada esta maniobra se permite que la columna recupere la posicion de partida y se
repite el procedimiento ritmicamente, el objetivo es la movilizacion de los tejidos
blandos, con movilizacién simultanea general de las vértebras lumbares (Kaltenborn &

Evenjenth, 2004).

Movilizacién de traccion segmentaria lumbar Lla L4.

Procedimiento: el antebrazo de la mano izquierda se coloca en la columna del paciente,
los dedos indices y medio de esta mano fijan la vértebra craneal del segmento a tratar,
el brazo y la mano derechos se apoyan contra el sacro, los dedos indices y medio sobre
la vértebra del segmento que se va tratar, el lado derecho del cuerpo del fisioterapeuta
actia como una prolongacion de la mano mdvil, en contacto con los masculos vy la cara
anterior de la pelvis del paciente se procede a aplicar traccion al segmento diana, el
fisioterapeuta mueve su brazo derecho y su cuerpo hacia la derecha; el objetivo de la

movilizacion es la traccion (Kaltenborn & Evenjenth, 2004).

Movilizacién de traccion segmentaria lumbar L5a S1.

Procedimiento: la mano izquierda se apoya contra la columna del paciente con el pulgar
o0 el dedo indice y medio sobre la apdfisis espinosa de L5, la mano mévil con la cara
interna del antebrazo y el codo derechos se coloca en el sacro del lado derecho. El
cuerpo del fisioterapeuta actia como una prolongacion de la mano movil en contacto
con los muslos y la cara anterior de la pelvis del paciente, el fisioterapeuta mueve su

brazo derecho y su cuerpo conjuntamente hacia la derecha, para ejercer traccion sobre el
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segmento L5-S1. La posicion tridimensional del segmento L5 —S1 no debe variar
durante el movimiento objetivo de la movilizacién traccion (Kaltenborn & Evenjenth,

2004).

Movilizacion de traccion lumbar en decubito supino

Procedimiento: el fisioterapeuta utiliza ambos brazos para fijar y estabilizar las piernas
del paciente contra su propio cuerpo, la porcion superior del tronco del paciente puede
fijarse a la camilla con una cincha, el fisioterapeuta se inclina hacia atrés desplazando su
peso corporal sobre la pierna retrasada para ejercer traccion sobre la columna lumbar; el
objetivo de la movilizacion es la traccion para aumentar el rango o mitigar sintomas

(Kaltenborn & Evenjenth, 2004).

Movilizacion segmentaria lumbar: flexion

Procedimiento: la mano derecha se coloca en la parte posterior derecha de la columna
lumbar del paciente y sus dedos proporcionan fijacion a las apdfisis transversas o a la
apofisis espinosa de la vértebra craneal del segmento diana, la mano movil izquierda se
apoya en el sacro y sus dedos se colocan en las apofisis transversas o en la apofisis
espinosa de la vértebra caudal del segmento diana, el cuerpo del fisioterapeuta contacta
con las rodillas del paciente y actia como una prolongacion de la mano mdvil, la mano
izquierda y el cuerpo del fisioterapeuta mueven la pelvis en sentido caudal y ventral
produciendo la flexion del segmento diana, el objetivo de la movilizacion es la Flexion

(Kaltenborn & Evenjenth, 2004).

Movilizacion segmentaria lumbar: Extension

Procedimiento: la mano derecha se apoya en la columna lumbar con el dedo indice

colocado de forma que proporcione fijacién posterior a la apoéfisis espinosa de la
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vertebra craneal del segmento diana, la mano izquierda sujeta la parte posterior de la
pantorrilla y las rodillas del paciente, esta se contacta con el cuerpo del fisioterapeuta,
que actla asi como una prolongacion de la mano movil, el fisioterapeuta produce la
extension del segmento diana moviendo las piernas y la pelvis del paciente en sentido
posterior, la flexion de las rodillas y las caderas se mantienen durante todo el
movimiento lumbar, el objetivo de la movilizacion es la extension (Kaltenborn &

Evenjenth, 2004).

4. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El disefio de la investigacién es de campo, porque el proceso de investigacion se
desarrolla en el &rea de rehabilitacion del Centro de Salud tipo B Calpi, donde se
observo una gran afluencia de pacientes de los cuales existe una mayor prevalencia en
patologias relacionadas con lumbalgia. Longitudinal: tienen un tiempo determinado para
la aplicacion de la técnica y su respectiva evaluacion. Prospectiva: se registra la
informacion segun va ocurriendo, se realiza la evaluacion para ver el estado actual de
los individuos y poder aplicar la terapia manual ortopédica. Se verificara con la toma de
datos en tres fases de tratamiento en cuanto a los niveles de dolor, la movilidad y test de
incapacidad se hizo en dos fases. Documental: utilizada en la obtencion de informacién
puesta en el marco tedrico como el respaldo de conceptos descritos en textos, libros,

revistas, articulos cientificos etc.

El tipo de investigacion es Cuantitativa, porque se hace recoleccion de datos de la
movilidad segun el test de schober, los grados de dolor, test de oswestry y los datos
estadisticos. Cualitativa: se valora a los pacientes en el grado de incapacidad que
produce el dolor lumbar, en cuanto a sus actividades realizadas durante el dia.

Retroversiva: en la historia clinica del personal donde se conoce sus antecedentes
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personales y familiares, posibles enfermedades entre otros, informacion que sirve para

desarrollo de la investigacion.

Se aplicé el método deductivo: que nos permite ir de lo general a lo especifico, utilizado
para asimilar la informacion del proyecto, es decir conocer la fisiologia y anatomia del
cuerpo, conceptos generales hasta llegar a identificar la patologia que presentan.
Método cientifico: en las investigaciones cientificas como son articulos o tesis
doctorales realizadas por especialistas en cuanto tienen que ver a la terapia manual

ortopédica con el concepto kaltenborn y las diferentes aplicaciones.

En cuanto al nivel de investigacion es Descriptiva: la utilizamos en el desarrollo de la
patologia (la sintomatologia y sus causas). Aplicada, En la ejecucion de la técnica de
kaltenborn para los pacientes con dolor lumbar que acuden al centro de salud tipo B

Calpi.

La técnica que se utilizd fue la observacion, para verificar los cambios que el paciente
fue teniendo a lo largo de la aplicacion de la técnica, los cuales se registraron en una

hoja de evolucion.

El instrumento que se utilizd en la investigacion es la historia clinica que fue tomada del
ministerio de salud publica, la cual fue modificada acorde al trabajo investigativo, el
cual contienen la escala de dolor Eva, test de Schober para medir la movilidad de la
columna vertebral y el test de Oswestry el cual es utilizado para verificar la incapacidad

que el paciente presenta debido a la patologia.

El trabajo investigativo estd desarrollado con normas investigativas de APA-6, con el

programa IBM SPSS Statistics se proceso e interpretd los datos estadisticos.
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En el centro de salud tipo B Calpi en el area de rehabilitacion fisica acuden 80 pacientes
que es el total de la poblacidn, de los cuales mediante el criterio de inclusién se toma en
cuenta los pacientes que presentan lumbalgia mecanica y pacientes que tienen una edad
comprendida entre 30 a 50 afios teniendo un total de 20 pacientes con diagnostico de
lumbalgia y mediante el criterio de exclusion no ingresaron pacientes que no presentan

lumbalgia mecanica y tampoco pacientes fuera del rango de edad establecido.
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5. RESULTADOS

5.1 DISTRIBUCION POR GENERO

Tabla 5 Genero de la Poblacion

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido  Femenino 13 65,0 65,0 65,0
Masculino 7 350 35,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Anélisis

La poblacién para la investigacion es de 20 personas que representan el 100%, de los

cuales 13 son de sexo femenino que representan el 65% y 7 personas que representan el

35% son de sexo masculino. Lo cual determina que existe mayor incidencia de la

patologia en el género fe

menino.
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5.2 INCIDENCIA DE LA PATOLOGIA SEGUN LA EDAD

Tabla 6 Incidencia de la patologia segun la edad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido 30 1 5,0 5,0 5,0
32 1 5,0 5,0 10,0
35 2 10,0 10,0 20,0
36 2 10,0 10,0 30,0
37 1 5,0 5,0 35,0
40 2 10,0 10,0 45,0
41 1 5,0 5,0 50,0
42 1 5,0 5,0 55,0
43 4 20,0 20,0 75,0
48 2 10,0 10,0 85,0
49 1 5,0 5,0 90,0
50 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Analisis

La incidencia de la lumbalgia segun la edad nos da como resultado, que las personas
que tienen 43 afios de edad poseen una mayor incidencia con el 20% del total y los que
tienen 35,36,40,48,50 afios corresponden al 10% y finalmente los que estan dentro de la

edad de 30,32,37,41,42,49 se encuentran dentro del 5%.
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5.3 EVALUACION DEL DOLOR EN LA ETAPA INICIAL

Tabla 7 Evaluacion inicial del dolor

Porcentaje

Eva Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido ; 1 5,0 5,0 5,0
7 4 20,0 20,0 25,0
8 12 60,0 60,0 85,0
3 15,0 15,0 100,0

Total 20 100,0 100,0
Anélisis

En la evaluacion inicial del dolor se utiliza la escala de Eva, en la cual los valores van

de 0 a 10. EI 60% de los pacientes que corresponden a 12 personas presentan un dolor

de 8/10, seguido de los pacientes con 7/10 que equivale al 20%, también tenemos a los

pacientes con 9/10 que son el 15% y por ultimo tenemos al 5% de los pacientes que

tienen un valor de 6/10. Lo cual nos demuestra que la mayoria de los pacientes

presentan un dolor intenso al empezar el tratamiento.
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5.3.1 EVALUACION INTERMEDIA DEL DOLOR

Tabla 8 Evaluacion Intermedio del dolo

Porcentaje
Eva Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido
2 1 5,0 5,0 5,0
3 3 15,0 15,0 20,0
4 12 60,0 60,0 80,0
5 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Analisis

La segunda evaluacion del dolor se realiz6 en la mitad del tratamiento con los

siguientes resultados: 12 pacientes que representan el 60% presentaron segun la escala

de Eva 4/10, por otra parte, el 20% que corresponde a 5 personas obtuvieron 5/10,

también 3 personas que equivalen al 15% se encuentran en 3/10 y por Gltimo tenemos 1

paciente que corresponde al 5% con un valor de 2/10. Lo cual muestra que en el

transcurso de la aplicacion de la técnica en pacientes con presencia de lumbalgia ha ido

disminuyendo hasta encontrarse en un dolor moderado inclusive hay pacientes que se

encuentran en un dolor leve.
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5.3.2 EVALUACION FINAL DEL DOLOR

Tabla 9 Evaluacién final del dolor

Porcentaje
Eva Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido
0 18 90,0 90,0 90,0
4 1 5,0 5,0 95,0
S 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Analisis

Una vez aplicada la técnica, la evaluacion final del dolor

nos indica que 18 pacientes

llegaron a 0/10 en la escala de Eva representando un 90% de la poblacion total.

También tenemos 1 paciente con el 5% y un valor de 4/10, finalmente tenemos 1

paciente con 5% Yy un valor de 5/10. Con esto se muestra que

la técnica aplicada en la

poblacién tiene buenos resultados, sin embargo 2 de los pacientes se mantuvieron con el

mismo valor de la evaluacion intermedia ya que ellos no cumplieron con los dias de

tratamiento.
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5.4 EVALUACION DE LA FLEXION CON EL TEST DE SCHOBER

Tabla 10 Evaluacién inicial de la movilidad en flexién con el test de schober

Test de Schober| Porcentaje
[Flexién (cm) Frecuencia Porcentaje Porcentaje validojacumulado
Valido
13 3 15,0 15,0 15,0
13,5 4 20,0 20,0 35,0
14 12 60,0 60,0 95,0
14,5 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Anélisis

La evaluacion inicial de la movilidad mediante el test de schober nos dio los siguientes
resultados: 12 personas que representan el 60% tienen un valor de 14 cm, el 20% que
son 4 pacientes obtuvieron 13.5 cm y 3 personas que equivalen el 15% llegaron a 13
cm, finalmente tenemos a 1 persona que representa el 5% con 14.5 cm los datos
obtenidos nos da a mostrar que los pacientes presentan una disminucién en el

movimiento de flexion.
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Evolucién de la movilidad en flexion con el test de schober

Tabla 11 Evaluacion final de la movilidad en flexién con el test de schober

Test de Schober Porcentaje

|Flexion (cm) Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

Valido
14 2 10,0 10,0 10,0
14.5 1 50 5,0 15,0
15 17 85,0 85,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Analisis

Una vez finalizada la aplicacion de la técnica, en la evaluacion final de la flexion con el

test de schober nos dieron los siguientes resultados: con el 85% que corresponde a 17

personas tienen 15cm, el 15% que representan a 2 personas obtuvieron 14cm y por

ultimo tenemos 1 paciente que tiene el 5% con un valor de 14.5cm. Estos datos finales

permiten visualizar que la mayoria de pacientes tuvieron un progreso favorable en la

movilidad de flexion y que existen dos pacientes los cuales por motivos de inasistencias

no completaron su movilidad como se estimaba.
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5.5 EVALUACION DE LA EXTENSION MEDIANTE EL TEST DE

SCHOBER

Tabla 12 Evaluacion inicial de la movilidad en extensién con el test de schober

Test de Schober Porcentaje
Extension (cm) Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
valido 4 20,0 20,0 20,0
75 2 10,0 10,0 30,0
8 14 70,0 70,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Anélisis

La evaluacidn inicial de extension representa los siguientes datos: los 14 pacientes que

equivalen a 70% obtuvieron 8cm, los 4 pacientes que representan el 20% tienen un

valor de 7cm y dos restantes que representan el 10% tiene 7.5cm. Lo que demuestra que

los pacientes presentan diminucién de la movilidad en extension.
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Evaluacion de la extension mediante el test de schober

Test de Schober Porcentaje
|[Extension (cm) Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido
7 1 5,0 5,0 5,0
7.5 1 5,0 5,0 10,0
9 18 90,0 90,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Tabla 13 Evolucion final de la movilidad en extension con el test de schober

Andlisis

Una vez aplicada la técnica se realizé el test de Schober final, donde 18 de los pacientes

que representan el 90% obtuvieron 9cm, 1 paciente que corresponde al 5% obtuvo 7 cm,

el ultimo con el 5% tienen 7.5cm los resultados obtenidos representan que existié un

aumento de la movilidad en extension y que la técnica es buena para pacientes con

lumbalgia. Los pacientes que tienen valores entre 7 y 7.5 cm son los que no

completaron su tratamiento.
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5.6 EVALUACION DEL TEST DE OSWESTRY

Tabla 14 Test de Oswestry inicial

Porcentaje
Test de Oswestry Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vaélido
Moderada 4 20,0 20,0 20,0
Intensa 16 80,0 80,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Anélisis

La evaluacion del test de Oswestry inicial nos presenta a 16 personas que equivalen al

80% tienen un nivel de incapacidad intensa y las 4 personas restantes que representan el

20% llegaron a un nivel de incapacidad moderada. Lo cual muestra que los pacientes

tienen un nivel de intenso ha moderado de incapacidad respecto a las actividades diarias

que realizan, esto debido a la lumbalgia que presentan.

31




Evaluacion del test de Oswestry

Tabla 15 Test de Oswestry final

Porcentaje
Test de Oswestry Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
valido 18 90,0 90,0 90,0
Minima
Moderada 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Anélisis

En la evaluacion final de test de Oswestry los 18 pacientes que representan el 90%

tienen un nivel de incapacidad minimo y los 2 pacientes restantes que equivalen al 10%

Ilegaron a un nivel de incapacidad moderada. Teniendo como resultado que la mayoria

de los pacientes tuvieron una mejora de su incapacidad para realizar sus actividades y

los dos pacientes que se encuentran en un nivel moderado son los que no completaron

sus dias de tratamiento.
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6. DISCUSION

INTERVENCION

Semanas Tratamiento Frecuencia Recomendacién

Movilizacion de tejido
blando en la zona

Semana } 1 sesién diaria
lumbar : craneal, .
1-2-3 . durante 5 dias
lateral, externa e interna
Movilizacién de
Semana 4-5 traccion segmentaria 1 sesion diaria
lumbar de L1, L4yde  durante 5 dias
L5, S1. Realizarlo
Movilizaciéon lumbar en ritmicamente

flexion y extension
Semana 6-7  Movilizacién de

traccion lumbar en

decubito supino

1 sesién diaria
durante 5 dias

El proyecto de investigacion denominado técnica de kaltenborn en la lumbalgia del
adulto, centro de salud “Calpi”, se basé en la realizacion de movilizaciones de tejido

blando, movilizaciones especificas y generales.

Teniendo como resultado que al principio del tratamiento en la escala de dolor de
“EVA” existi6 12 pacientes que representan el 60% con una puntuacién de 8/10 y que al
final de la aplicacion del tratamiento el 90% de los pacientes llegaron a un valor de 0/10
en la escala de Eva, existiendo un numero de 2 pacientes que no mejoraron su dolor

debido a que no cumplieron con el namero minimo de sesiones de tratamiento.

La disminucion del dolor se le atribuye a que en el organismo se provoca algunos
acontecimientos como es la teoria de la contra estimulacion, la cual consisten en la
modulacion de la percepcién del dolor, entonces una vez aplicadas las movilizaciones

segun kaltenborn lo que va producir es una estimulacion de las fibras A Beta, por ende
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existe una inhibicion del dolor por las fibras A Delta y C. La estimulacion de las
movilizaciones de tejidos blandos produce la liberacion de neurotransmisores como es
la endorfina, la cual bloquea la accion de la sustancia P produciendo asi analgesia.
Como efecto directo sobre los discos intervertebrales durante las movilizaciones y
tracciones, producen un temporal regreso del nucleo pulposo a su lugar, generado por
las maniobras, produciendo asi una disminucion temporal de la presion sobre las raices
nerviosas y un aumento de la microcirculacion de los tejidos, lo cual alivia la
inflamacion y por consiguiente el dolor. Se le atribuye también a la estabilizacion de la
biomecénica vertebral, asi como de los efectos neuromusculares con estimulo de los
receptores tendinosos e inhibicion de la tasa de estimulos sobre el 6rgano intrafusal, lo

cual hace que se rompa el circulo vicioso dolor espasmo dolor.

En cuanto a la movilidad de la columna vertebral se utilizo el test de schober en flexion,
en el cual 12 pacientes que representan el 60% obtuvieron 14 c¢cm en la evaluacién
inicial, una vez finalizado el tratamiento existio 17 pacientes que representan el 85% los
mismos que obtuvieron 15cm, con lo cual se observa que existi6 un aumento de la
movilidad, este aumento de la amplitud articular se debe al incremento de la flexibilidad
de los tejidos causado por las maniobras de movilizacion de tejidos blando, generales y
especificos, en donde va producir una mejora de la nutricion celular que contribuye a
la disminucién del espasmo muscular y del dolor eliminando las contracciones, de esta

manera se puede observar un aumento de la movilidad.

Se puede ver un aumento en las actividades diarias donde existio un nivel de
discapacidad intensa en la evaluacion inicial, los cuales representan al 80% que son 16
personas y en la evaluacion final los pacientes llegaron a un nivel de incapacidad minina

que representan al 90%. Por lo tanto esto hace relacion a lo explicado anteriormente
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una vez disminuido el dolor y mejorado la movilidad el paciente puede reincorporarse a
sus actividades cotidianas. Podemos mencionar que es importante la utilizacion de la
terapia manual, ya que sus efectos estan a nivel neurofisioldgico y biomecanico
demostrando asi que en esta investigacion con la técnica de kaltenborn es efectiva en la

lumbalgia del adulto.

También existio un porcentaje pequefio de personas que no evolucionaron, esto se debio
a que no completaron con el tiempo del tratamiento. Este estudio se compara con otras
investigaciones que tienen similar informacion. Una de estas es la investigacion
realizada por Ldépez, 2007 menciona que, dentro del arsenal fisioterapéutico para el
abordaje de la lumbalgia cronica, la terapia manual ortopédica debe ocupar su lugar vy,
en concreto, la movilizacion postero anterior del raquis lumbar con la cufia de
kaltenborn puede contribuir a la mejoria del dolor, del rango de movilidad. También
menciona Martinez 2013 que la terapia manual ortopédica es efectiva en el tratamiento
de lumbalgias mecanicas cronicas por disminuir los sintomas del paciente, también se

observado un aumento de la movilidad vertebral en aquellas articulaciones hipomoviles.

Esta investigacion muestra la efectividad de la aplicacion de la técnica de kaltenborn en
personas con dolor lumbar la cual se demuestra en los resultados de los datos finales
obtenidos, por lo que es importante aplicar la terapia manual e incluirla dentro de los

tratamientos del fisioterapeuta.
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7. CONCLUSIONES

Al iniciar se aplico la historia clinica a los pacientes la cual contaba con la
evaluacion del dolor, la movilidad mediante el test de schober, con lo cual se
tomaron los datos iniciales para posteriormente poder tabularlos con los datos
finales; es importante realizar una historia clinica inicial ya que de aqui parte
una buena evaluacion y asi podemos aplicar un buen tratamiento.

Se aplicé la técnica de kaltenborn utilizando la movilizacién de tejido blando,
especifica y general con 8 diferentes tipos de movilizaciones, se trabajé con
el paciente con lo cual se obtuvo una disminucion del dolor, aumento de la
movilidad y mejora en las actividades de la vida diaria.

Se realiz6 una hoja de evolucion donde se registro los datos de la escala de
dolor, en tres fases inicial, media y final. También se aplico el test de Schober
uno inicial y otro final tanto para la flexion como para la extension. En cuanto
al test de oswestry los pacientes presentaron un nivel de incapacidad intenso
y moderado que al finalizar con el tratamiento llegd a un nivel de incapacidad
minimo. Una vez finalizada la tabulacion y al observar los datos obtenidos
estos demuestran que durante la aplicacion de la técnica de kaltenborn

existid efectos positivos a nivel neurofisioldgico y biomecanico
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8. RECOMENDACIONES

Se recomienda hacer una buena evaluacion inicial para poder elegir la mejor
técnica para el paciente, ya que los pacientes pueden presentar otras
patologias que les produzca dolor lumbar.

El tratamiento que se aplica debe ser continuo para que pueda tener buenos
resultados tanto del dolor como de la movilidad.

La terapia manual ortopédica con el concepto kaltenborn debe ser incluida al
tratamiento convencional que la mayoria aplica, ya que esta técnica tiene

muchos beneficios para los pacientes.
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10. ANEXOS

Anexo 1 Registro Fotografico

Fotografia: Aplicacion de la técnica de kaltenborn movilizacion general

Fotografia: Aplicacién de la técnica de kaltenborn movilizacion de tejido blando
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Anexo 2 Historia Clinica

DATOS DE LA INSTITUCION

Fecha:

Nombre Unidad Operativa:

lugar de atencion

N° Hcl:

Tipo de unidad de operativa:

Institucion Del Sistema

DATOS DEL PACIENTE

APELLIDOS Y NOMBRES:

C.I: Edad:
Sexo: Domicilio:
Teléfono Ocupacioén

Lugar De Nacimiento

Estado Civil

Nacionalidad

Etnia:

MOTIVO DE CONSULTA'Y ENFERMEDAD ACTUAL.:

INSPECCION
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Plano anterior

L 3

PALPACION
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Escala de EVA

Fecha:

0 1 2 3 4 5 6

10

Valoracion de la movilidad (prueba de schober modificada)

Movimiento

Flexion

Extension

Plan de tratamiento fisioterapéutico
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tengo conocimiento sobre el trabajo investigativo que desarrollan la estudiante de
Universidad Nacional De Chimborazo de la Carrera De Terapia Fisica Y Deportiva; con
el tema “Técnica de kaltenborn en el adulto, centro de salud Calpi 2018”. Entiendo el
procedimiento que se me aplicara y he tenido la posibilidad de realizar preguntas
referentes al tema y han sido despejadas. Con la firma de respaldo de este documento
confirmo la aplicacion de la técnica de kaltenborn ya que los fundamentos y

tratamiento se explicaron de manera clara y concisa.

Entiendo que puedo rechazar la aplicacion de la técnica en cualquier momento si no es

de mi consentimiento

Cl:

Fecha:
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FICHA DE EVOLUCION

Fecha

Hora

Evolucién

Fuente: Ministerio de Salud Publica

Modificado: Maritza Alomoto
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Anexo 3 test de Oswestry

1. Intensidad del dolor

Puedo soportar dolor sin necesidad de tomar calmantes

El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

Lavarme, vestirme, etc. Me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y
con cuidado

Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme en la cama

3. Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si
estan en un sitio comodo (ej. En una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos
ligeros 0 medianos si estan en un sitio comodo

So6lo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningln objeto

4. Andar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mas de un kilometro

El dolor me impide andar méas de 500 metros

El dolor me impide andar mas de 250 metros

Sélo puedo andar con baston o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio

5. Estar sentado

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera

Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera

El dolor me impide estar sentado mas de una hora

El olor me impide estar sentado mas de media hora

El dolo me impide estar sentado mas de diez minutos

El dolor me impide estar sentado
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6.

Estar de pie

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

El dolor me impide estar de pie

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

El dolor me impide totalmente dormir

8.

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.

9.

Vida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

actividades mas enérgicas, como bailar, etc.

El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo

El dolor ha limitado mi vida social al hogar

No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital
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Anexo 4 Graficos de resultados

Porcentaje

Grafico 1 Género de la poblacion
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Grafico 3 Evaluacion inicial del dolor
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Grafico 5 Evaluacion final del dolor
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Grafico 6 Flexion con el test de Schober
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Grafico 7 Flexion final con el test de Schober
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Grafico 8 Extension con el test de Schober
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Grafico 9 Extension final con el test de Schober
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Grafico 10 Test de Oswestry inicial
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Grafico 11 Test de Oswestry final
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