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RESUMEN

Esta investigacion se desarrolla en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS) en el servicio de rehabilitacion, con los pacientes diagnosticados de
lumbalgia mecénica, tratados en el area de hidroterapia, en el periodo de Septiembre
del 2013 a Febrero del 2014, en esta investigacion estudiaremos la eficacia de la
hidroterapia, en los pacientes con lumbalgia mecénica, se ha realizado un estudio
clinico en 67 pacientes con lumbalgia mecéanica, que se componen 32 pacientes
varones y 35 pacientes mujeres, de 25 a 80 afios de edad, en la mayoria de casos
cronica. A todos ellos se les trato con hidroterapia. Se presenta un seguimiento en
relacion al grado del dolor que poseen antes y después del tratamiento en el primer,
quinto y decimo dias, para evaluar los la eficacia de la hidroterapia se lo realizo a
través de la escala analdgica graduada antes y después del tratamiento en el primer
dia, quinto dia y décimo dia dandonos como resultado encontramos que el primer
dia al inicio 3 pacientes con dolor leve, 31 con dolor moderado y 33 con dolor
intenso, después del tratamiento 11 pacientes con dolor leve, 43 con dolor moderado
y 13 con dolor intenso, en el quinto dia al inicio 6 pacientes con dolor leve, 44 con
dolor moderado y 17 con dolor intenso, después del tratamiento 20 pacientes con
dolor leve, 38 con dolor moderado y 9 con dolor intenso, en el décimo dia al inicio
21 pacientes con dolor leve, 44 con dolor moderado y 2 con dolor intenso, después
del tratamiento 46 pacientes con dolor leve, 20 con dolor moderado y 1 con dolor
intenso, es asi que se demuestra que la hidroterapia es un tratamiento adecuado para
la lumbalgia mecanica, es una técnica fisioterapéutica que disminuye el dolor, lo
cual contribuye a mejorar el estado de salud del paciente.
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ABSTRACT

This research is carried out in the Hospital of the Ecuadorian Institute of Social Security
(IESS) in the rehabilitation service, with patients diagnosed with mechanical low back pain,
treated in the hydrotherapy area, in the period September 2013 to February 2014, In this
research we will study the effectiveness of hydrotherapy, in patients with mechanical low
back pain, it has been conducted a clinical study in 67 patients with mechanical low back
pain, which are composed of 32 male patients and 35 female patients, from 25 to 80 years
of age, in the majority of them chronic cases. All of them were treated with hydrotherapy.
There is a follow-up in relation to the degree of pain that have before and after treatment, in
the first, fifth and tenth days, to assess the effectiveness of hydrotherapy is conducted
through the analogue scale graduated before and after treatment in the first day, fifth and
tenth day day giving us as a result we find that the first day at the beginning 3 patients
With mild pain, 31 with moderate pain, and 33 with intense pain, after treatment of 11
patients with mild pain, 43 with moderate pain, and 13 with severe pain, in the fifth day at
the beginning 6 patients with mild pain, 44 with moderate pain, and 17 with intense pain,
after the treatment 20 patients with mild pain, 38 with moderate pain, and 9 with intense
pain, on the tenth day the start 21 patients with mild pain, 44 With moderate pain, and 2
with intense pain, after treatment of 46 patients with mild pain, 20 with moderate pain, and
1 with intense pain, so that it shows that the hydrotherapy is a treatment suitable for
mechanical low back pain, it is a physiotherapy technique that reduces the pain, which
helps improve the health status of the patient.
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INTRODUCCION

Antiguamente se creia que la lumbalgia era ocasionada por sobre-esfuerzo muscular
o alteraciones organicas, como lo son: artrosis, escoliosis 0 hernia discal, al paciente
se le aplicaban pruebas de imagenologia para confirmar la existencia de esas
anomalias; los episodios agudos eran tratados con reposo y analgésicos. Si el dolor
desaparecia, se recomendaba la proteccion de la espalda con el propoésito de
disminuir la actividad fisica y en caso de persistir, se aplicaba la cirugia para corregir
la anomalia orgénica subyacente, cuando se habla de dolor lumbar inespecifico o
lumbalgia inespecifica, se refiere aquel proceso de dolor lumbar en el que no se
puede determinar la causa que lo produce. (Guisado, 2006) La lumbalgia es muy
frecuente en nuestra sociedad, siendo el precio que pagamos como especie por la
bipedestacion, y el uso de las extremidades superiores con la destreza propia del ser
humano (Tabeni, 2009).

En los paises industrializados el dolor lumbar es considerado un problema de salud
publica de primera linea y en el lugar de trabajo ha sido catalogado como uno de los
desastres de los siglos XXy XXI. Es conocido que esta entidad se presenta en algin
momento de la vida en el 80% de la poblacidn, y su reporte es tan antiguo como el
desarrollo de las sociedades. Se describe que del 13% al 19% de la poblacion
masculina en edades entre 15 y 59 afios, que vive actualmente en la sub - region de
las Américas, estan altamente expuestos al conjunto de factores de riesgo derivados
de la carga fisica, descritos como asociados al sindrome doloroso lumbar. Este
porcentaje es de 3 a 6% para mujeres de la mencionada region. Hasheim y cols. Han
calculado que la incidencia anual del dolor lumbares del 1 al 2% y un tercio de los
trabajadores en América estan expuestos a actividades laborales que pueden
aumentar significativamente el riesgo de desarrollar o agravar este cuadro.

(Ministerio de la Proteccion Social, 2007)

90% de casos de lumbalgia se atribuyen a alteraciones mecénicas de estructuras
vertebrales, en mayoria de carécter inespecifico (lumbalgia mecanica inespecifica) y

10% restante puede deberse a sindrome radicular, secundario a hernia de disco,



estenosis de canal lumbar, espondilitis anquilosante, dolor no orgénico o psicégeno y
grupo de enfermedades potencialmente graves, que solo representan 2-3% de dolores
lumbares pero que es necesario descartar: tumores (0,7%), infeccion, fractura
vertebral reciente y dolor referido visceral (EFISIOTERAPIA, 2012)

Desde tiempos remotos la humanidad ha utilizado el agua para el alivio de distintas
enfermedades. En sus inicios Hipdcrates recomendaba el agua fria como sedante para
la melancolia. Celso para la locura triste, Areteo para el frenesi y el sincope. Hasta
los siglos 18 y 19 fue cuando volvid a considerarse el agua como materia de estudio
y se empezO a utilizarla. Gracias a los resultados obtenidos por la hidroterapia

hicieron de ella un gran descubrimiento. (Santiago Ramirez Atzel, 2012)

El agua fue considerada como elemento hasta el siglo XVIII. El quimico inglés
Priestley llevd a cabo su sintesis por combustion del hidrégeno y oxigeno,
posteriormente, Gay- Lussac y Alexander von Humboldt determinaron que el
cociente de volimenes hidrogeno/oxigeno valia 2, lo que llevo a la formula
molecular del agua H20O, el principal efecto terapéutico del agua se debe a su gran
capacidad de almacenar y transmitir estimulos térmicos, por las aplicaciones de agua,
de forma local o general, provoca una serie de respuestas en el organismo que
pueden ser aprovechadas para el tratamiento y o prevencion de maltiples dolencias.
Todo estimulo térmico sobre la piel provoca una respuesta local en la circulacion
sanguinea superficial, y por via refleja, a través del sistema nervioso una respuesta
maés profunda a nivel de mdsculos, visceras y circulaciéon general en todo el cuerpo.
Estos cambios favorecen el buen funcionamiento y capacidad de recuperacion del

organismo.

Un ensayo clinico publicado en 2005 comparé los efectos de dos tipos de
balneoterapia: con agua mineral rica en azufre o con agua normal, en 60 personas
que sufrian dolores lumbares. Los individuos recibieron bafias diarios de 30 minutos,
durante 15 dias consecutivos. Los pacientes tratados con agua rica en azufre
mostraron mejoras en lo que concierne a la intensidad del dolor, la gravedad de los

espasmos, la rigidez de los musculos paravertebrales y la movilidad y la rigidez



lumbar, en cambio los paciente tratados con agua corriente s6lo experimentaron una
reduccion del dolor. (A.P.N.B, 2011) .

El siguiente trabajo es de carécter estadistico, descriptivo; en donde su principal
objetivo es determinar la eficacia, de la hidroterapia en los pacientes que presentan
lumbalgia mecénica y fueron tratados en el &rea de rehabilitacion del hospital del
IESS Riobamba periodo septiembre 2013 febrero 2014

La poblacion de estudio son todos los pacientes diagnosticados de lumbalgia
mecanica que fueron atendidos en el servicio de rehabilitacion en el area de
hidroterapia. Se demostrara la eficacia de este tratamiento determinando el alivio del

dolor de los pacientes.

El capitulo I enuncia los objetivos a los que deseamos llegar, el planteamiento del

problema sustentdndose con la justificacion de esta investigacion.

El capitulo Il menciona el posicionamiento personal que utilizare en este estudio,
ademas de realizar estudio profundo bibliografico que permitira se sustente el marco
tedrico, seguido del planteamiento de la hipdtesis, las variables y la

operacionalizacion de las variables.

El siguiente capitulo, I1l, vamos a encontrar la parte metodoldgica que se empled en
esta investigacion. El capitulo 1V indica los resultados que se obtuvo tras el
desarrollo de la investigacion. Y en el capitulo VV vamos a encontrar las conclusiones

y recomendaciones a las que se ha llegado tras llegar con la elaboracion del estudio.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La columna dorsal, es una compleja estructura compuesta por huesos y cartilagos,
articulada y resistente, en forma de tallo longitudinal, proporciona soporte estructural
al tronco, rodea y protege la medula. Constituye la porcién posterior e inferior del
esqueleto axial, La longitud de la columna vertebral es variable, esta situada en la
parte media y posterior del tronco, y va desde la base del craneo, hasta la pelvis a la

cual le da soporte.

Las vértebras lumbares se encuentran situadas en la parte baja de la columna
vertebral, Las vértebras poseen una estructura muy robusta, debido al gran peso que
tienen que soportar por parte del resto de vértebras. Es el segmento de mayor

movilidad a nivel de la columna.

Existen diversos factores que pueden alterar la estructura de la columna o lesionar las
vértebras y el tejido que lo rodea entre ellas podemos encontrar: infecciones,
traumatismos, enfermedades como espondilitis anquilosante y escoliosis, cambios

que ocurren con la edad como la estenosis espinal y hernia de disco.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) revela que ocho de cada diez personas
tienen lumbalgia en algin momento de su vida y es la principal causa de ausentismo
laboral en las personas econdmicamente activas. (DOP, 2011) Esto respalda esta

investigacion.

El dolor lumbar constituye una entidad cuya incidencia y prevalencia aumenta de
manera proporcional a la edad de las personas, la prevalencia de la lumbalgia es de
entre los 25-45 afios, (Mateos, 2009) y esta relacionado con ciertos aspectos del
estilo de vida.



Debido al numero creciente de personas mayores en la sociedad, se espera que el
costo asociados con el dolor lumbar crezcan de manera dramética en los afios por
venir, por ello se han realizado diversos estudios epidemiologicos de tipo
retrospectivo dan cuenta que entre el 60% y 90% de las personas en los paises
industrializados, sufrira en algin momento de su vida y de forma ocasional de dolor

lumbar.

El dolor lumbar constituye una de las principales causas de consulta al médico y es
causa de elevados costos no solo como consecuencia del ausentismo laboral, sino por

los egresos generados en su atencion por parte del equipo de salud. (Portilla, 2008)

Nueve de cada diez dolores lumbares estan relacionados con una falta de funcion en
esa zona y una mala compensacion de la musculatura lumbar y la abdominal, que es

la que compensa la musculatura lumbar. (Vega, 2003)

La lumbalgia mecanica supone el 90% del total de las mismas, (Fernandez, 2006)
existen episodios agudos menores a 3 semanas y cronicos superiores a tres semanas
el cual resulta mas incapacitante debido a los impedimentos fisicos en su actividad

laboral habitual y sus efectos sobre la psique del paciente.

La fisioterapia a través de la aplicacion de agentes fisicos ofrece al paciente métodos
especificos para aliviar el dolor y permitir asi que el individuo reanude sus
actividades de la vida diaria. El tratamiento con agua (hidroterapia) ha tomado auge
dentro de las alternativas de tratamiento por medio de agentes fisicos, por esto que es
conveniente plantear un estudio de la hidroterapia en pacientes con lumbalgia

mecanica con el fin de descubrir su eficacia.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢(CUAL ES LA “EFICACIA DE LA HIDROTERAPIA EN PACIENTES CON
LUMBALGIA QUE ACUDEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DEL IESS DE LA CIUDAD DE RIOBAMBA EN EL PERIODO DE
SEPTIEMBRE 2013 A FEBRERO 2014”?

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la hidroterapia en pacientes con lumbalgia que acuden al
servicio de rehabilitacion del hospital del IESS de la ciudad de Riobamba en el

periodo de septiembre 2013 a febrero 2014
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el tipo lumbalgia mecanica por el tiempo de evolucion de los
pacientes con lumbalgia mecéanica que acuden al servicio de rehabilitacion
del hospital del IESS de la ciudad de Riobamba en el periodo de septiembre
2013 a febrero 2014.

e Valorar el dolor antes y despueés de la aplicacion de hidroterapia mediante la
escala analdgica graduada en los pacientes con lumbalgia mecéanica que
acuden al servicio de rehabilitacion del hospital del IESS de la ciudad de
Riobamba en el periodo de septiembre 2013 a febrero 2014.

e Evaluar los resultados obtenidos con el tratamiento en pacientes con
lumbalgia mecanica que acuden al servicio de rehabilitacion del hospital del
IESS de la ciudad de Riobamba en el periodo de septiembre 2013 a febrero
2014



1.4. JUSTIFICACION

El presente trabajo investigativo ira encaminado a disminuir el dolor lumbar a través
de la aplicacion de un agente fisico como es el agua (hidroterapia), en pacientes que
presenten lumbalgia teniendo dificultad para realizar sus actividades cotidianas, por
lo que es de vital importancia, disminuir el dolor y evitar complicaciones que esta

pueda ocasionar, debilidad muscular, inmovilidad, dolor, falta de locomocion.

Se debe brindar una atencion de calidad en donde se aplicara de manera correcta el
agente fisico como lo es el agua. De esta forma se lograra, que el paciente tenga una
mejoria, lo cual interferira en sus actividades de la vida diaria y en su psique sin

ninguna restriccion y con seguridad.

Es beneficioso aplicar este tratamiento ya que es de gran importancia en el protocolo
de tratamiento que siguen los pacientes con lumbalgia, ademas de favorecer en su

pronta recuperacion.

El proyecto de investigacion se justifica tomando en cuenta uno de los problemas
médicos mas comunes en nuestro pais y a nivel mundial; es uno de los desérdenes de
salud més costosos que afectan al paciente y a su familia, y una de las mayores
causas de incapacidad laboral en los trabajadores, se la denomina “Lumbalgia

Mecéanica”.

Las estadisticas nos indican que al menos 85% de los dolores lumbares son de tipo
mecanico debido a una alteracion de las estructuras que forman la columna lumbar,

malas posturas, esfuerzos inadecuados de ahi el interés por realizar esta investigacion

La Lumbalgia se ha clasificado segin la evolucion como: Aguda, Subaguda y
Cronica. Esta patologia, afecta significativamente la capacidad funcional por
restriccion de la actividad fisica y repercute en la capacidad laboral del individuo; asi

como en sus relaciones sociales, patrones del suefio y estado psico-afectivo.



El tratamiento de esta entidad depende de su etiologia. La hidroterapia puede

disminuir la intensidad del dolor y mejorar la funcion fisica.

La hidroterapia, produce bienestar, pero si ademas se utilizan métodos de presion por
agua o efectos de cambios térmicos entre otras caracteristicas, podemos
beneficiarnos enormemente. De sus cualidades terapéuticas: Alivio y relajacion
muscular, disminucion del dolor general debido a la calidez y presion que ejerce los
diferentes chorros de agua sobre las zonas del cuerpo. La gravedad es contrarrestada
por la flotabilidad, facilitando el movimiento y asi, la ejercitacion, aumento
muscular, incremento de la fuerza y la resistencia debido a la mayor resistencia en el
agua, disminuye la inflamacion, debido a la presién hidrostatica, la accion del calor
acompafiado de un masaje con chorros de agua y aire ayuda al flujo sanguineo a
circular con més facilidad aliviando cefaleas tensionales, el dolor de las zonas del

cuello, hombro, lumbares.

Por esto es comprobar sus benéficos en la lumbalgia mecénica, lo cual valida la

investigacion.



CAPITULO I

2. MARCO TERICO
2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo investigativo se basa en teorias del conocimiento cientifico
siendo esta el pragmatismo que permite al investigador a sostener que todo

conocimiento humano es valido cuando esté sometido a una practica.
2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

La presente investigacion se fundamenta en una de las teorias del conocimiento
cientifico siendo la teoria utilizada el pragmatismo ya que enfatiza la relacion

entre teoria y préctica: se trata de reconocer que el conocimiento y la verdad.
2.2.1. Region dorsal

La region dorsal del tronco incluye la parte posterior del cuerpo y proporciona el
eje musculo esquelético de soporte para el tronco. Los elementos 6seos consisten
principalmente en las vértebras. (Drake, A, & Mitchell, 2010)
El dorso incluye:

e Piel y tejido celular subcutaneo

e Mdsculos

e Columna vertebral

e Costillas

e Diversos nervios y vasos segmentarios



2.2.2. Anatomia de la columna vertebrar

Figura 1: Anatomia columna vertebral
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Fuente: (Moore, Dalley, & Argur, 2010, pég. 441)

La columna vertebral, espina, dorsalo elraquises una compleja estructura
osteofibrocartilaginosa articulada y resistente, en forma de tallo longitudinal, que
constituye la porcion posterior e inferior del esqueleto axial, se extiende desde el
craneo hasta el coccix. En el adulto tiene una longitud de 72-75 cm;
aproximadamente una cuarta parte de dicha longitud estd formada por los discos
intervertebrales, los cuales separan y conectan las vértebras entre si (Moore,
Dalley, & Argur, 2010).

2.2.3. Distribucién
La columna vertebral costa de 33 vertebras, distribuidas en 5 regiones:

e Region cervical (7 vértebras, C1-C7)
e Region dorsal (12 vértebras, T1-T12)
e Region lumbar (5 vértebras, L1-L5)

e Region sacra (5 vértebras, S1-S5)
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e Regidn coxigea (cuatro vertebras)

Surge de la superposicion de estos cuerpos vertebrales que estan unidos entre si
por el disco intervertebral (articulaciones cartilaginosas) y las apofisis lo estan
mediante las articulaciones del tipo artrodias (planas). En cada tramo hay un
orificio vertebral delimitado por el cuerpo delante y posteriormente por el arco.
(fisioterapia, 2012)

De las 9 vértebras inferiores, las 5 sacras estan fusionadas en el adulto para
formar el sacro, y después de los 30 afios de edad aproximadamente, las 4
vertebras coccigeas se fusionan para constituir el coccix. Las vértebras aumentan
gradualmente de tamafio a medida que la columna vertebral desciende hacia el
sacro, y luego, y luego dicho tamafio va disminuyendo progresivamente hacia la
punta del coccix. Estos cambios de tamafio estan relacionados con el hecho de
que las veértebras soportan cuantias crecientes del peso corporal a medida que se
desciende en la columna, alcanzando su tamafio maximo inmediatamente por
encima del sacro, que transmite el peso a la cintura pélvica a nivel de las

articulaciones sacroiliacas. (Moore, Dalley, & Argur, 2010)
2.2.4. Funciones

Son varias, principalmente interviene como elemento de sostén estatico y
dinamico, permite al ser humano desplazarse en posicion “de pie”, sin perder el
equilibrio, proporciona proteccion a la médula espinal recubriéndola, y es uno de

los factores que ayudan a mantener el centro de gravedad.
2.2.4.1. Proteccion

La columna vertebral y las partes blandas asociadas de la region dorsal del
tronco contienen la médula espinal y las partes proximales de los nervios
espinales. (Drake, A, & Mitchell, 2010)
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Figura 2: Proteccion de la medula espinal
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Fuente: (Frangois & Jean - Luc, 2010, pag. 11)
2.2.4.2.  Movimiento

La columna vertebral es flexible porque estd formada por muchos huesos
relativamente pequefios, (vértebras), que estan separas entre si por discos
intervertebrales resistentes. Las 25 vértebras cervicales, torécicas, lumbares y
primera sacra también se unen mediante las articulaciones cigapofisarias
sinoviales, que facilitan y controlan la flexibilidad de la columna vertebral.
(Moore, Dalley, & Argur, 2010). Aunque la amplitud de movimiento entre dos
vértebras cualesquiera es limitada, los efectos entre las vértebras son aditivos a
lo largo de toda la longitud de la columna vertebral. Ademas, la libertad de
movimientos y la extension se ven limitadas en la region toracica en relacion con

la parte lumbar de la columna vertebral. (Drake, A, & Mitchell, 2010)
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2.2.5. Rangos Articulares
Figura 3: Movimientos del tronco

Extonsion Flaxion nclinacion Rotacion

Fuente: (Drake, A, & Mitchell, 2010, pag. 58)

Tabla 1: Arcos de movimiento del tronco

Region Cervical Region Dorso-Lumbar | Region Lumbar
Flexion es de 40° Flexién: 105° Flexion: 60°
Extension: 75° Extension: 60° Extension: 35°
Inclinacion: 35-45° Inclinacién: 45° Inclinacién: 20°
Rotacion: 45-50° Rotacién: 35° Rotacion: 5°

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente:http://fissioterapia.blogspot.com/2012/05/la-columna-vertebral-
raquis.html

La inclinacion total del raquis desde el sacro hasta el occipital es de hasta 75° y
la rotacion axial puede ser de 90°, la flexion total 110° mientras que la extension
total es de 140°. (fisioterapia, 2012)

2.2.6. Curvaturas normales

Las curvaturas de la columna vertebral, se producen debido a la forma de

las vértebras y a la forma de los discos intervertebrales.

En humanos, la columna cuenta con dos tipos principales de curvaturas:

anteroposteriores (ventrodorsales) y laterolaterales.
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Figura 4: Curvaturas normales de la columna vertebral
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Fuente: (Drake, A, & Mitchell, 2010, pag. 57)

Tabla 2: Curvaturas anteroposteriores de la columna

2.2.6.1.

Tabla 2: Curvaturas normales

Curvaturas anteroposte riores

Se describen dos tipos de curvaturas:

Curvaturas primarias o Cifosis:
Posee una concavidad anterior o ventral y
una convexidad posterior o dorsal.

o Cifosis toracica

o Cifosis sacro-coccigea

Curvaturas secundarias o Lordosis:
Posee una concavidad posterior o dorsal y
una convexidad anterior o ventral.

e Lordosis cervical

e Lordosis lumbar
Estas llevan el centro de gravedad a una
linea vertical, lo que permite que el peso
del cuerpo se balancee sobre la columna

vertebral de forma que se gaste la minima
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cantidad de energia muscular para mantener

una bipedestacion erguida.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
Fuente: Anatomia de Gray segunda edicion.

2.2.7. Vertebra tipica

Las vértebras varian en su tamafio y otras caracteristicas de una region de la columna
vertebral a otra, y en menor grado dentro de cada regién, aunque su estructura basica

es la misma. (Moore, Dalley, & Argur, 2010)

Tabla 3: Componentes de una vértebra tipo

Vértebra tipica

Consta de:
\
Arco vertebral
Cuerpo vertebral posterior
Es la parte de soporte de (

e Forma las partes lateral vy
posterior del agujero vertebral.
e Los agujeros vertebrales de
todas las vértebras forman
conjuntamente el conducto
J vertebral, el cual contiene y

\ protege a la médula espinal. )

peso de la vértebra y esta
unido a los cuerpos
vertebrales adyacentes por
discos intervertebrales y
ligamentos.

-

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: Anatomia de Gray segunda edicion
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Figura 5: Vertebra tipo vista superior y lateral
Anterior : Apdfisis articular superior

Apofsis transversa

Aptiisis Apdiisis espinosa

lransversa

Lamina
Cuerpo vertebral Apdfisis articular
inferior

Escotadura vertebral inferior

Apdfisis espinosa

Fuente: (Drake, A, & Mitchell, 2010, pag. 60)

Tabla 4: Componentes del arco vertebral

El arco vertebral de cada vértebra consta de:

Pediculos: Laminas:

Son pilares 6seos que unen el arco | Son finas estructuras Oseas aplanadas

vertebral al cuerpo vertebral. . .
P que se extienden desde cada pediculo

para unirse en la linea media y formar la

zona posterior del arco vertebral.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
Fuente: Anatomia de Gray segunda edicion
Siete apdfisis surgen del arco vertebral en una vértebra tipica:

e Una apofisis espinosa: Se proyecta hacia atras y hacia abajo con
solapamiento de vertebra inferior desde el arco vertebral, en la union de las
laminas

e Dos apofisis transversas: Se proyectan posteriolateralmente desde las
uniones de los pediculos y las laminas

e Cuatro apofisis articulares: Dos superiores y dos inferiores, se originan en
las uniones de los pediculos y las ldminas; cada una de ellas posee una

superficie articular.
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2.2.8. Caracteristicas regionales

Cada una de las 33 vértebras es Unica. Sin embargo, la mayoria posee rasgos
caracteristicos que las identifica como pertenecientes a una de las cinco regiones
de la columna vertebral. (Moore, Dalley, & Argur, 2010)

Figura 6: Regiones vertebrales

T vertelrm
=

12 virnCrs
Log =1

Fuente: (Drake, A, & Mitchell, 2010, pag. 67)
2.2.8.1. Vértebras cervicales

Forman el esqueleto del cuello son las mas pequefias de las vértebras moviles y
estan localizadas entre el craneo y las vértebras toracicas. Su menor tamafio
refleja el hecho de que soportan menos peso que las vértebras inferiores cuyo
tamafo es mayor. (Moore, Dalley, & Argur, 2010)
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Una vértebra cervical tipica tiene los siguientes rasgos:

e El cuerpo vertebral es bajo en altura y de forma cuadrada en una vision
superior, y presenta una superficie superior concava y otra inferior
convexa.

e Cada apofisis transversa tiene forma de tinel y se encuentra perforada por
un agujero transverso redondo.

e La apofisis espinosa es corta y bifida.

e El agujero vertebral es de forma triangular.

La primera (atlas) y segunda (axis), vértebras cervicales estan especializadas para

acomodar los movimientos de la cabeza. (Drake, A, & Mitchell, 2010)

Tabla 5: (A) imagen del atlas, (B) caracteristicas del atlas

Caracteristicas del atlas:

e Carece de cuerpo vertebral y
de apdfisis espinosa
e Posee dos masas laterales

r— Ao anterior
Masa bl { Gl spei que soportan el peso del
Foeamen— | — Aptieis craneo.
tanssn ¥ { lansvenss e Las apofisis transversas
v ’j surgen de las masas laterales
-~ - Foramen vertebral lo cual le da la caracteristica

de ser la mas ancha de las

L Surco de 3 artera vértebras cervicales.

T e Sus caras articulares

= Tubéreo prster superiores se articulan con lis
condilos occipitales

e El arco posterior contiene un
amplio surco de la arteria
vertebral

)
Area paslenor —

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente:(A) (Latarjet & Liard, 2006, pag. 32), (B) Anatomia con orientacion clinica
sexta edicion
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Tabla 6: (A) imagen de axis, (B) Caracteristicas del axis

Caracteristicas del axis

L Surces parala

Diente del axis N S insescion di los
Cara sricular / 1 - ligamenios alares
|
! =

posteriar para el
ligamenta iransverss -
el allas =

- Cara adicular
superior

e il _~—Agujero lransverso
SUBIPS 4

E h“n‘;"
Agujern verebral i‘b 2

{para la rsdula espingl) |

Apdfisss fransvarsa
Parte interarticular

Apdfisis articular
inbedon

—Liiimina

(€) Axis [vérisbra €2), L Apeiisis aspinosa
vista poslerosupericr (bificta)

Es la mas robusta de las
vértebras cervicales

Soporta la rotacion del craneo
Posee dos caras articulares
superiores sobre las cuales gira
el atlas

Su caracteristica distintiva es
que posee una apofisis en forma

de diente (apdfisis odontoides).

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: (Moore, Dalley, & Argur, 2010, pag. 447)

2.2.8.2. Vértebras toracicas

Se localizan en la parte superior del dorso y proporcionan alojamiento a las

costillas. Su caracteristica principal es la presencia de las fositas costales para su

articulacion con las costillas. (Moore, Dalley, & Argur, 2010)

2.2.8.2.1. Caracteristicas de las vértebras toracicas

e Veértebras T1-T4 comparten algunas caracteristicas de las vértebras cervicales

e Vértebras tordcicas medias T5-T8 presentan todas las caracteristicas tipicas:

sus apofisis articulares se extienden verticalmente, caras articulares pares

orientadas casi coronalmente que definen el arco centrado en el disco

intervertebral.

e El arco permite rotaciones y una cierta flexion lateral de la columna vertebrar.

e Las vértebras T9-T12 presentan algunas caracteristicas de las vértebras

lumbares.
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2.2.8.3. Vértebras lumbares

Se localizan en la parte inferior del dorso, entre el térax y el sacro. Se diferencian de
las vértebras de otras regiones por su gran tamafio, debido a que el peso que soportan

va aumentando hacia el extremo inferior de la columna vertebral,

Tabla 7: (A) Imagen vértebra lumbar, (B) Caracteristicas de las vértebras lumbares

Caracteristicas de las vértebras lumbares

e Tienen un cuerpo muy voluminoso.
e Apofisis articulares se extienden
verticalmente con caras articulare

orientada inicialmente en sentido

sagital.

Apiifisis transversa )
Lo e Carecen de facetas para articularse

|
Apdiises amticubar supseriorn Apddisis accesoria

con las costillas.

Apdifisis mamilar

e Apdfisis transversas son delgadas y
alargadas, (excepto L5).

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente:(A) (Netter, 2011, pag. 152)(B) Anatomia con orientacion clinica sexta

edicidn
2.2.8.4. Sacro

Se localiza entre los huesos iliacos y forma el techo y la pared posterosuperior de la
mitad posterior de la pelvis.
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2.2.8.4.1. Caracteristicas

e Formada por la fusion de cinco vértebras sacras.

e Su forma es triangular con el vértice dirigido en sentido inferior, y esta
curvado de forma que tiene una superficie anterior concava y la
correspondiente superficie posterior convexa.

e Se articula superiormente con la vértebra L5 e inferiormente con el céccix.

e Presenta dos grandes facetas en forma de L, una en cada superficie lateral,
para su articulacion con los huesos pélvicos.

e Proporciona fuerza y estabilidad a la pelvis

e Transmite el peso del cuerpo a la cintura pélvica,

e Posee cuatro pares de agujeros por donde surgen los ramos posterior y
anterior de los nervios espinales.

2.2.8.5. Coccix

Es un pequefio hueso triangular que suele estar formado por la fusion de cuatro
vértebras coccigeas.
2.2.8.5.1. Caracteristicas

e Se caracteriza por su pequefio tamafio y por la ausencia de arcos vertebrales
y, por tanto, de conducto vertebral.

e La vértebra coccigea 1 (Col) puede permanecer separado del grupo
fusionado.

e La superficie pélvica del coccix es concava y relativamente lisa, y la
superficie posterior presenta unas apdfisis articulares rudimentarias.

e No participa con otras vertebras en soportar el peso del cuerpo en
bipedestacion; sin embargo, en sedestacion puede flexionarse algo hacia
adelante, lo cual indica que esta recibiendo algo de peso.

e Proporciona inserciones a parte de los masculos gluteo mayor y coccigeo asi

como al ligamento anococcigeo.
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2.2.9. Articulaciones

Los dos tipos principales de articulaciones entre las vértebras son

o Sinfisis entre cuerpos vertebrales

e Articulaciones sinoviales entre apoéfisis articulares
Una vértebra tipica tiene un total de seis articulaciones con las vértebras adyacentes:
cuatro articulaciones sinoviales (dos arriba y dos abajo) y dos sinfisis (una arriba y
una abajo). Cada sinfisis incluye un disco intervertebral. (Drake, A, & Mitchell,
2010)

2.2.9.1. Discos intervertebrales

La sinfisis entre cuerpos vertebrales adyacentes estd formada por una capa de
cartilago hialino en cada cuerpo vertebral y un disco intervertebral, que se sitian
entre dichas capas, el disco intervertebral consta de:

e El anillo fibroso consta de un anillo externo de colageno que rodea a una
zona mas amplia de fibrocartilago dispuesta de forma laminar. Esta
disposicidon de las fibras limita la rotacidn entre vértebras.

e El nucleo pulposo ocupa el centro del disco intervertebral, es de naturaleza
gelatinosa y absorbe las fuerzas de compresion entre las vértebras.

2.2.9.2.  Articulaciones entre arcos vertebrales (cigapofisarias)

Las articulaciones sinoviales entre las apdfisis articulares superiores e inferiores de

vértebras adyacentes son las articulaciones cigapofisarias.

e En las regiones cervicales, facilita la flexion y la extension.

e En las regiones torécicas, limitan la flexion y extension, pero facilitan la
rotacion.

e En las regiones lumbares, limitan el rango de movimiento, aunque la flexion

y extension son atin movimientos principales en la region lumbar.
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2.2.10. Ligamentos vertebrales

Las articulaciones intervertebrales se ven reforzadas y mantenidas por numerosos

ligamentos,

los cuales pasan entre los cuerpos vertebrales e interconectan

componentes de los arcos vertebrales. (Drake, A, & Mitchell, 2010)

Tabla 8: Ligamentos vertebrales

Ligamentos vertebrales

Ligamento comun vertebral
Anterior (longitudinal)

Ligamento Comun vertebral
Posterior (Longitudinal)

Ligamento
Interespinoso

Va desde la porcion basilar | Va desde la porcion basilar del | Entre las  Apofisis
del occipital por la cara | occipital longitudinalmente por | espinosas
anterior de todos los cuerpos | la cara posterior de todos los
vertebrales hasta el hueso | cuerpos vertebrales y cara
Sacro. anterior del conducto medular

hasta el hueso Sacro.
Ligamento amarillo Ligamento Supraespinoso: Ligamento
Protege la médula y los | Va del Vértice de una Apdfisis | Intertransverso
nervios raquideos cerrando el | espinosa a otra (en la cervical | Entre las  Apdfisis
canal vertebral y va desde el | es ligamento nucal) transversas.

borde inferior de una lamina
supra adyacente al borde
superior de la infra adyacente
y se une con su homologo en
la linea media.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: http://fissioterapia.blogspot.com/2012/05/la-columna-vertebral-raquis.html
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Figura 7: Ligamentos de la columna vertebral

Fuente: (Moore, Dalley, & Argur, 2010, pags. 466,467)
2.2.11. Musculatura
Los musculos trabajan por cadenas musculares para cumplir sus funciones.

Tabla 9: Cadenas musculares del tronco

Cadena muscular Funcién Musculos

Esternocleidomastoideo
Musculos escalenos
cadena muscular Musculatura hioidea
cervical integrada, Musculo Intercostal

evita que el tronco medio

caiga hacia atras ante *  Recto mayor del .
., abdomen o recto anterior
una extension total de

fronco del abdomen.
' e Pubocoxigeo

Se ubica a
continuacion de la

Cadena recta anterior
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Cadena muscular recta
posterior.

Evita que el tronco o
el esqueleto caiga
hacia adelante, ante
una flexion de tronco.
Actta principalmente
como equilibrio en
accion del eje anterior.

e Mdsculos extensores del
cuello y de la cabeza

e Musculos transverso

espinosos

Mdsculo Supracostal

Intercostal medio

Epiespinoso

Dorsal largo

Mudsculo iliocostal

Cuadrado lumbar (fibras

ilio-costales)

e Musculo serrato posterior
inferior

e Musculo serrato posterior
superior

Cadenas cruzadas

Producen movimientos
de torsion y rotacion.
La biomecéanica de los
sistemas cruzados,
apoyandose en las
razones embrioldgicas
se ha sistematizado
también en dos.

e Anterior

e Posterior
Aunque esta
denominacion sélo se
refiere a su situacion
topografica, no a su
aspecto funcional.

Cadena anterior

e Mdsculo oblicuo interno
abdominal

e Intercostal interno

e Mdsculo oblicuo externo
del abdomen

e Mdusculo intercostal
externo

e Psoas iliaco

Cadena posterior

e Mdsculo intercostal
externo

e Intercostal interno

e Mdsculo serrato posterior
inferior

e Cuadrado lumbar (fibras
ilio-lumbares)

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: (Smith-Agreda, 2004)
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2.2.12. Biomecanica de la columna vertebral

La columna vertebrar cumple tres funciones biomecéanicas fundamentales

e Es un pilar de sostén del tronco, mientras mas inferior (lumbar), mas
centralizado esta con respecto de los demas componentes, para soportar mejor
la carga del hemicuerpo que queda sobre esta zona.

e Protege las delicadas estructuras nerviosas medulares y radiculares

e Permite el movimiento del tronco y la diferencia que aporta esta capacidad

con otras especies que es la bipedestacion.

2.2.12.1. Biomecéanica del arco vertebral

Cuando se descompone el arco vertebral podemos apreciar que estd compuesto por
dos partes, por un lado se localiza los pediculos, por el otro se sitian las laminas por
delante y detrés del macizo de las apdfisis articulares, Si se considera la estructura
trabecular de los discos vertebrales y de los arcos posteriores, se puede comparar
cada vértebra a una palanca de primer grado, denominada "interapoyo"”, donde la
articulacion cigapofisiaria desempefia la funcion de punto de apoyo. Este sistema de
palanca permite amortiguar las fuerzas de compresion axial sobre la columna:
amortiguacion indirecta y pasiva en el disco intervertebral, amortiguacion indirecta y
activa en los musculos de la corredera vertebrales, todo esto mediante las palancas
que forma cada arco posterior. Por lo tanto, la amortiguacion de las fuerzas de

compresion es a la vez pasiva y activa.

2.2.12.2. Biomecanica del cuerpo vertebral.

Su morfologia es determinada por las grandes exigencias mecénicas en cuanto a la
transmision de fuerzas a la que se ve sometido, un cuerpo vertebral soporta grandes
esfuerzos antes de fracturarse, debido a la enorme capacidad de absorcién de energia
que posee el hueso esponjoso. Bell demostr6 que existe una correlacion entre
resistencia y masa 0sea, asi la pérdida progresiva de masa Osea se traduce en una

menor resistencia (Voegeli, 2001)
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Tabla 10: Comportamiento de los cuervos vertebrales a los movimientos del disco.

Comportamiento de los cuerpos vertebrales y arcos vertebrales asociado a los

movimientos simples del disco:

Flexion

Las apofisis articulares se separan al maximo.

La vértebra superior se desliza hacia delante.

El centro del movimiento es el nacleo el cual se
desplaza hacia atrés.

La espinosa es anterior y separada de la espinosa
subyacente.

Las facetas articulares no se superponen.
Deslizamiento divergente en el plano sagital.

Extensidn

e Las apofisis espinosas se acercan.

e La vertebra superior se desliza hacia atrés.

oEl centro de movimiento es el nucleo el cual se
desplaza hacia delante.

elLa espinosa es posterior y se acerca a la espinosa
subyacente.

e Las facetas articulares se superponen.

¢ Deslizamiento convergente en el plano sagital.

Inclinacion lateral

e L a vertebra superior se inclina lateralmente.

e La apdfisis transversa se acerca a la transversa de la
vértebra subyacente, del lado de la inclinacién y se
apartan del lado opuesto.

elLa facetas articulares del lado de la inclinacion se
superponen y al lado contrario no estan superpuestas

Rotacion

e La vértebra superior gira.

e La transversa del lado de la rotacidn es posterior.

¢ La espinosa se traslada al lado opuesto de la rotacion.

eSe produce un deslizamiento diferencial sobre las
facetas articulares, una faceta se desliza hacia delante,

mientras la otra se desliza hacia atras.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: (Francgois & Jean - Luc, 2010)
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2.2.13. Estabilizacién de la columna lumbar

Las estimaciones in vitro de las cargas criticas de los segmentos osteoligamentosos
aislados de la columna revelan la importancia de la estabilidad mecéanica de la
misma. En un clasico experimento de Lucas y Bresle (1961) se calcul6 que la carga
critica en la charnela toracolumbar era de aproximadamente 20 N (2 kg). Esto indica
que la columna no puede soportar las cargas compresivas, y que se dobla incluso con
cargas muy bajas. Una repeticion posterior del estudio estableci6 que la carga critica
en la columna lumbar era de aproximadamente 90 N (9 kg). La columna lumbar debe
soportar un peso de la parte superior del cuerpo 4-5 veces mayor que su carga umbral
de colapso. Cuando se aplica fuerza externa sobre el torso, la estabilidad de la
columna se muestra como el principal elemento para el soporte y la transmisién de la
carga. (Boyling, 2006)

2.2.14. Anatomia de superficie de las vértebras lumbares el sacro y el

coceix

Las apofisis espinosas de las vértebras lumbares son grandes y se visualizan
facilmente al flexionar el tronco, en el surco medio posterior puede palparse la
apofisis espinosa de L2, sirve para estimar la posicion del extremo inferior de la
médula espinal. (Moore, Dalley, & Argur, 2010)

Figura 8: Vista de la cadera y el dorso totalmente en flexion

Localizacién de la

base del sacro

Apofisis espinosas de
las vértebras lumbares

Surco medio posterior

La linea horizontal indica el
plano supracrestal (puntos
mads elevados de las crestas
illacas) y atraviesa la apdfisis
espinosa de L4 y el

disco intervertebral L4-5

Fuente: (Moore, Dalley, & Argur, 2010, pag. 453)
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La apofisis espinosas de S2 estd situada en la mitad de la linea que une ambas
espinas iliacas posteriores superiores, indicada por los hoyuelos cutaneos formados

por la fijacién de la piel y de la fascia profunda a dichas espinas iliacas.

El vértice del coccix puede palparse aproximadamente a 2,5cmposterosuperiormente
del ano.

Figura 9: Anatomia de superficie

Disco L4-5

posterior superior

Hiato dei sacro T 7 *a ® Triangulo sacro

- Hendidura interglUtea

Vértice del coccix

Fuente: (Moore, Dalley, & Argur, 2010, pag. 453)

2.2.15. Hidroterapia
2.2.15.1. Introduccion

Segun un reciente estudio del Instituto de medicina bioldgica y antienvejecimiento,
el agua es fundamental para la vida, la tierra, el hombro y las plantas estan

compuestas por un 70% de agua (Castafio, 2013)

La hidroterapia, o empleo del agua con fines terapéuticos, es uno de los métodos mas
antiguos utilizados en el tratamiento de las disfunciones fisicas. Las civilizaciones
antiguas de Egipto, Grecia y sobre todo Roma utilizaron, desarrollaron y difundieron
la hidroterapia como método terapéutico. (M, J.M, & F, 1998)
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2.2.15.2. Historia

La historia de la hidroterapia se remonta al dios griego Asclepios “Dios de la
medicina”. Hipdcrates la utilizaba prescribiendo beber agua para bajar la fiebre y

tratar multiples enfermedades.

Tabla 11: Resumen historico de la hidroterapia

Antigua Roma.- Fue Galeno y Celso quienes demostraron los efectos curativos de
la hidroterapia, curando al emperador Augusto de una enfermedad resistente a todos
los tratamientos.

Edad Media.- Decay6 un poco el uso de la hidroterapia por motivos religiosos,
pero fue a principios del siglo XIX cuando Vincent Priessnitz “Padre de la
hidroterapia moderna” se intereso por los efectos curativos del agua. Debido a sus
continuas lesiones en las manos, un vecino le ensefio utilizar las compresas frias y
himedas, con lo que consiguid curar sus dedos.

Vincent Priessnitz.- Este disefi0 diversas formas terapéuticas basadas en la
hidroterapia, pero su fama le Ilevo a que los médicos de la época le demandaran,
ganando el juicio y obteniendo posteriormente la proteccion del emperador “el
bar6n Turkeim”.

Sebastian Kneipp.- La hidroterapia iba cogiendo fuerza y se extendia por el
mundo, pero no fue hasta que puso en préctica los trabajos de Priessnitz en si
mismo, ya que tenia una mala salud y la mayor parte de su tiempo lo pasaba en
cama. Tras recuperar su salud, instaurd el centro de hidroterapia mas famoso del
mundo en un pueblo de Alemania, combinando diversas formas curativas del agua,
ejercicio, plantas, etc.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
Fuente: http://dfisioterapia.com/2013/07/22/historia-de-la-hidroterapia/

2.2.15.3. Definicién

La palabra hidroterapia deriva para las palabras griegas hydor (agua) y therapeia
(curacidn). Se ocupa de las aplicaciones tdpicas sobre la piel 0 mucosas, del agua
potable, ordinaria, utilizada con fines terapéuticos, en cuanto que es vehiculo de
acciones fisicas mecanicas y térmicas.

Para la hidroterapia, el agua puede estar enriquecida con oligoelementos, sales o

medicamentos, naturales o artificiales; asi como se puede utilizar de forma
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terapéutica en todos sus estados de agregacion. Pero no hay duda que su forma mas
utilizada es en estado liquido (hidroterapia) que se conserva entre 0 y 100 °C, y a la
presion de 760 mmHg. (Cordero, 2008)

2.2.15.4. Clasificacion

Existen numerosas técnicas hidroterapicas y se han realizado mdltiples
clasificaciones de estas.

Tabla 12: Clasificacion segun la propuesta de San Martin y Armijo

Segun el area corporal a la que se aplica el tratamiento

Bafios totales.- Incluye una aplicacion | Bafios parciales. Se trata de aplicaciones
que abarca todo el cuerpo. dirigidas fundamentalmente a los
miembros.

En relacion con el uso de presion

Técnicas sin presion:

e Inmersidn en piscina.

e Bafios con agua
durmiente.

e Envolturas.

Compresas.

Fomentos.

Abluciones o lavados.

Maniluvio.

Pediluvio.

Bafios de contraste.

e Bafios de asiento.

Técnicas con presion:
e Pulverizaciones.
e Afusiones.

e Chorros.

e Duchas.

Técnicas mixtas:

e Ducha-masaje.

e Bafios de remolino.

e Bafios con burbujas.

e Chorro manual
subacuatico

Hidrocinesiterapia.- Abarca todos los procedimientos métodos que combinan el
ejercicio con las aplicaciones del agua

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: Agentes Fisicos Terapéuticos, Dr. Jorge E. Martinez Cordero

Otra forma en que suele clasificarse la hidroterapia es a partir de la temperatura del

agua. Hay que sefialar que la temperatura del agua le impone efectos adicionales a

cualquiera de las técnicas anteriormente mencionadas. (Cordero, 2008)

e Agua muy fria: menos de 15 °C. Se utiliza para aplicaciones muy cortas y

solo para bafios parciales (habitualmente una parte de un miembro).

e Agua fria: de 16 a 28 °C. Se utiliza para aplicaciones cortas en caso de bafios

totales como los que acomparia la antroterapia (la sauna), o en las bafieras
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para la esclerosis multiple. Pueden ser aplicaciones mas largas en el caso de
bafios parciales en miembros.

Agua indiferente: de 29 a 33 °C. Ideal para la hidrocinesiterapia y los
programas de promocion de salud.

Agua tibia: de 34 a 36 °C.

Agua caliente: de 37 a 40 °C. Se debe manejar con precaucion y corta
duracion en aplicaciones totales. No debe asociarse a ejercicios intensos, por
el peligro de hipotension. En caso de aplicaciones parciales es muy util por
el efecto del calor, para disminuir el tono muscular y aumentar la flexibilidad
del tejido conjuntivo.

Agua muy caliente: 41 a 45 °C (se considera el limite tolerable, solo
permitido en aplicaciones locales de corta duracion).

2.2.15.5. Aspectos biofisicos e interaccion con el tejido

El agua logra sus efectos terapéuticos gracias a que aporta al cuerpo energia, que

puede ser mecénica, térmica, 0 una combinacion de estas. De este modo, las

propiedades terapéuticas del agua van a estar determinadas por diferentes factores
(Cordero, 2008).
Estos son los factores activos principales, al realizar los tratamientos:

Mecanicos: Por la masa estatica y dinamica del agua; incluyen los factores
hidrostéaticos, hidrodinamicos e hidrocinéticos.

Térmicos. El factor térmico, que de alguna manera siempre va a estar
presente; que incluyen las aplicaciones calientes y frias.

Quimicos. En el caso que se le afiada un producto al agua corriente, que en el

caso de las aguas mineromedicinales es el mas importante.

El hombre, cuando se sumerge en el medio acuatico, experimenta la accion de

nuevas leyes fisicas, que actdan sobre el cuerpo sumergido.
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2.2.15.6. Factores mecanicos.
2.2.15.6.1.  Factor hidrostatico.

La presion hidrostatica es la base del principio de flotacion, de empuje o de
Arquimedes. El agua siempre ejerce una fuerza vertical hacia arriba a un cuerpo
sumergido en esta. Dicha fuerza de empuje es equivalente al peso de la columna del

agua que esta por encima de dicho cuerpo. (Cordero, 2008)

El principio de flotacion de Arquimedes establece que un cuerpo sumergido en un
liqguido experimenta un empuje vertical de abajo hacia arriba igual al peso del
volumen de liquido desalojado. Por lo tanto, cuando un cuerpo se sumerge en el
agua, se encuentra sometido a dos fuerzas: una dirigida hacia abajo, su peso
(gravedad), y otra dirigida hacia arriba, el empuje. Como ambas fuerzas son de la
misma direccion y de sentido contrario, segun sea la predominante, se producira la
flotacion o el hundimiento, y se mantendra estatico en el nivel que ambas fuerzas se
equilibren, si la fuerza de gravedad aplicada al centro de gravedad del cuerpo es
superior a la fuerza de empuje, el cuerpo se hunde; si por el contrario es superior o
igual el cuerpo permanece en la superficie mas o menos sumergido (M, J.M, & F,
1998).

La diferencia entre el empuje recibido y el peso propio del cuerpo recibe el nombre
de peso aparente. El cual se ha medido experimentalmente y depende del nivel de

inmersion, el peso aparente presenta los siguientes valores:

e 7.5% en inmersion hasta el cuello.
e 20% en inmersion hasta las axilas.
e 33% en inmersidn hasta el pecho.
e 50% en inmersion a nivel umbilical.

e 66% en inmersién a nivel trocanteréo.
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El peso aparente varia con la respiracion, de tal modo que en espiracion forzada
todos los seres humanos se hunden, mientras que en inspiracion maxima la mayoria
flotan; el equilibrio se alcanza en posicion vertical. (M, J.M, & F, 1998)

El efecto se traduce en la percepcion de que el cuerpo pesa menos y existe mayor
facilidad para realizar los movimientos. En el caso del agua de mar, el “empuje” es
mayor. Entonces, la presion hidrostatica es directamente proporcional a la densidad
del liquido y la profundidad de la inmersion. (Cordero, 2008)

2.2.15.6.2.  Factores hidrodinamicos

Se trata de factores que facilitan o resisten el movimiento dentro del agua y cuyo uso
adecuado permite una progresion en los ejercicios. Puede afirmarse que la resistencia
del agua es 900 veces mayor que la resistencia que opone el aire al movimiento.
La naturaleza del medio, el agua en este caso, es importante por cuatro factores.

e El primero es la fuerza de cohesion intermolecular del liquido.

e El segundo, la tension superficial, que en la superficie de contacto hace que el
agua ofrezca mas resistencia al movimiento horizontal del cuerpo dentro del
agua, si este solo estd parcialmente hundido que si lo esta totalmente, algo
estudiado en natacion de competicion.

e El tercer factor es la viscosidad, que es la resistencia de los liquidos a fluir,
por la friccion interna de sus moléculas.

e El cuarto factor es la densidad. En el caso del agua, su densidad disminuye
segln aumente o disminuye la temperatura cada 3,98 °C (por eso el hielo
flota en el agua liquida).

Estos factores pueden ser origen de estimulos esteroceptivos, detectados por
receptores especificos. (Cordero, 2008)

2.2.15.6.3.  Factores hidrocinéticos

Estos son considerados cuando se usa el agua en funcién de un componente de
presion, bien por aplicar una proyeccion de agua contra el cuerpo (duchas y chorros,
en los que influye la presion del chorro del agua, el calibre y el angulo de
incidencia), o por una agitacion del agua. En este caso el agua, ademas del efecto por

presion, la temperatura o inmersion, ejerce un masaje sobre la superficie corporal.
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Son factores mecanicos adicionales. EI mayor efecto mecanico del agua se produce
en las duchas (fundamentalmente las escocesas), y en el chorro 0 masaje subacuatico,
en ambos casos se regula la intensidad de la presion que se aplica al paciente, con lo
cual se puede intensificar o no, el efecto mecanico. Otro efecto mecénico adicional,
también importante, de origen natural, es el del oleaje del mar (en talasoterapia), la
tecnologia moderna permite recrear, de multiples maneras, el efecto mecénico, ya sea
con diferentes tipos de duchas, poniendo en movimiento el agua mediante motores o
por otros métodos. (Cordero, 2008)

2.2.15.6.4. Factores térmicos

El agua posee determinadas propiedades fisicas, desde el punto de vista térmico,
gracias a las cuales es posible la vida en la tierra. Algunas de estas propiedades
fisicas, con un comportamiento aparentemente andémalo (calor especifico, calor
latente de fusion, calor latente de vaporizacion, conductividad térmica, puntos de
fusion y ebullicion), hacen del agua un excelente medio para aportar o restar calor al
organismo; también son imprescindibles para el mantenimiento de la homeotermia
en los mamiferos. Las dos propiedades mas importantes, desde el punto de vista de la
medicina fisica, son el calor especifico y la conductividad térmica (M, J.M, & F,
1998)
2.2.15.7. Calor especifico

Se define como la cantidad de calor que es necesario aportar a un gramo de masa de
un cuerpo para elevar un grado su temperatura, en relacion con la que es necesaria
para gue lo haga un gramo de agua. En el caso del agua, presenta un calor especifico
minimo a 35 °C, una de las principales funciones bioldgicas es proteger a todos los
sistemas bioldgicos de los cambios bruscos de temperatura.

2.2.15.7.1. Conductividad térmica

Al igual que el calor especifico, también es caracteristica para cada sustancia. La
conductividad térmica que mide la velocidad de transferencia de calor se define

como la cantidad de calor en calorias que pasa en 1 segundo, desde un foco que esta
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situado a 1cm, a través de una lamina de sustancia de area unidad y espesor unidad,
con un gradiente de temperatura de 1 °C entre ambas caras. (M, J.M, & F, 1998)

Transferencia térmica en el agua.

En el organismo humano existen cuatro modos de propagacion o de pérdida de calor,
mediante los cuales mantiene la homeotermia en su nucleo central: conduccion,
conveccidn, radiacion y evaporacion. (M, J.M, & F, 1998)

Cuando el cuerpo humano estd en el agua, la energia térmica se intercambia
fundamentalmente mediante conduccién y conveccion, mientras que la radiacion y la
evaporacion ocurriran solo en las zonas corporales no sumergidas. La conveccién es
el principal proceso de transferencia térmica en este caso. El poder de transferencia
térmica del agua es 25 veces superior al del aire, y depende de la diferencia de
temperaturas entre piel y agua, de la superficie de intercambio, asi como del
coeficiente de conveccion. A su vez, el coeficiente de conveccion aumenta con la
velocidad de desplazamiento relativo del cuerpo en el agua y con la presion, que se
incrementa con la profundidad de la inmersion. Cuando la inmersion es prolongada,
en agua termoindiferente, genera relajacion muscular, pero si el tiempo de exposicion
es excesivo, aparece entonces, fatiga y cansancio. La elevada conductibilidad térmica
del agua, la presencia del proceso de conveccion, y la eliminacion del proceso fisico
de evaporacion desde la superficie de la piel, varian de manera esencial el balance
térmico del organismo. Es importante conocer que para lograr los mayores beneficios
con el efecto térmico la aplicacién debe durar al menos 20 min. (Cordero, 2008)

Factores quimicos.

Cuando se emplea agua corriente, no estan presentes practicamente los factores de
excitacion quimico o radiactivo; pero existen aguas naturales mineromedicinales, en
las cuales estos componentes se convierten en fundamentales. Es posible obtener un
factor quimico, de modo artificial, si al agua corriente se afiade una sustancia o
elemento biolégicamente activo; en este caso resulta imprescindible la adecuada

concentracion de este. (Cordero, 2008)
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2.2.16. Efectos biologicos de la hidroterapia

Desde el punto de vista terapéutico el agua, se utiliza a muy diversas temperaturas,

desde muy frias hasta muy calientes, segun el efecto terapéutico buscado.

En general. La temperatura del agua, cuando se utiliza como agente termoterapico,
suele oscilas entre 36,5y 40,5 °C, aunque puede llegar hasta 45 °C. Estos limites no
son absolutos, puestos que en presencia de enfermedad cardiovascular o pulmonar, y
en pacientes con déficit sensitivos, es necesario adaptar la temperatura del agua a sus
caracteristicas particulares. (M, JM, & F, 1998)Los efectos fisiolégicos mas
importantes producidos por la hidroterapia son:

2.2.16.1. Analgesia

El calor eleva el umbral de sensibilidad de los nocioceptores y disminuye la
velocidad de conduccién nerviosa y la contractura muscular, mediante la
disminucion de la descarga de las terminaciones aferentes secundarias del musculo,
ademéas actla como contrairritante, al modificar la sensacion dolorosa por el
mecanismo de la puerta de entrada segun la teoria de Melzack y Wall. También se ha
implicado en la produccién de analgesia tras los bafios hipertermales, se produce la
liberacion de endorfinas y encefalinas, los cuales son los responsables del efecto
analgésico producido por las técnicas de hidroterapia caliente, al afiadirle agitacion,
como acurre en los bafios de remolino o en el hidromasaje, el efecto analgésico es
mayor ya que la agitacion actia como una fuente de estimulacion mecénica de los
receptores cutaneos, que puede explicar su gran efecto sedante y analgésico. (M, J.M,
& F, 1998)

2.2.16.2. Aumento de la temperatura y vasodilatacion tisular

Tras la aplicacion de calor, se observa una elevacion de la temperatura local en la
zona tratada, si la aplicacion es amplia con ocurre con la inmersién en un bafio,
tanque o piscina, la temperatura corporal se elevara 0,5 y 3 °C y producird un

aumento de todas las funciones organicas por sobrecalentamiento
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La elevacion de temperatura, mediante la puesta en marcha de los mecanismos

eferentes termorreguladores, provocara:

e Disminucion progresiva del tono muscular vascular.

e Aumento de flujo sanguineo o hiperemia.

e En aplicaciones muy calientes mas de 40°C la reaccion inicial consiste en
una breve vasoconstriccion, seguida inmediatamente de una vasodilatacion
progresiva

e En temperaturas menores de 38 °C no se observa la vasoconstriccion inicial.

La hiperemia produce un efecto analgésico y antiinflamatorio, incrementa el
metabolismo celular y mejora su nutricion, aumenta la reabsorcion y eliminacion de
catabolitos y acelera los procesos de reparacion tisular. (M, J.M, & F, 1998)

2.2.16.3. Efecto sedante

Se debe a la accion del calor sobre las terminaciones nerviosas cutaneas, que
transmiten sus impulsos al cértex y provocan respuestas de la naturaleza psiquica. En
aplicaciones hidroterapicas amplias, como la balneacion sobre todo si la temperatura
es proxima a la termoneutra y se aplica durante largo periodo de tiempo, este efecto
trae como consecuencia la relajacion corporal y una sensacion de bienestar
generalizado. Es necesario establecer correctamente la duracion del bafio en funcion
de los objetivos terapéuticos, si se prolonga demasiado un bafio caliente, la sensacién
de relajacion y bienestar puede transformarse en sensacién de fatiga y cansancio. (M,
JM, & F, 1998)

2.2.16.4. Efecto antiespasmddico y relajante muscular

Sobre la musculatura, las aplicaciones hidroterapicas calientes se comportan de

manera diferente, segun el tiempo de aplicacion.

e Aplicaciones cortas, y especialmente si son muy calientes, aumentan

el tono muscular y mejoran su rendimiento.
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o Aplicaciones prologadas, entre 36 y 38 °C ejercen un efecto relajante

sobre el tono de la musculatura esquelética, combaten la contractura 'y

la fatiga muscular.

El efecto antiespasmddico se observa no solo en la musculatura estriada, sino

también, y actuando de una manera refleja, sobre la musculatura lisa de los 6rganos y

visceras internas. (M, J.M, & F, 1998)

2.2.16.5. Efectos sobre el tejido conjuntivo

Produce aumento de la elasticidad y disminucion de la viscosidad del tejido

conjuntivo. Por lo tanto resulta muy atil para disminuir las rigideces articulares y

periarticulares.

Tabla 13: Resumen de los efectos bioldgicos de la hidroterapia

e Se produce un aumento de

la

temperatura local entre 0,5y 3 °C,

que provoca vasodilatacion.

Esto generard disminucion progresiva
del tono muscular e hiperemia, mejorara
la nutricion y aumentara los procesos de
reparacion histica.

e Se producen cambios significativos
en el estado de la vascularizacion
periférica. y arteriolas de tejidos

superficiales.

Cuando la temperatura aplicada es
superior a la indiferente, la primera
reaccion es una vasoconstriccion
inmediata, seguida rapidamente de
vasodilatacion periférica prolongada,
con apertura de la red de capilares.

Si la aplicacion es prolongada, se
produce, ademas, relajacion del tono
muscular, lo que disminuye el nivel de
contractura y la fatiga muscular.

e Tiene un efecto sedante
antiespasmadico.

y

Influye tanto sobre la musculatura
estriada como sobre la lisa, de 6rganos y
visceras internas, lo que produce una
disminucion del tono muscular y facilita
la movilizacion.

e Accion analgésica.

El calor aumenta el umbral de
sensibilidad de los nocioceptores,
disminuye la velocidad de conduccion
nerviosay la contractura muscular.

e Aumenta la elasticidad del tejido
conectivo.

Ayuda a disminuir la rigidez articular y
periarticular en los reumatismos.
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Estimula las células del tejido conectivo;
el rango metabdlico celular se
incrementa al 13 %, por cada 1 °C de
aumento de la temperatura.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: Agentes fisicos terapéuticos, Dr. Jorge E. Martin Cordero

2.2.17. Efectos de la hidroterapia segun su temperatura
Efectos de la aplicacion del agua caliente

Las reacciones fisiologicas producidas en el organismo por el agua caliente se

conocen como reacciones atonicas. (Valarezo, 1997)

e Se produce inicialmente una vasoconstriccion seguida por una vasodilatacion.

e Respiracion rapida pero superficial.

e Mayor trabajo cardiaco por la vasodilatacion.

e Efecto sedante sobre el sistema nervioso.

e A nivel muscular produce una relajacion, disminuye el espasmo y por este
mecanismo alivio del dolor.

e Aumento de la sensibilidad téctil con bafio medio.

e Disminucion de la sensibilidad cuando el agua esta muy caliente.

¢ Modificador de la circulacion de determinados érganos viscerales.

2.2.17.1. Efectos de la aplicacion de agua fria

Los efectos de la aplicacion de agua fria en el organismo se conocen como reaccion
tonica. (Valarezo, 1997)

e Vasoconstriccion inicial que persiste durante el tiempo que del organismo
este en contacto con el agua.

e Enlatension arterial se presenta en primer lugar un ascenso, para luego bajar.

e Lavelocidad y duracion del periodo diastolico disminuyen.

e Aumento del tono y trabajo cardiaco.
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e Enestimulos cortos, aumenta la sensibilidad.
e Enestimulos prolongados se consigue analgesia.
2.2.18. Indicaciones y contraindicaciones de la hidroterapia

2.2.18.1. Indicaciones

En la medida que se pueda regular la temperatura, el tiempo de aplicacion, la
superficie de tratamiento, asi como la presion ejercida, la hidroterapia se convierte en
un medio terapéutico con muchas posibilidades de adaptarse a un gran nimero de

procesos patoldgicos. (Cordero, 2008)

e Afecciones reumaticas musculares y articulares.
e Procesos artrosicos periféricos y de columna.
e Lumbalgias crénicas.

e Secuelas de traumatismos.

e Paresiasy paralisis.

e Trastornos troficos y circulatorios.

o Cicatrices dolorosas y con adherencias.

e Estados postraumaticos.

e Espasmos musculares generalizados.

e Rigidez articular parcial o general.

e Estados postquirdrgicos subagudos.

e Numerosas secuelas de lesiones.

2.2.18.2. Contraindicaciones

Las contraindicaciones generales son:
e Cardiopatias severas.
e Procesos infecciosos e inflamatorios agudos.
e Tuberculosis.
e Descompensacion de procesos metabolicos y endocrinos.
e Enfermedad terminal.

¢ Inflamaciones urogenitales.
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e Dermatosis agudas y transmisibles.
e Heridas abiertas.
e Micosis superficiales.
¢ Incontinencia esfinteriana.
e Fobia severa al agua.
2.2.19. Técnicas de la hidroterapia

2.2.19.1. Instalaciones

Un area de hidroterapia ha de ser disefiada de acuerdo a las necesidades, ello quiere
decir que depende de la finalidad que vaya a tener, y del tipo y nimero de enfermos
que vaya a tratarse.

2.2.19.2. Caracteristicas

El 4rea de hidroterapia estara mejor disefiada y utilizada si se coloca separada de las
otras areas de tratamiento del servicio de rehabilitacion, no obstante como la mayoria
de pacientes que reciben hidroterapia precisan, ademas, otros tratamientos fisicos es

conveniente que el rea se sitle cerca de las otras areas. (M, J.M, & F, 1998)

e La temperatura del &rea debe ser méas alta que en las otras areas, se
recomienda una temperatura ambiente de 20 a 24°C, con una humedad
relativa del 50 al 60%.

e Debe existir una zona de reposo para la relajacion tras el tratamiento
hidroterapico, ademas de una zona para aseo personal.

e Ventilacion adecuada para prevenir la condensacion de la humedad.

e Los materiales de las paredes y suelos han de ser antideslizantes y de facil
limpieza.

e La higiene es uno de los principales aspectos que hay que tener en cuenta en

el mantenimiento y disefio del area, para evitar contaminaciones.
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2.2.19.3. Clasificacion
Existen numerosas técnicas y se han realizado mdaltiples clasificaciones de ellas.
Clasificacion de San Martin y Armijo.

e Técnicas sin presion: lavados, afusiones, envolturas, compresas y fomentos,
bafios.

e Técnicas con presion: duchas y chorros, bafios de remolino y masaje
subacuatico.

e Tratamiento en piscina: tanques, piscinas y natacion.
Esta clasificacion dependen de algunos factores como:

e La temperatura del agua: muy fria, fria, fresca, tibia, neutra, caliente, muy
caliente

e Area de aplicacion: regional, local o general

e Duracién de la aplicacion

2.2.19.3.1.  Técnicas sin presion:

El agua se utiliza unicamente como método de transferencia térmica, tanto térmico
superficial como crioterdpico. Esta técnica, generalmente aplica agua fria de corta

duracién y que produce estimulos breves.

Se emplea como antipiréticas, sedantes, relajantes musculares, estimulantes del
sistema vascular periférico y desde el punto de vista preventivo.

2.2.19.3.2.  Técnicas con presion

Se asocia al efecto térmico el factor hidrocinético producido, bien por la accion
percutoria de la proyeccion del agua a presion sobre la superficie corporal, esta
técnica ademas de los 3 factores de las cuales depende es necesario afiadir la mayor o
menor presion que produce el agua en movimiento que modifica los efectos de la

aplicacion.
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2.2.19.3.3.  El tratamiento en piscina

El efecto térmico de la temperatura del agua no es el principal factor, son los efectos
de la inmersion los que van a permitirnos la realizacion de ejercicios terapéuticos en
el agua.

2.2.20. Bafios

El bafio puede utilizarse a diferentes temperaturas, segun los efectos buscados, el
bafio puede ser caliente (37-40°C), muy caliente (40-45°C), indiferente (34.36°C),
frio (15-18°C) o de temperatura alterna (38-44°C y 10-18°C). (M, J.M, & F, 1998)

2.2.20.1. Banios calientes

Se utiliza como métodos termoterapicos superficiales, para aumentar la temperatura
y el flujo sanguineo de los tejidos; por su accion antiespasmoédica y relajante
muscular, por su efecto sedativo.

2.2.20.2. Bafios frios

La introduccion de la parte a tratarse se hara de forma lenta y progresiva, la duracién
es variable, segun los objetivos terapéuticos: de 10-20 segundos los bafios completos
y hasta 30 segundos los parciales, si el bafio frio se utiliza como estimulo
crioterdpico breve y de 15-20 minutos si se utiliza como método crioterdpico para
reducir el dolor, espasmos musculares y el edema, en afecciones trauméticas o
neuroldgicas.

2.2.20.3. Baiios de contraste

Requiere el uso de dos recipientes, uno con agua a 38-44°C y otro a 10-20°C, en los
que se introducen las zonas a tratar alternadamente. Se comienza sumergiendo la
zona a tratar con agua caliente durante 7-10 minutos; seguidamente, se sumerge en

agua fria durante 4 minutos, esto se continta durante 30 minutos.
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2.2.20.4. Baiios de remolino

Consisten en bafios cuya agua se mantiene en agitacion constante mediante una
turbina. En donde los efectos térmicos del agua se suman los derivados de la
agitacion. (M, J.M, & F, 1998)

La agitacion creada en el bafio de remolino funciona como fuente de estimulacién
mecanica en la piel, que actuara como contrairritante y estimulo de las grandes
aferencias sensitivas, al bloquear la transmision del dolor.

Caracteristicas de los bafios de remolino

Para la aplicacion de los bafios de remolino, se utilizan basicamente 3 tipos de

tanque:

e Tanque de extremidades superiores.
e Tanque de extremidades inferiores.

e Tanque de Hubbart.

Todos los tanques requieren un amplio aporte de agua fria y caliente que puede
mezclarse mediante un control termostatico o valvular manual, poseen un sistema de
vacio para prevenir la succién del agua del tanque, los movimientos del aire y del
agua se regulan mediante una bomba o turbina, la presion se regula con otra vélvula,
que regula la cantidad de agua que se proyecta.

2.2.20.4.1. Indicaciones

e El bafio de remolino frio (10-15°C) se utiliza como método crioterépico en el
periodo agudo y subagudo de lesiones musculoesqueléticas.

e El bafio de remolino caliente (37-42°C) utilizado para estimular la circulacion
y eliminar exudados y tejidos necrdticas en el tratamiento de heridas; para
producir analgesia y relajacion muscular para reducir la rigidez articular.

e La duracion en extremidad superior e inferior depende de la patologia

especifica tratada.
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e Como método termoterapico en el tratamiento de afecciones
musculoesqueléticas, cicatrices y estado general del paciente lo permita, la
duracion usual serd de 20 minutos.

e Si se utiliza para desbridar tejidos necréticos de heridas, el tiempo sera
variable, entre 5y 20 minutos segun la cantidad de tejido necrético.

o Si el fin es practicar ejercicio, la duracion sera entre 10 y 30 minutos segun el
estado general del paciente

2.2.21. Terapia en piscina

La terapia en piscina combina la temperatura del agua y las fuerzas fisicas de la
inmersion (flotacion, presion hidrostatica y factores hidrodindmicos)
2.2.21.1. Tanque de Hubbart

Por su forma (Trébol, cuadrada, mariposa, seta), permite un féacil acceso tanto al
paciente como al fisioterapeuta, para movilizar los diferentes segmentos corporales.
Se utilizan con agua caliente a la que se puede afiadir chorros a presion. Los tanques
de hubbard se llenan y se vacian con rapidez, disponen de un termémetro de control
de temperatura y estan dotados de dispositivos para situar al paciente a diferentes

alturas. (Leon Castro, Galvez Dominguez, & Arcas Paatricio, 2006)

Figura 10: Tanque de Hubbart

Fuente: http://phisiobasic.com/wp-admin/extras/product/712/tanquel.jpg
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2.2.22.Dolor

El dolor es una experiencia desagradable, sensitiva y emocional, asociada a una

lesion tisular actual, potencial, o relacionada con la misma, tiene un componente

sensitivo y otro afectivo que requieren un enfoque diagnostico y terapéutico
diferenciado. (Juan, 2003)

Es necesaria distinguir el dolor agudo del crénico, no por el tiempo de evolucion,

sino por la relacion entre los sintomas y la patologia subyacente.

e En el dolor agudo predomina el componente sensitivo, en el dolor agudo

predomina el componente sensitivo, y podemos referirnos a vias de

transmision de las aferencias nociceptivas hasta centros superiores con un

sustrato anatémico, histologico y funcional

e El dolor crénico predomina el componente afectivo, con alteraciones

neurobioldgicas ya independientes de una estimulacion nociceptiva, o incluso

sin una evidente patologia periférica o visceral.

2.2.22.1. Modalidades del dolor

2.2.22.1.1.  Dolor agudo

Es derivado de una lesion, infeccion o enfermedad, es un sintoma bioldgico,

pasajero, la alarma que pone en marcha el mecanismo de proteccién y curacion.

El dolor agudo tiene dos modalidades, 1ue se definen por sus caracteristicas y

modos de transmision

Tabla 14: Modalidades del dolor agudo

Dolor rapido o primario

Dolor lento o secundario

Se transmite principalmente por
fibras mielinizadas rapidas A-
delta

Tiene un caracter punzante,
vivo, muy localizado

Activa mecanismos de

Se transmite por las fibras de
conduccioén lenta amielinicas C

Es sordo, profundo, menos
localizado y persistente

Su finalidad en iniciar es iniciar

el proceso de reparacion de los
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proteccion (reflejo de retirada) tejidos lesionados
e Dura poco tiempo (al cesar la

agresion)

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: Analgesia por medios fisicos Juan Plaja
2.2.22.1.2.  Dolor Cronico

No es un simple dolor agudo que se prolonga. Puede haber comenzado como dolor
agudo y seguir después de la curacién, pero ya sin relacion aparente con la patologia

causante. El dolor cronico tiene que cumplir tres requisitos:

e La causa es dudosa o n susceptible de tratamiento
e Los tratamientos médicos han sido ineficaces
e EI dolor ha persistido mas de un mes después del curso normal de la

enfermedad aguda o del tiempo razonable de curacion.

El dolor crénico puede ser moderado o intenso e invalidante, durar meses o afios, y
producir cambios significativos a nivel emocional y psiquico que afectan a la

conducta y calidad de vida del paciente

Desde un punto de vista diagndstico y terapéutico, se pueden considerar varios tipos

y posibles mecanismos generadores de dolor crdnico.
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Tabla 15:

Tipos de dolor cronico

Dolor cronico periférico o dolor

nociceptivo

Se produce por una estimulacion
persistente 0 una sensibilizacion de los

nocioceptores.

Suele estar presente en trastornos cronicos,

musculoesqueléticos, visceral y vasculares

El origen periférico del dolor se pone de
manifiesto porque estd localizado en

territorio de un solo nervio

Dolor crénico periférico-central

La excitacion continua de los aferentes
nociceptivos  produce un  aumento
prolongado de la excitabilidad de las
neuronas centrales, una disminucién de los
mecanismos inhibidores centrales, 0 ambas

cosas

Dolor central

Aparece después de wuna prologada
actuacién de los mecanismos periférico
centrales o por afectacion directa de los

tejidos nerviosos centrales.

Dolor no nociceptivo

Es el dolor provocado por estimulacion de
fibras que normalmente no conducen
sensaciones dolorosas a la medula, es
decir, neuronas no nociceptivas, o0 de
fibras nociceptivas a una intensidad que

normalmente no llegaria a producir dolor.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: Analgesia por medios fisicos Juan Plaja




2.2.22.1.3. Dolor referido

Es un dolor experimentado en un punto bastante alejado de la localizacion de la
lesion o enfermedad. El dolor referido se considera un error de percepcion. Por
ejemplo, el dolor originado en los tejidos de las visceras profundas puede extenderse
a la region cutanea que presente la misma inervacion segmentaria. (Carrie & Lori,
2006)

2.2.22.2. Vias del dolor

El dolor se transmite desde las aferencias nociceptoras y no nociceptoras de la
periferia. Los nociceptores se definen como receptores del dolor que transfieren
impulsos a la médula espinal y a los niveles superiores del sistema nervioso central
(SNC). Los nociceptores de la periferia se activan por estimulos mecanicos como una
presion fuerte, irritantes quimicos o elementos nocivos como el calor y el frio.
Los nociceptores de los tejidos periféricos transmiten informacion algica a través de
las fibras-A deltay C. Las fibras-A delta son fibras pequefias y mielinicas que portan
informacion sobre el dolor y la temperatura. La informacion llega a la médula espinal
a una velocidad aproximada de 15 m/s.5 Las fibras-A delta son sobre todo las
responsables de los estimulos mecanicos y, probablemente, son las responsables de la
sensacion del dolor en lesiones agudas. Las fibras C son fibras lentas, amielinicas,
que llevan informacion sobre un dolor sordo o quemante procedente de los
receptores polimodales.
Probablemente las fibras C son responsables de la sensacion continua de dolor tras la
eliminacion del estimulo nocivo. La velocidad de transmision a la médula espinal es
aproximadamente de 1 m/s. (Carrie & Lori, 2006)

2.2.22.3. Teoria de la compuerta (Gate Control)

En 1965. Melzack (psicologo) y Wall (fisiélogo) publicaron una nueva teoria acerca
de los mecanismos del dolor: gate control theory (teoria de la compuerta). Esta teoria
representa un cambio profundo en la concepcidn de los mecanismos implicados en el

dolor al conceder importancia tanto al sistema periférico como al sistema central en
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la modulacién del dolor. Segin esta perspectiva, ya no se podria hablar de una

relacion univona entre la magnitud de la lesion y la experiencia de dolor, sino que

seria necesario tener en cuenta la presencia de un mecanismo de modulacion tanto a

nivel medular como a nivel cerebral-descendiente. La principal aportacion de la

teoria es la nocién de este mecanismo de dolor (compuerta) y la concepcion

multidimensional del dolor, que deja de ser una experiencia meramente sensorial y se

atribuyen componentes tanto sensoriales como afectivos y evaluativos. (Compafi

Felipe & Torres, 2006)

Tabla 16: Resumen de la teoria de la compuerta

La actividad de las células de la
sustancia gelatinosa

Modulan y regulan el ingreso de los
impulsos nerviosos procedentes de fibras
aferentes a las células de transicion o
células T (Lamina V). Esto es conocido
como la compuerta espinal.

e Las células de la sustancia

gelatinosa

Influyen de dos maneras en la
transmision del impulso aferente a las
células T.

e A nivel presinaptico: Blogueando
los impulsos o reduciendo la
cantidad de neurotransmisor
liberado por los axones de las fibras
A-deltay C.

e A nivel postsinaptico: modificando
la receptividad de los impulsos que

llegan.
e Las fibras A-delta y C facilitan la | Inhibiendo a las células de la sustancia
transmision (abrir compuerta) gelatinosa.

e Las fibras A-alfay A-beta

Excitan a las células de la sustancia
gelatinosa inhibiendo la transmision vy
cerrando compuerta.

e Las células de la Lamina V

(células T)

Son excitadas o inhibidas por las células
de sustancia gelatinosa.

La actividad de estas fibras asciende por
los cordones dorsales de la médula
espinal y las vias dorso laterales a través
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La estimulacion de las fibras A-
inmediato

alfa activan de
mecanismos centrales

los

del lemnisco medial hacia el complejo
ventrobasal del talamo  posterior;
proporcionando informacion  mucho
antes de la llegada de las vias del dolor.
Este sistema pone en alerta receptores
centrales y activa mecanismos selectivos
como: experiencia previa, emociones,
cognicion y respuestas.

La combinacion
aferentes periféricos

de

impulsos

Modulados por la sustancia gelatinosa y
centrales descendentes producen la
actividad neta de las células transmisoras
de la médula espinal.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: http://boletindeanestesiologia.com/2013/07/13/teoria-compuerta/

Figura 11: Teoria de la compuerta
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2.2.22.4. Exploracion y Evaluacion

Los terapeutas cuentan con muchas herramientas para valorar y registrar el nivel de
dolor del paciente. Herramientas como el Cuestionario del dolor de McGill evalGan
las cualidades afectivas del dolor, y la escala analdgica visual (EVA) es una escala
nominal que valora la intensidad del dolor. Los terapeutas practican exploraciones
con el fin de determinar el origen del dolor del paciente. Esta exploracion dictamina
el posterior programa de tratamiento a partir de la fuente de dolor. Las estructuras del
sistema musculoesquelético presentan distintos niveles de sensibilidad al dolor.
(Carrie & Lori, 2006)
2.2.22.5. Escalas del dolor

La EVA'y la escala de 0 (dolor minimo) a 10 (peor dolor soportable) se emplean para
evaluar la intensidad del dolor. La herramienta clinica mas sencilla consiste en pedir
al paciente que puntte su dolor en una escala del 0 al 10 y se registra en la historia
médica. Las visitas de seguimiento sirven para hacer la misma pregunta y determinar
la respuesta al tratamiento. Este tipo de escala tiene ventajas y desventajas. (Carrie &
Lori, 2006)

e La ventaja mas evidente es su sencillez. No se carga al paciente con
formularios ni multiples preguntas. La lengua y las barreras culturales no
afectan al empleo de esta escala tan sencilla.

e La desventaja es la minima informacion adquirida con esta herramienta.
Sélo se recoge informacion sobre la intensidad del dolor. La informacion
sobre los aspectos afectivos del dolor, del patrén del dolor y del impacto
del dolor sobre la vida del paciente no se evalla. Es probable que el
paciente recuerde la puntuacion previa en la escala lo cual reduce la
fiabilidad de este tipo de medicion. Este tipo de escalas requiere que los
intervalos entre cada nivel sean iguales (es decir, la diferencia entre 1y 2
es la misma que la diferencia entre 3y 4), lo cual tal vez no sea el caso del

paciente.
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La EVA se administra de varias formas distintas. Se suele utilizar una linea con
palabras escritas a intervalos. Puede usarse una sola palabra en cada extremo, como
“sin dolor” y “el peor dolor soportable”, o bien varias palabras a lo largo de la linea.
Cuantas mas palabras y lineas dividan el continuo, méas probable sera que el paciente
recuerde preguntas anteriores. Cuando se use la EVA, la fiabilidad puede mejorar
eliminando las marcas de division y dejando solo los limites a ambos extremos de la
escala. A continuacion, el paciente hace una sefial en la escala que corresponda al
nivel actual de dolor. Se mide la distancia hacia la derecha o la izquierda para
evaluar el progreso. La direccion de la escala debe alterarse en ocasiones. Invertir los
lados del “sin dolor” y “méaximo dolor” en la escala, o dibujar la escala en linea
vertical puede evitar que el paciente recuerde bien.
Figura 12: Escala visual analdgica (EVA)

Escala visual analégica:

0 10

Ausecia de dolor El peor dolor

Fuente: (Vélez, Rojas, Borrero, & Restrepo, 2005)

Se han ido introduciendo modificaciones con el fin de aumentar su sensibilidad, ya
que alrededor de un 9% de los pacientes son incapaces de completarla. Algunas de
ellas son:

e Escala analédgica graduada. Aparece una serie de marcas o gradaciones,
aisladas acompafadas de numeros o términos descriptivos ordinales.

e Escala analdgica luminosa (Nayman).Constituida por un sistema de colores
codificado; blanco, amarillo, naranja, rojo, violeta, que se disponen a lo largo
de la linea. Cada uno de estos colores es representativo de un determinado
nivel de dolor, que abarca desde la ausencia de dolor (color blanco) hasta un
dolor insoportable (color violeta). El paciente debe marcar un determinado

color que refleja la magnitud de su dolor.
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2.2.23. Lumbalgia

La lumbalgia se define como el dolor, la tension muscular o la disminucion de la
movilidad y de funcionabilidad de espalda baja, en lazona lumbar, causado por un
sindrome musculo-esquelético, es decir, trastornos relacionados con las vértebras
lumbares y las estructuras de los tejidos blandos como musculos, ligamentos, nervios
y discos intervertebrales.

2.2.23.1. Origen

Es producida por fuerza excesiva que reciben las estructuras lumbares, tanto en
reposo como en movimiento. La sensacion dolorosa es percibida en la lumbalgia
viene determinada por la percepcion de dolor es decir por la irritacion de estructuras
con inervacion sensitiva. Esta inervacion se ha demostrado en la fascia, en la
musculatura lumbar, en los ligamentos vertebrales supraespinosos e interespinosos,
en ligamento amarillo, y en ligamento longitudinal comln anterior y posterior.
(Tabeni, 2009)

En cuanto al disco intervertebral parece que hay inervacion en la parte més periférica
y posterior, y si van acompafiadas de patologia degenerativa, pueden penetrar hasta

el nacleo pulposo con el tejido de granulacion.

De estos origenes sale la sensacion y va a las células sensitivas del ganglio raquideo

posterior y se percibira el dolor.

La sensacion dolorosa inicial va acompafiada de cuatro fendmenos, que constituyen

un circulo vicioso.

e Lesion o causa inicial
e Contractura muscular refleja
e Trastornos vasculares

e Componente psicdgeno
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2.2.23.2. Etiologia

En el 80% de los casos de lumbalgia, no se puede atribuir el problema a una lesién
especifica alguna, solamente el 10-15% de los casos es posible determinar la
etiologia, esto es debido a que a pesar de la utilizacion de pruebas complementarias,
en el 80-85% de los casos se establece el diagnostico de lumbalgia inespecifica, por

la falta de correlacion entre los resultados y la historia clinica.

En el NIOSH (Institute for Ocupational Health and Safety) los expertos llegaron a la

conclusion de que los principales movimientos generadores de lumbalgia son:

e Flexion anterior

e Flexion con torsion

e Trabajo fisico duro con repeticion

e Trabajo en un medio con vibraciones

e Trabajo en posturas estaticas

En relacion a las posturas estéaticas, las cargas a las que se somete la columna lumbar
disminuyen si al sentarse el individuo se apoya hacia atras con el respaldo y se
respeta el grado de lordosis fisiologica; de tal forma que los asientos en lugar de
formar su tipico angulo de 90 formen uno de 110 (Guisado, 2006)

2.2.23.3.  Origen anatomico del dolor lumbar

Las principales estructuras que pudieran estar implicadas en la génesis de la
lumbalgia son:

Tabla 17: Estructuras implicadas en la génesis del dolor lumbar

Disco intervertebral.- Se produce dolor
por una hipersensibilidad a consecuencia
de una mayor inervacion y un proceso
inflamatorio asociado.

Articulaciones interapofisarias
posteriores.- La capsula articular a este
nivel presenta una rica inervacion.

Musculo.- Se piensa que una de las
principales causas de la Ilumbalgia
inespecifica es el espasmo o la

Periostio, raiz nerviosa, ganglio
posterior y duramadre.- La inervacion
del periostio debe ser el origen del dolor
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contractura muscular de los | asociado a los procesos degenerativos de
paraespinales, debido a que se ha|tipo 6seo. En la raiz nerviosa posterior
comprobado mediante estudios. (formado por fibras nerviosas de tipo
sensitivo) se ha comprobado que son los
principales responsables del dolor
asociado al proceso ciatico.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: http://bvs.sld.cu/revistas/ort/vol20_2_06/ort11206.htm

2.2.23.4. Mediadores en la génesis de la lumbalgia

e Mediadores inmunoquimicos

Es conocido que ante un mismo estimulo doloroso, la percepcion que este
desencadena es muy diferente entre una persona y otra, el mismo estimulo doloroso
aplicado a una misma persona puede dar lugar a que no se desencadene dolor,
mientras que en otras personas por el contrario si. Esto se atribuible a modificaciones
que se producen en el umbral doloroso de las personas. Las modificaciones se dan
en sustancias inflamatorias que actan sobre los nociceptores, que disminuyen el
umbral, de tal forma, que movimientos naturales de la columna lumbar son

percibidos como estimulos dolorosos o molestos. (Guisado, 2006)

Estas sustancias se liberan ante cualquier situacion anémala, como comprensiones,
torsiones, estiramientos o hernias; lo que favorece la perpetuacion del problema.
Dentro de estas sustancias inflamatorias se encuentra la bradicinina, serotonina y la

prostanglandina.

e Mediadores neurogénicos

Cuando las neuronas se estimulan son capaces de producir mediadores neurogénicos
0 neuropéptidos como la sustancia P, somatostaina y colecistocina. La sustancia P
esté relacionada con la modulacion y la transmision de las sefiales nerviosas de tipo

doloroso, lo que provoca hiperestesia en las zonas afectadas. (Guisado, 2006)
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2.2.23.5. Clasificacion
2.2.23.5.1. Caracteristicas del dolor

Dolor lumbar mecanico

Se trata de un dolor local producido por alteraciones de la columna vertebral,
estructurales o por sobrecarga funcional o postural. Es el tipo de lumbalgia mas

frecuente.
Los procesos causales mas comunes ser

e Lesion traumatica

e Degeneracion discal

e Artrosis interapofisaria
e Osteoporosis (fracturas)
e Escoliosis

e Lipoma Sacro

o Epifisitis

e Espondilolistesis

e Enfermedad de Paget

Las fracturas (traumaticas o patoldgicas) y las hernias discales agudas a menudo se
inician bruscamente y el paciente puede recordar con frecuencia de una forma
precisa el acontecimiento que rode6 al inicio del dolor, descrito como un golpe
unilateral en la regién lumbar mientras realizaba algin deporte o levantaba peso
limitando la movilidad, las distenciones musculares o ligamentosas se hacen
evidentes horas después de terminar la actividad excesiva, prolongada o

desacostumbrada.

La lumbalgia mecénica simple también puede estar provocada por una enfermedad
precoz del disco, sin afeccion de la raiz nerviosa, por las alteraciones de las carillas
articulares interapofisarias, en general por artrosis degenerativa, suele ser

indistinguible clinicamente. (M.L, Rodriges Cardoso, & Barquinero Canales, 2001)
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Dolor lumbar radicular

Dolor producido por el compromiso de una raiz o el tronco nervioso. Su localizacién

es fija, distribuyéndose por el dermatoma que corresponde a la raiz afectada.

Puede ser motivado por diferentes mecanismos:

e Compresion
e [Estiramiento
e Torsion

e Irritacion de la raiz nerviosa

Durante el ataque puede darse todas las intensidades de dolor, desde uno sordo a
otro punzante e intenso, irradiado hacia la pierna, frecuentemente se manifiesta como

un dolor de caracter agudo y lancinante en el territorio de la raiz lesionada.

La distincion principal debe hacerse entre un dolor radicular verdadero y dolor
referido el cual no se extiende por debajo de la rodilla, las maniobras de traccion son
negativas y el dolor no es urente o de hormigueo, como en la afeccion radicular.
(M.L, Rodriges Cardoso, & Barquinero Canales, 2001)

No mecéanica

Se trata de un dolor de dia y también a veces de noche, que no cede con el reposo.
Aumenta exageradamente con los movimientos.

Dolor inflamatorio

Diversas causas de dolor lumbar se presentan con caracteristicas inflamatorias. Si se
trata de una lumbalgia infecciosa el dolor es intenso, con fiebre y afeccion del estado

general, pudiéndose reconocer o no el foco infeccioso.

Puede ser causado por

1. Alteraciones gastrointestinales

e Apendicitis retrocecal o pélvica
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e Pancreatitis
e Colonirritable
2. Alteraciones retroperitoneales
e Diseccion adrtica
e Colico/ carcinoma renal o ureteral
3. Alteraciones ginecoldgicas
e Embarazo uterino o ectdpico
e Infeccion pelviana
e Quiste/ torsion de ovario
e Menstruacion
4. Otros
e Prostatitis
e Herpes zoster incipiente

Dolor referido

Denominamos dolor referido al que se origina en las visceras pélvicas y abdominales
y se irradia hacia la columna vertebral, no se suele modificar con el movimiento, no
cede con el reposo no con el decubito y puede variar con la funcién de la viscera
afectada.

El dolor lumbar referido rara vez es el Unico sintoma de enfermedad visceral, suele
acompafarse de cambios en la funcion gastrointestinal o genitourinaria que suelen
ser la clave para hallar el origen del dolor lumbar. (M.L, Rodriges Cardoso, &
Barquinero Canales, 2001)

2.2.23.5.2.  Por el tiempo de evolucién

Existen tres grupos para clasificar la evolucion de la lumbalgia.

Lumbalgia aguda

Comienza casi siempre de manera brusca al realizar un esfuerzo para levantar un

peso o al efectuar un simple “movimiento falso” (pasaje de la flexion a la
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extension), representa un verdadero bloqueo de la columna lumbar con dolor

lumbosacro vivo y actitud antalgica importante y caracteristico. (Xhardez, 2010)

Presenta un tiempo de evolucién inferior a las 4 semanas.

Lumbalgia subaguda

Presenta un tipo de evolucion comprendido entre las 4 y 12 semanas.

Lumbalgia cronica

Puede ser de aparicion lenta e insidiosas o residuales de lumbalgias agudas, no

provocan actitud antalgica.

Presenta un tiempo de evolucién superior a los 3 meses.

2.2.23.5.3.  Clasificacion descriptiva

Segun la interational Paris TaskForce, desde el punto de vista descriptivo las

lumbalgias se pueden clasificar en cuatro grupos: (Guisado, 2006)

e Lumbalgias sin irradiacion

e Lumbalgias con dolor irradiado hasta la rodilla

e Lumbalgias con dolor irradiado por debajo de la rodilla, pero sin déficit
neuroldgico

e Lumbalgias irradiadas a la pierna con o sin signos neurolégicos

2.2.23.6. Factores de riesgo

En términos globales los factores de riesgo para el desarrollo del dolor lumbar
mecanico puede agruparse en:
2.2.23.6.1.  Factores individuales

El dolor lumbar tiene inicio a edad temprana (entre 8-10 afios) y que a pesar de que
su prevalencia aumenta con la edad. No existe una relacién lineal, lo cual es

indicativo de que en su génesis y progresion intervienen multiples factores.

61



2.2.23.6.2.  Factores psicosociales

Ha sido documentada una relacion estrecha entre los trastornos del estado de animo
como la depresion con el desarrollo del dolor lumbar, si bien no ha sido factible
establecer una relacion de causa efecto, existe suficiente evidencia para considerar
los estados depresivos como un factor de riesgo independiente para el desarrollo del
dolor lumbar siendo su combinacién mucho mas discapacitante, que cuando cada una
de ellas se manifiesta por separado. Otra variable psicolégica asociadas con el dolor
lumbar incluyen el estrés, los estados de animo y las emociones, los trastornos
cognoscitivos y la conducta autodestructiva.

2.2.23.6.3.  Factor ocupacional

A lo largo de la vida, la columna es obligada a trabajar muchas veces en forma
inadecuada soportando tensiones, generando compensaciones que se observan en las
asimetrias corporales que cada vez afectan més el organismo en su totalidad, hasta
producir dolor lumbar a largo o mediano plazo. Los factores asociados al sitio de
trabajo son importantes no so6lo como estructura locativa, sino también aquellos
aspectos psicoldgicos y sociales que han demostrado tener injerencia notoria sobre la

génesis y progresion del dolor lumbar.

Tabla 18: Factores de riesgo para el desarrollo del dolor lumbar

Factores Individuales

Edad

Genero

Tabaquismo

Mal estado general de salud
Obesidad

Embarazo
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Antecedentes de dolor lumbar previo

Factores Psicosociales

Estrés

Reaccion ante el dolor
Estado de &nimo depresivo
Trastornos Cognitivos

Tendencia a la somatizacion

Factores Ocupacionales

Trabajos con alto riesgo ocupacional con sobrecarga mecénica
Posturas y esfuerzos inadecuados
Labores sedentarias

Labores que produzcan vibraciones en todo el cuerpo con micro traumas a
repeticion.

Posiciones desalineadas con estiramientos

Deportes extremos en personas no entrenadas

Autor: Maria Lucia Martinez R

Fuente: Manual de medicina de rehabilitacion 2da edicion

2.2.23.7. Neuroanatomia del dolor lumbar

La sensacién dolorosa de origen vertebral requiere para su captacion, vehiculizacion
y recepcion cortical de neuroreceptores, vias de transmision y concienciacion en la
corteza, asi como de mecanismos moduladores. (Portilla, 2008)

2.2.23.7.1.  Innervacion vertebral periférica

El asta anterior y posterior de la medula a cada nivel da origen al nervio raquideo

que posee dos ramas lateral y una terminal.
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2.2.23.7.1.1.

Tabla 19: Ramas laterales

Las ramas laterales

Nervio recurrente meningeo o0
Sinuvertebral de Luscka

Ramo primario posterior

Sensitivo, se une el ramo
comunicante simpatico y entran por
el foramen en el conducto vertebral,
bifurcndose en dos ramas, una
ascendente que inerva el ligamento
longitudinal posterior, en su mismo
segmento como en los supra e infra
adyacentes, y otra descendente, que

Sensitivo, sale de cada nervio espinal
y se divide en dos grupos ramas, la
medial y la lateral.

e Rama medial inerva la porcién
inferior de la faceta, la parte
superior de la capsula articular
inferior, los masculos dorsales,
los vasos sanguineos, el periostio,

va a la cara posterior del disco la apofisis espinosa, las laminas,
la capa superficial del ligamento
amarillo 'y los ligamentos
interespinoso y supraespinoso

e Rama lateral inerva al mdsculo
sacroespinal y las estructuras
cutaneas de su nivel segmentario

o de nivel distantes

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
Fuente: Manual de medicina de rehabilitacion 2da edicion

2.2.23.7.1.2. Rama terminal (Ramo primario anterior)

Conocido como la raiz L4, L5 o S1, siendo el ciatico su nervio més conocido. De
caracter mixto sensitivo motor, una vez fuera del foramen distribuye su inervacion
segmentaria segun una distribucion inervacion segmentaria segin una distribucion
metamérica, por el tronco y los miembros.

2.2.23.7.1.3. Ganglio raquideo dorsal

Es el cerebro de la unidad vertebral funcional. Algunos autores lo identifican como

el modulador de las lumbalgias.
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2.2.24.Valoracion

Anamnesis

Se debe empezar por una anamnesis completa, para intentar llegar al diagndstico del
tipo de lumbalgia que sufre el paciente.

Inspeccion

Finalizado la anamnesis iniciaremos la inspeccion, y dentro de ella la estatica

vertebral

Estatica vertebral

Valorar la altura de los hombros y la altura de ambas crestas iliacas Valorar la
lordosis lumbar y cervical y la cifosis dorsal. Posteriormente las incurvaciones
laterales

Podemos encontrar:
1. Cifosis patoldgicas
Podemos encontrar de dos tipos.

e Cifosis angular. Aumento brusco entre dos espinosas. Traduce una lesion
vertebral Unica e importante, por metastasis, fracturas, tuberculosis
e Cifosis armonica. Aumento regular de la curvatura por senilidad,

osteoporosis, enfermedad de Scheuermann y la Espondilitis anquilopoyética.
Muchas veces esta hipercifosis provoca una hiperlordosis compensatoria

2. Hiperlordosis.- La méas frecuente son las lumbares en personas grande,
obesas y en artrosis lumbar.
3. Disminucion de la lordosis.- Se da por procesos infecciosos,

inflamatorios (espondiloartritis anquilosante), artrosis lumbar.
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4. Escoliosis

e Escoliosis verdaderas, acompafiadas de deformidades toracicas.
Hay que valorar si la curvatura es simple o doble, si afecta la
columna lumbar, dorsal, cervical o a varias zonas, si la convexidad
es derecha o izquierda y el grado de afeccion. Existen dos tipos la
escoliosis estructural con rotacion de cuerpos vertebrales y la
escoliosis funcional o postural la cual se corrige en sedestacion y
declbito y estd provocada por dismetrias de las extremidades
inferiores.

e Escoliosis antiélgicas, acompafiadas de contractura muscular y

dolor

También podemos apreciar en la inspeccion posibles atrofias musculares,

contracturas, alteraciones de la piel, tumefacciones locales como hematomas,

abscesos.

2.2.24.1. Exploracion

De la marcha

Se pide al paciente que deambule para valorar cojeras, claudicaciones, etc.

Podemos apreciar

Actitud antiélgicas por dolor radicular en extremidades inferiores, patologias
de caderas, rodillas, etc.

Cojera, por dismetria de extremidades inferiores, patologia local en rodillas,
pies, patologia a nivel vertebral, radicular o incluso muscular

Paralisis o paresia muscular. Se explora la raiz S1 pidiendo que deambule de
puntillas y la raiz L5 pidiendo que deambule con los talones.

Claudicacion a la marcha. En Estenosis de canal se produce claudicacion al
rato de deambular, el paciente reposo y mejora. Diagnostico diferencial con la

claudicacion intermitente.
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Exploracion de la movilidad lumbar
Valoraremos la movilidad de la columna lumbar y si durante esta hay dolor.

e Flexion.- Rodillas rectas el paciente debe flexionar la columna lumbar de
manera progresiva con los brazos colgados. Se apunta la distancia entre los
dedos y el suele para valorar mejorias.

e Extension.- EIl paciente debe extenderse hacia atras. El explorador puede
ayudar al paciente

e Movilidad lateral.- Se debe compara ambos lados

Valoracién de resultados

La limitacién de la movilidad lumbar, es muy frecuente en patologia vertebral, y

debe valorarse si se acompafia de contractura muscular, dolor.

El dolor a la movilidad, es muy inespecifico pero debe apuntarse si es en todos los

movimientos si es en alguno en concreto si va asociado a contractura muscular o no.

Palpacion

Palpacion de apdfisis espinosas, desde C2 hasta Sacro, con el paciente en decubito,
anotando el dolor en algun punto doloroso o la palpacion de alguna anomalia o

hueco. Lo normal es notar presion pero no dolor.
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2.2.25. Maniobras especificas

Tabla 20: Pruebas funcionales

Nombre Objetivo Posicion paciente y | Ejecucion Hallazgo positivo
examinador
Laségue Poner de manifiesto la | e Paciente: Decubito supino | El examinador flexiona | Aparicion de dolor en

existencia
radiculopatia
de origen mecénico.

de una
lumbar

estricto.
Examinador: De pie, lateral
al paciente, una mano sobre
el muslo cerca de la rodilla y
la otra en la cara plantar del
antepié.

la cadera wunos 70
manteniendo la rodilla
en extension y
aplicaciones ligera
rotacion  interna y
aduccién de la cadera.

la zona lumbar o en esta
y en la cara posterior del
miembro inferior, por
tension  del  nervio
ciatico o de cualquier de
sus raices.

Brudzinskikernig

Evidenciar
presencia de una lesion
mecanica lumbar.

la

Paciente: Decubito supino,
con las manos entrelazadas y
situadas detras de la cabeza.
Examinador: De pie lateral
al paciente.

El examinador realiza
una flexién forzada de la
cabeza sobre el pecho,
mientras el paciente
mantiene una flexion
bilateral 90 de cadera y
rodilla. A continuacion
extiende  pasiva Yy
lentamente la rodilla del
lado afectado.

El paciente refiere dolor
en el cuello vy
especialmente, en la
zona lumbar durante la
exencion de la rodilla.

Poner
una

Naffziger

de manifiesto

posible

compresion mecanica
en la zona lumbar.

Paciente: Decubito supino
Examinador: De pie a la
cadera del paciente

El examinador, con las
yemas de los dedos de
ambas manos, aplica
presiobn  suave  sobre
ambas venas yugulares
durante 10 segundos. Se

Aparicion de dolor al
toser en la region
lumbar.
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le pide al paciente que
tosa.

Maniobra de | Detectar la afeccion Paciente: Sentado. Se pide al paciente que | Aparicion de dolor en la
valsalva mecanica del nervio Examinador: Indiferente. efectué una inspiracion | zona lumbar que a
ciatico. y que mantenga el torax | menudo se irradia a lo
hinchado, tras lo cual | largo del  miembro
debe incrementar la | inferior.
presién intraabdominal.

Prueba de la | Valorar una disfuncion Paciente: sentado con las | Se le pide al paciente | Incapacidad de extender
caida neuroldgica de origen rodillas al borde de la|que deprima el tronco | la rodilla a causa del
medular. camilla. Los antebrazos | dejandolo caer hacia | dolor.

cruzados a la espalda. adelante en flexion de la
Examinador: De pie lateral | columna dorsal lumbary
al paciente y a la altura de | dela cabeza.
los muslos de este.
El examinador ejerce
una sobre presion la
zona  occipital  del
paciente, y provoca una
dorsiflexiobn maxima de
pie. El paciente ejecuta
una extension de la
rodilla.
Prueba de | Valorar una disfuncion Paciente: Sentado al borde | Se le pide al paciente | Aparicion de dolor en el
betcherewis neuroldgica de origen de la camilla. que flexione la cabeza | trayecto nervioso ciatico
medular. Examinador: De pie frente | con la cadera en flexion | al extender una rodilla.
al paciente. de 90 y a continuacion,
gue extienda una rodilla.
Prueba de | Comprobar la Paciente: Declbito supino, | Se le pide al paciente | Aparicion de dolor en la
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Milgram presencia de con los brazos cruzados | que, manteniendo ambos | zona lumbar y la cara
compromiso intratecal sobre el pecho miembros inferiores | posterior del muslo, que
lumbar. Examinador: Indiferente extendidos, los eleve | indica compromiso

unos 10 cm sobre el | intratecal.
plano de la mesa de
exploracion y mantenga

esta posicion durante 30

segundos.

Prueba de | Diferenciar el dolor Paciente: Decubito prono El examinador aplica | Supresion o abolicion

Pheasant neurolégico del dolor Examinador: De pie, lateral | presion sobre las | delos reflejos ylo
mecanico en la al paciente y a la altura de | vértebras lumbares | manifiesto aumento de

columna lumbar.

sus caderas.

bajas, provoca flexion
de rodilla, aproximando
lo méas posible los
talones a los gluteos.
Mantiene la posicion de
45 segundos y después
las rodillas vuelven a 90
de flexion.

debilidad del extensor
largo del primer dedo,
tibial anterior o triceps
sural debido a la
compresion de las raices
L3 o L4.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente: (Jurado Bueno & Medina Porqueres, 2007)
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2.2.26.Pruebas complementarias

Las pruebas complementarias incluyen: analiticas, radiografias simples, gammagrafia
6sea, mielografias, Discografias, termografias, densitometrias, TAC, RMN, EMG y

evaluacion psicoldgica. (Arcas Patricio, Galvez Dominguez, & Ledn Castro, 2004)

2.2.26.1. Pruebas de imagen

Datos recientes muestran que en el 42% de los pacientes con lumbalgia se efectdan
estudios por imagenes dentro de 1 afio de su inicio, en su mayoria radiografias
simples. (Dres. Srinivas SV. Deyo RA, 2012)

Radiografia

Se debe valorar la radiologia de columna lumbar de frente y de perfil, para descartar
lesiones Oseas o0 de partes blandas. Podremos también apreciar anomalias
transicionales, alteraciones de la estatica, si se sospecha patologia determinada se
pueden solicitar proyecciones oblicuas para valorar por ejemplo espondildlisis y
espondilolistesis, o para valorar estenosis del agujero de conjuncion. (Tabeni, 2009)

Normal

e Proyeccion antero posterior

Figura 13: Columna lumbar vista A.P

- T
o Arcos costales
o Apofisis transversas
o Pediculo
. Apofisis espinosa
o Sacro
o Articulacién sacroiliaca

Fuente: (Latarjet & Liard, 2006, pag. 40)
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e Proyeccion Lateral

Figura 14: Columna lumbar lateral

\

Fuente: (Latarjet & Liard, 2006, pag. 40)

Patoldgica

Podemos encontrar diferentes anomalias

encontrar:

Tabla 21: Radiologia patoldgicas

° Sacro

. Apdfisis espinosa

. Cuerpo vertebral

. Espacio intervertebral

. Agujero conjuncion

. Pediculo

° Proceso articular inferior
. Proceso articular superior
) Arcos costales

en una radiografia entre ellas podemos

Vista anteroposterior

NUmero de vértebras

L1 ubicada debajo de las costillas, y
5. Si

sacralizacion de L5 y si vemos 6 es por

debemos ver hay 4 es por

lumbarizacion de S1

Espacio discal

Su altura oscila entre 8 y 14 mm. Si
disminuye hablamos de pinzamiento

discal. También puede producirse

aumento del espacio discal si falla la

resistencia  de las plataformas
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vertebrales, como ocurre en la

osteoporosis y en la osteomalacia

Densidad 6sea

Se trata de descalcificaciones por falta
de tejido osteoide (osteoporosis) o por
falta de calcificacion del tejido

(osteomalacia)

Vista lateral

Anomalias en la lordosis lumbar

La hiperlordosis es la exageracion de la
curva lumbar, y suele observarse en

degeneraciones discales multiples.

la rectificacion lumbar suele tratarse de
una postura antialgica y el sacro puede

verticalizarse

Anomalias en la alineacion vertebral

El caso maés tipico es la espondilolistesis
o listesis anterior, es decir un

adelantamiento de un cuerpo vertebral

vista oblicua

Es la mejor proyeccion para valorar estas articulaciones. Se pueden encontrar

pinzamientos, signos degenerativos, ensanchamiento y osteoporosis subcondral en

los procesos inflamatorios, fracturas neoplasias.

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Fuente:http://diposit.ub.edu/dspace/bitstream/2445/13307/1/LUMBALGIA.D.CONTINGE

NCIA.MME.word.pdf
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2.2.27.Ejercicios para lumbalgia

Los ejercicios se realizaran preferentemente tras la aplicacion de la hidroterapia, hay
que tener cuidado el momento de realizar los ejercicios ya que el movimiento no
debe provocar dolor, vértigos ni mareos, si esto aparecen se debe detener de
inmediato los ejercicios.

Retroversion pélvica

En decubito supino con las rodillas dobladas se inspira por la nariz profundamente
dirigiendo el aire hacia el abdomen y posteriormente soplar por la boca a la vez que

la zona lumbar queda mas impactada en la colchoneta.

Figura 15: Retroversion pélvica

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
Ejercicios de estiramiento

e Isquiotibiales

En decubito supino y con las rodillas dobladas, coloque una cinta eléstica o toalla
alrededor de uno de los pies y sujetandola con las manos intente levantar lentamente
la pierna estirdndola, hasta que note cierta presion en la parte trasera del muslo,
mantenga esta posicion durante 20 segundos y, después repita el mismo ejercicio con

la otra pierna
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e Musculos extensores de la cadera y parte baja de la espalda

En decubito supino y, mientras mantiene una pierna estirada y apretada contra el
suelo, doble la rodilla hasta alcanzar el pecho, mantenga esta posicion durante 20

segundos y, después repita el mismo ejercicio con la otra pierna.

Figura 16: Estiramiento unilateral

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba
Autor: Alan Montesdeoca Tapia

En la misma posicién anterior, doblar las dos rodillas juntas hasta alcanzar el pecho
ayudandose con las manos, mantener esta posicion durante 20 segundos y después
estirar ambas piernas, repetir el ejercicio.

Figura 17: Estiramiento Bilateral

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Ejercicios de fortalecimiento
e Musculos abdominales y de la espalda

En decubito supino con las rodillas dobladas, los pies planos en el piso o en una
colchoneta y los brazos a los lados, los pies deben estar separados, las rodillas deben
estar un poco mas juntas que los pies, pegue la parte posterior de la espalda contra el
piso esto hace que las caderas se inclinen hacia adelante, mantener esta posicion por

varios 20 segundos y relajar.
e Musculos gluteos

En decubito supino, con ambas rodillas flexionadas, apriete los gluteos y eleve las

caderas de la colchoneta

Figura 18: Fortalecimiento Glateos

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

e Musculos abdominales

En decubito supino, con las rodillas dobladas, los pies planos en la colchoneta y los
brazos cruzados sobre el pecho, manteniendo la parte inferior de la espalda contra la
colchoneta, levante la cabeza y los hombros de la colchoneta ligeramente, gradual

mente vuelva a la posicion inicial y relajese
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Figura 19: Fortalecimiento abdominales

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba
Autor: Alan Montesdeoca Tapia

e Musculos de la espalda y el abdomen

En posicion cuadripeda, con el peso distribuido uniformemente y el cuello paralelo
al piso, arquee la espalda hacia arriba apretando los musculos del abdomen y los
gluteos, deje caer la cabeza ligeramente, mantenga esta posicion 5 segundos, deje
que la espalda cuelgue ligeramente hacia el piso manteniendo los brazos derechos,
mantener el peso distribuido uniformemente entre las piernas y los brazos, mantenga
esta posicion por 5 segundos.

Figura 20: Fortalecimiento espalda y abdomen

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Ejercicios para mantener la movilidad y coordinacion

En decubito supino y con las rodillas flexionadas girelas hacia el lado derecho al
mismo tiempo que gira la cabeza y parte superior del tronco, hacia la izquierda, debe
mantener los hombros pegados al suelo y, permanecer en esta posicion durante 20
segundos, repita el ejercicio cambiando de lado

Figura 21: Ejercicio 1 para mantener la movilidad

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba
Autor: Alan Montesdeoca Tapia

En posicion cuadrupeda, estire totalmente un brazo y la pierna del lado contrario sin
pasar de la horizontal con el tronco, e intente mantener el equilibrio durante 20
segundos, repita el ejercicio cambiando de lado

Figura 22: Ejercicio 2 para mantener la movilidad

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Posiciones de descanso
e Posicién de psoas

En decubito supino y, con los masculos y las rodillas ligeramente dobladas,
manteniendo la parte baja de la espalda pegada a la superficie, lo recomendable es

colocar un cojin debajo de las rodillas para estar mas comodo

Figura 23: Posicion de descanso psoas

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

e Posicion fetal

En decubito lateral, con las caderas y rodillas dobladas hacia el pecho, es
recomendable colocar un cojin entre las rodillas, para estar mas comodo.

Figura 24: Posicién de descanso psoas

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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2.2.28. Aplicacion de la hidroterapia en pacientes con lumbalgia
mecanica que acuden al hospital del IESS

La aplicacion de un agente fisico como lo es el agua estd encaminada a buscar el
alivio del dolor en los pacientes con lumbalgia mecénica, para lo cual es necesaria

una correcta preparacion tanto del paciente como de la instalacion empleada.
e Objetivos

La correcta aplicacion de la hidroterapia para reducir el dolor presente en los
pacientes con lumbalgia mecénica,

e Preparacion y Aplicacion

Preparacion del paciente: Antes de la aplicacién de la hidroterapia el paciente

tiene que cumplir ciertas normas como son:

Adecuada vestimenta: Los paciente tiene que llevar terno de bafio y el uso de gorro
para evitar posibles accidentes

Aseo: El aseo adecuado del paciente antes de ingresar a la tina donde se le aplicara
la técnica es esencial ya que evita posibles contaminaciones, para lo cual el area

consta con la instalacion adecuada.

Figura 25 Ducha para el aseo de los pacientes antes de la aplicacion de hidroterapia

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba
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Autor: Alan Montesdeoca Tapia
Preparacion del equipo: Antes del ingreso del paciente a la tina de remolina esta

debe cumplir ciertos aspectos como lo son:

Aseo: La tina de remolino debe ser limpiada antes y después de su uso con el fin de
evitar posibles trasmisiones gérmenes que puedan ser contagiados de un paciente a

otro.

Figura 26 Instalacion para la aplicacion de Hidroterapia

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Una vez realizado el correcto aseo de la tina de remolino se procede a llenarla con
agua la cual debe estar a una temperatura adecuada para conseguir los efectos

deseados en este caso se empleara una temperatura 37-40 °C.
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Figura 27 Control de temperatura

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Una vez llena la tina de remolino se comprueba el correcto funcionamiento del

motor.

Figura 28 Correcto funcionamiento del Equipo

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Una vez terminada la preparacion se procede con la aplicacion en los pacientes.
Aplicacion: Para la correcta aplicacion se debe tener en cuenta:

Posicion del paciente: El paciente debe estar ubicado correctamente en la tina en una

posicion comoda y con la espalda frente al choro.

Figura 29 Aplicacion de la técnica

Fuente: Departamento de rehabilitacion fisica hospital IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

El tiempo de aplicacién debe de ser de 20 minutos para producir los efectos

deseados en los pacientes con lumbalgia mecénica.
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Columna vertebral.- Espina dorsalo elraquises una compleja estructura
osteofibrocartilaginosa articulada y resistente, en forma de tallo longitudinal, que

constituye la porcion posterior e inferior del esqueleto axial.

Vertebras.- Se denominavértebraa cada uno de loshuesosque conforman
la columna vertebral. En los seres humanos hay 33 vértebras durante la etapa fetal y

en la nifiez (7 cervicales + 12 toracicas + 5 lumbares + 5 sacras + 4 del cdccix)
Restriccion.- Reduccién, limitacion de algo.

Hidroterapia.- Es la utilizacion del agua como agente terapéutico, en cualquier
forma, estado otemperaturaya que es la consecuencia del uso de agentes fisicos

como la temperatura y la presion

Dolor.- Es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva), generalmente
desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de

un sistema nervioso central.

Limitacion.- Impedimento, defecto o restriccién que reduce las posibilidades o la

amplitud de algo.

Actitud antialgica: Es la posicion que adoptan ciertos enfermos cuando

experimentan dolor en alguna parte de su anatomia

Lumbarizacion: Anomalia congénita en la que la primera vértebra sacra o la dltima

vértebra toracica adoptan una morfologia similar a la de las vértebras lumbares.

Nocicepcion: Es el proceso neuronal mediante el que se codifican y procesan los

estimulos potencialmente dafiinos para los tejidos

Dermatoma: Es el area de la piel inervada por una raiz o nervio dorsal de la médula

espinal.
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES
2.4.1. HIPOTESIS

¢La aplicacion de la hidroterapia como agente fisico es eficaz en el
tratamiento de pacientes con lumbalgia mecénica que acuden al servicio de
rehabilitacion del Hospital del IESS de la Ciudad de Riobamba?

2.4.2. VARIABLES
2.4.2.1. VARIABLE INDEPENDIENTE:

Hidroterapia
2.4.2.2. VARIABLE DEPENDIENTE:

Lumbalgia de origen mecanico
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

CONCEPTO

CATEGORIA(S)

INDICADORES

TECNICAS E
INSTRUMENTOS

Variable independiente

Hidroterapia

Aplicaciones topicas
sobre la piel o mucosas,
del agua potable,
ordinaria, utilizada con
fines terapéuticos, en
cuanto que es vehiculo
de acciones fisicas

mecanicas y térmicas.

Técnicas con presion

Bafios de remolino

Encuesta.-
( cuestionario)

Observacion.- (guias de

observacion)

Variable dependiente

Lumbalgia de origen

mecanico

La lumbalgia se define
como dolor en la region
vertebral o paravertebral

lumbar.

La lumbalgia mecanica

se atribuye a alteraciones

Lumbalgia aguda

Dolor Intenso Aparicion
brusca Bloqueado en una

postura antalgica.

Si dura menos de 4

semanas

Encuesta.-(cuestionario)

Observacion.- (guias de

observacién)
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estructurales o
sobrecarga funcional o
postural de los elementos
que forman la columna

lumbar.

Lumbalgia subaguda

Dolor lumbar que se
puede irradiar hacia las
nalgas y que en general
aumenta con el esfuerzo y

disminuye en reposo.

Si dura entre 4 y 12

Semanas.

Lumbalgia cronica.

Dolor mas de seis
semanas. Puede ser causa
de un lumbago agudo que

auln no se ha curado.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO
3.1. METODO

En la presente investigacion se ha trabajado con los métodos:

e Deductivo: Porque a partir de la hipétesis general ¢La aplicacion de la
hidroterapia como agente fisico es eficaz en el tratamiento de pacientes con
lumbalgia mecénica que acuden al servicio de rehabilitacion del Hospital del
IESS de la Ciudad de Riobamba?, obtenemos particularidades como lo es el
dolor antes y después de la aplicacion de la técnica.

e Inductivo: Porque partiendo de las particularidades como el dolor antes y
después de la aplicacion de una agente fisico como es el agua llegamos a

determinas si la hipotesis general se cumplio.
3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

e Descriptiva: analizamos y describimos el dolor que presentan los pacientes antes
y después de la aplicacion de la técnica en el Hospital del IEES Riobamba.

e Explicativa: A través de los resultados obtenidos en este estudio se explicara la
eficacia de la hidroterapia aplicada a los pacientes con lumbalgia en el Hospital
del IEES Riobamba.

3.1.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

De Campo.- Porque el trabajo investigativo se va a desarrollar en el Hospital del
IESS de Riobamba, en el departamento de rehabilitacion, en el area de hidroterapia

donde se aplico la técnica directamente con los pacientes.
3.1.3. TIPO DE ESTUDIO

Es longitudinal porque los datos se obtuvieron en el durante el periodo que duro la

investigacion.
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3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION

La poblacidn participante en este proceso de investigacion serdn todos los pacientes
que presenten lumbalgia mecénica, que asistan al Centro de rehabilitacion del
Hospital del IESS de Riobamba durante el periodo (septiembre 20013 febrero2014).

Asistieron 68 pacientes siendo estos el universo de estudio.
3.2.2. MUESTRA
Se trabajara con toda la poblacién seleccionada.
3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.3.1. TECNICAS

Observacion

Encuesta
3.3.2. INSTRUMENTOS

Guia de Observacion

Cuestionario

3.4. TECNICAS PARA ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

Técnicas estadisticas.- Para el proceso de informacion seran tabulaciones
demostradas en cuadros gréaficos, para los correspondientes analisis basados

en los objetivos e hipotesis planteados
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON LUMBALGIA MECANICA QUE
ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL

IEES RIOBAMBA.

Cuadro 1
MES FRECUENCIA PORCENTAJE
Septiembre 9 13,43
Octubre 12 17,91
Noviembre 13 19,40
Diciembre 7 10,45
Enero 13 19,40
Febrero 13 19,40
Total 67 100

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Fuente: Cuadro # 1

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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En el servicio de rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba desde el mes de
Septiembre del 2013 hasta Febrero del 2014 se han diagnosticado a 67 pacientes con

lumbalgia mecanica, los cuales han sido tratados en el area de hidroterapia.

De los cuales, en mes de Septiembre se evidencian 9 pacientes con un porcentaje de
13.43%, en el mes de Octubre se evidencian 12 pacientes con un porcentaje de
17.91%, en el mes de Noviembre se evidencian 13 pacientes con un porcentaje de
19.40%, en el mes de Diciembre se evidencian 7 pacientes con un porcentaje de
10.45% en este mes bajo la asistencia de pacientes por las festividades, en los meses

de Enero y Febrero se evidencian 13 pacientes con un porcentaje de 19.40%.

GENERO DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON LUMBALGIA
MECANICA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA.

Cuadro 2
GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
Masculino 32 47,76
Femenino 35 52,24
Total 67 100

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Gréfico 2

® Masculino = Femenino

Fuente: Cuadro # 2

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Dentro de los pacientes diagnosticados de lumbalgia mecanica tratados en el area de

hidroterapia del servicio de rehabilitacion, de un total de 67 pacientes, 32 fueron

varones y 35 mujeres, con un porcentaje de 47.76% y 52.24% respectivamente.

EDAD DE LOS PACIENTES

CON LUMBALGIA MECANICA QUE

ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL

IEES RIOBAMBA.

Cuadro 3

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20-30 2 2,99
30-40 10 14,93
40-50 15 22,39
50-60 16 23,88
60-70 16 23,88
70-80 8 11,94
Total 67 100

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Gréfico 3
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Fuente: Cuadro # 3
Autor: Alan Montesdeoca Tapia

En nuestro estudio el paciente de menor edad tiene 26 afios y el de mayor edad 80
afios, los 16 pacientes entre 50-60 con un porcentaje de 23.88% Yy los 16 pacientes
entre 60-70 con un porcentaje de 23.88% que se trataron estan en el grupo
demuestran que el riesgo de lumbalgia aumenta con la edad.

PROMEDIO DE LA EDAD DE LOS PACIENTES CON LUMBALGIA
MECANICA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA.

Cuadro 4
EDAD ANOS
Maximo 80
Minimo 26
Promedio 53

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Gréfico 4
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Fuente: Cuadro # 4

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

La edad de los pacientes oscila entre los 26 afios y los 80 afios, con un promedio de
edad de 53 afios.

TIPOS DE LUMBALGIA MECANICA POR EL TIEMPO PRESENTE EN
LOS PACIENTES QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION
DEL HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA.

Cuadro 5
LUMBALGIA FRECUENCIA |PORCENTAJE
Aguda 2 2,99
Subaguda 8 11,94
Cronica 57 85,07
Total 67 100

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Gréfico 5

Aguda Subaguda Cronica
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Fuente: Cuadro #5

Autor: Alan Montesdeoca Tapia

De un total de 67 pacientes, 32 varones y 35 mujeres, 2 pacientes presentaron
lumbalgia mecanica aguda que representa un 2.99%, 8 lumbalgia mecanica subaguda
11.94% vy 57 lumbalgia mecénica crénica con un 85.07%. Lo que demuestra que

dentro de la clasificacion por el tiempo de evolucion la més comun es la cronica
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VALORACION DEL DOLOR CON LA ESCALA ANALOGICA GRADUADA
EN LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA QUE ASISTEN AL

SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IEES
RIOBAMBA.
Cuadro 6
Valoracion del dolor
Primer dia Quinto dia Décimo dia
dolor escala analdgica
graduada inicio | después |inicio | después |inicio | después
sin dolor O 0 0 0 0 0 0
dolor leve 1-3 3 11 6 20 21 46
dolor moderado 4-6 31 43 44 38 44 20
dolor intenso 7-10 33 13 17 9 2 1
total 67 67 67 67 67 67

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba
Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Gréfico 6
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Fuente: Cuadro #6

Autor: Alan Montesdeoca Tapia
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Para evaluar los la eficacia de la hidroterapia se lo realizd a través de la escala
analogica graduada antes y despues del tratamiento en el primer dia, quinto dia y
décimo dia dandonos como resultado el primer dia al inicio 3 pacientes con dolor
leve, 31 con dolor moderado y 33 con dolor intenso, después del tratamiento 11
pacientes con dolor leve, 43 con dolor moderado y 13 con dolor intenso, en el quinto
dia al inicio 6 pacientes con dolor leve, 44 con dolor moderado y 17 con dolor
intenso, después del tratamiento 20 pacientes con dolor leve, 38 con dolor moderado
y 9 con dolor intenso, en el décimo dia al inicio 21 pacientes con dolor leve, 44 con
dolor moderado y 2 con dolor intenso, después del tratamiento 46 pacientes con

dolor leve, 20 con dolor moderado y 1 con dolor intenso.

VALORACION DEL DOLOR EN EL PRIMER DIA CON LA ESCALA
ANALOGICA GRADUADA EN LOS PACIENTES CON LUMBALGIA
MECANICA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA.

Cuadro 7

Valoracion del dolor primer dia
dolorescala analdgica porcentaje porcentaje
graduada inicio |inicio después | después
sin dolor 0 0 0 0 0
dolor leve 1-3 3 4,48 11 16,42
dolor moderado 4-6 31 46,27 43 64,18
dolor intenso 7-10 33 49,25 13 19,40
total 67 100 67 100

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Alan MontesdeocaTapia
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Gréafico 7
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Fuente: Cuadro #7

Autor: Alan MontesdeocaTapia

El primer dia al inicio 3 pacientes con dolor leve, con un porcentaje de 4.48% 31

con dolor moderado, con un porcentaje de 46.27% y 33 con dolor intenso con un

porcentaje de 49.25%,

Gréfico 8
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Fuente: Cuadro #7

Autor: Alan MontesdeocaTapia
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El primer dia después del tratamiento 11 pacientes con dolor leve con un porcentaje

de 16.42%, 43 con dolor moderado con un porcentaje de 64.18% y 13 con dolor

intenso con un porcentaje de 19.40%.

VALORACION DEL DOLOR EN EL QUINTO DIA CON LA ESCALA
ANALOGICA GRADUADA EN LOS PACIENTES CON LUMBALGIA

MECANICA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL

HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA.

Cuadro 8
Valoracion del dolor quinto dia
dolor escala analdgica
graduada inicio | promedio |después |promedio
sin dolor 0 0 0 0 0
dolor leve 1-3 6 8,96 20 29,85
dolor moderado 4-6 44 65,67 38 56,72
dolor intenso 7-10 17 25,37 9 13,43
total 67 100 67 100

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Alan MontesdeocaTapia

Grafico 9
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Fuente: Cuadro #8

Autor: Alan MontesdeocaTapia
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En el quinto dia al inicio 6 pacientes con dolor leve con un porcentaje de 8.96%, 44
con dolor moderado con un porcentaje 65.67% y 17 con dolor intenso con un

porcentaje de 25.37%,

Gréfico 10

Hsin dolor 0 mdolor leve 1-3 ® dolor moderado 4-6 M dolor intenso 7-10

0%

Fuente: Cuadro #8
Autor: Alan MontesdeocaTapia

El quinto dia después del tratamiento 20 pacientes con dolor leve con un porcentaje
de 29.85%, 38 con dolor moderado con un porcentaje 56.72% de y 9 con dolor

intensocon un porcentaje de 13.43%.
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VALORACION DEL DOLOR EN EL DECIMO DIA CON LA ESCALA
ANALOGICA GRADUADA EN LOS PACIENTES CON LUMBALGIA
MECANICA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL

HOSPITAL DEL IEES RIOBAMBA.

Cuadro 9

Valoracion del dolor décimo dia
dolor escala
analdgica graduada |inicio | porcentaje | después | porcentaje
sin dolor 0 0 0 0 0
dolor leve 1-3 21 31,34 46 68,66
dolor moderado 4-6 44 65,67 20 29,85
dolor intenso 7-10 2 2,99 1 1,49
total 67 100 67 100

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Alan MontesdeocaTapia

Gréfico 11
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Fuente: Cuadro #9

Autor: Alan MontesdeocaTapia

En el décimo dia al inicio 21 pacientes con dolor leve con un porcentaje de 31.34%,

44 con dolor moderado con un porcentaje de 65.67% y 2 con dolor intenso con un

porcentaje de 2.99%,
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Gréfico 12
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Fuente: Cuadro #9
Autor: Alan MontesdeocaTapia
En el décimo dia después del tratamiento 46 pacientes con dolor leve con un

porcentaje de 68.66%, 20 con dolor moderado con un porcentaje de 29.85%y 1 con
dolor intenso1.49%.

OCUPACION DE LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA QUE
ASISTEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL
IEES RIOBAMBA.

Cuadro 10

OCUPACION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Ama de casa 6 8,96
Docente 17 25,37
Jubilado 20 29,85
Chofer 4 5,97
Agricultor 4 5,97
Comerciante 8 11,94
Empleado Publico 7 10,45
Farmacéutica 1 1,49
Total 67 00

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba

Autor: Alan MontesdeocaTapia
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Gréfico 13
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Fuente: Cuadro #10
Autor: Alan MontesdeocaTapia

De los 67 pacientes tratados 6 Amas de casacon un porcentaje de 8.96%,17 Docentes
con un porcentaje de 25.37%, 20 Jubilados con un porcentaje de 29,85%, 4 Choferes
y Agricultores con un porcentaje de 5.97%, 8 Comerciantes con un porcentaje de
11,94%, 7 empleados publicos con un porcentaje de 10.45% y una farmacéutica con

un porcentaje de 1.49%.
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

Cuadro 11 Comprobacion de hipotesis

primer dia quinto dia décimo dia
inicio después inicio después inicio después
mediana 6 5 6 4 4 3
media 5,75 4,49 5,07 3,88 3,68 2,82
moda 7 4 6 4 4 3

Fuente: Departamento de Rehabilitacion del Hospital del IESS Riobamba
Autor: Alan MontesdeocaTapia

Gréfico 14 Comprobacion de hipétesis
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Fuente: Cuadro 11
Autor: Alan Montesdeoca Tapia

Se evalud la presencia de dolor mediante, la escala anal6gica numérica, siendo el
mayor numero dolor intenso, A cada paciente se realizo la valoracion, en el ler dia,
5to dia y 10 dia de su tratamiento, y obtuvimos los siguientes resultados en el primer
dia una media de 5.75, mediana 6, y moda 7,que es un dolor moderado, al quinto dia
de tratamiento se mantiene igual y al ultimo dia de tratamiento obtuvimos una media
de 2.82, mediana y moda de 3, dando como resultado un dolor leve, con la técnica de
hidroterapia aplicada, es asi que se comprueba nuestra Hipdtesis que la aplicacion de
la hidroterapia como agente fisico es eficaz en el tratamiento de pacientes con
lumbalgia mecanica que acuden al servicio de rehabilitacion del Hospital del IESS de
la Ciudad de Riobamba
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES:

El trabajo realizado ha contribuido de manera muy importante para
identificar y resaltar los puntos que hay que cubrir y considerar para
brindar una correcta aplicacion de la hidroterapiaen pacientes con
lumbalgia mecénica. Nos deja muchas cosan importantes que reflexionar

como pautas para llevar a cabo su aplicacion.

Uno de los puntos que consideramos tienen mas importancia dentro del
trabajo es determinar si la aplicacion de un agente fisico como es el agua
fue efectiva en los pacientes con lumbalgia mecanica, lo cual a través de
los datos obtenidos podemos demostrar que lo fue el momento de aliviar

el dolor inicial que poseian los pacientes con dicha patologia

Los pacientes que presentan lumbalgia mecéanica tiene un elevado tiempo

de evolucion en su mayoria cronica.
La valoracion del dolor a través de la escala analégica graduada demostrd

la eficacia de la hidroterapia siendo los resultados favorables en el alivio

del dolor.
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5.2. RECOMENDACIONES

e La hidroterapia debe estar orientada a buscar una mejoria del paciente
con el proposito de llevar a este a un estado 6ptimo en el cual pueda
realizar sus actividades normales, por eso se recomienda su aplicacion en

pacientes con lumbalgia mecénica.

e Los cuidados que se deben tener antes de la aplicacion de la hidroterapia
es muy importante por lo que se recomienda aplicarlos adecuadamente
para evitar accidentes que puedan perjudicar el desarrollo normal de la

técnica.

e Se recomienda mejorar el aseo del area de hidroterapia ya que un aseo
adecuado es un factor muy importante para unaatencion de buena
calidad.

e Mantener el debido cuidado con los pacientes que poseen enfermedades
como lo son la hipertension arterial, ya que el uso prolongado de la

hidroterapia puede provocar efectos adversos en estos pacientes.

e Se recomienda mantener la hidroterapia en pacientes con lumbalgia
mecanica ya que se ha comprobado que ayuda a los pacientes con

lumbalgia mecanica.
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Anexos
Anexo N° 1 Hoja de diagnéstico fisioterapéutico

Nombre:

Edad:
Sexo:

Antecedentes personales

Enfermedad actual

Pruebas funcionales

Laségue

Prueba de Pheasant

Diagnostico

Lumbalgia mecanica

Lumbalgia no mecénica
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Anexo N° 2 Ficha de observacion de una adecuada aplicacion de la técnica de

hidroterapia.

FICHA DE OBSERVACION DE UNA CORRECTA APLICACION DE LA
TECNICA DE HIDROTERAPIA
“EFICACIA DE LA HIDROTERAPIA EN PACIENTES CON LUMBALGIA

MECANICA QUE ACUDEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE
2013 A FEBRERO 2014”

DATOS DEL PACIENTE MES EN EL QUE ASISTE

Nombre

Edad

Sexo

Ocupacion

Antecedentes

personales

Enfermedad

actual

PREPARACION DEL PACIENTE

Adecuada

No adecuada

PREPARACION DE LA INSTALACION

Correcta

Incorrecta

Adecuada

Inadecuada

TIEMPO DE APLICACION

Completo

Incompleto

VALORACION DEL DOLOR

Primer dia Inicio
Después

Quintodia Inicio
Después
Inicio
Después
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Anexo 3 Hoja de Observacion

Pacientes atendidos

VALORACION DEL DOLOR ATES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

PR RA DIA Q ODIA D ODIA
Nombre Mes INICO DESPUES INICIO DESPUES INICIO DESPUES
Germania Molina Septiembre 4 3 5 3 2 2
Gladys Moya Septiembre S 5 5 4 4 3
Enriqueta Granizo Septiembre 4 2 4 2 3 2
Janeth Uquillas Septiembre 7 6 6 5 5 5
Paulina Valverde Septiembre 8 8 7 6 5 3
Angel Leén Septiembre 5 4 3 2 4 3
Francisco Vivar Septiembre 6 5 6 6 5 4
Luz Maria Miranda Septiembre 8 S 6 5 5 5
Benedicto Muyolema | Septiembre 9 4 6 4 5 4
Gladys Licango Octubre 6 6 5 3 2 2
Julia Ortiz Octubre 5 4 5 5 4 2
Wilson Gonzales Octubre 9 9 8 7 8 8
Ana Guaranga Octubre 6 5 5 5 4 3
Raul Veloz Octubre 3 3 2 3 2 1
Marta Colcha Octubre 7 6 8 7 6 6
Lusmila Carpio Octubre 8 6 6 6 4 3
Pedro Inca Octubre 5 4 7 5 5 3
Ana Ortiz Octubre 4 4 4 3 3 3
Rafael Hidalgo Octubre 5 4 6 4 4 3
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Fredy Salazar Octubre 6 6 6 5 4 2
Cecilia Alvarez Octubre 7 6 6 5 6 3
Edison Allauca Noviembre 4 3 4 4 5 4
Francisco Mayancela | Noviembre 5 4 4 4 4 3
Miguel Paez Noviembre 8 6 6 5 5 5
Ana Marifio Noviembre 8 5 7 7 6 3
Gustavo Arboleda Noviembre 7 7 8 6 5 4
Gabriel Veloz Noviembre 8 3 7 5 6 4
Angel Berdugo Noviembre 7 6 7 7 7 6
Manuel Moran Noviembre 9 9 8 7 4 4
Luis Orosco Noviembre 3 2 4 3 2 2
Marta Caranqui Noviembre 8 8 8 6 5 5
Rodrigo Chiluisa Noviembre 5 4 3 2 3 3
Irma Espinoza Noviembre S S 6 5 4 3
Grimanesa Guaman Noviembre 7 6 7 7 6 4
Carlos Zufiiga Diciembre 7 7 5 3 4 2
Gustavo Valdivieso Diciembre 3 3 3 2 2 2
Rosa Montesdeoca Diciembre 6 4 5 3 3 3
Marcelo Vallejo Diciembre 5 4 4 4 2 1
José Puyol Diciembre 4 3 4 4 3 2
Roberto Espinoza Diciembre 4 3 3 3 4 3
Manuel Pachacama Diciembre S 4 6 4 3 3
Ruth Santillan Enero 7 4 4 2 3 2
Liliana Orosco Enero 5 2 6 4 3 2
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Mirian Pefiafiel Enero 6 6 4 2 2 2
Marlene Ruiz Enero 6 4 6 4 3 2
Ana Naranjo Enero 7 7 5 4 4 4
Paco Polo Enero 8 7 5 3 3 3
German Carrillo Enero 9 6 5 2 4 4
Victor Balseca Enero 5 4 5 5 4 3
Angel Diaz Enero 8 7 4 4 4 3
Gioconda Calderdn Enero 4 4 5 3 4 3
Susana Gavilanes Enero 7 7 8 7 6 6
Carlos Mufios Enero 8 8 8 7 5 5
Marco Llanga Enero 4 3 3 3 4 3
Alicia Haro Febrero 8 6 5 5 3 3
Gladys Ayala Febrero 5 4 8 6 3 2
Wilson Mera Febrero 7 4 4 3 3 3
Paola Carrillo Febrero 8 6 7 7 6 4
Lilian Ortega Febrero 7 5 6 5 3 3
Josefina Pacar Febrero 8 6 7 6 5 3
Lilia Castillo Febrero 7 7 6 4 4 3
Rodrigo Pumagualli Febrero 6 4 5 4 4 4
Mercedes Carrillo Febrero 7 7 6 4 4 3
Elisabeth Suarez Febrero 6 4 7 6 4 4
Maria Narvaez Febrero 7 6 5 5 5 3
Modnica Bastidas Febrero 7 6 6 4 4 2
Bolivar Villa Febrero 5 5 6 3 4 3
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Anexo N° 4 BASE DE DATOS DE LOS PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA QUE ASISTEN AL SERVICIO DE
REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA EN EL PERIODO DE SEPTIEMBRE 2013 A FEBRERO 2014.

TIPO DE LUMBALGIA POR EL VALORACION DEL DOLOR ATES Y DESPUES DEL
DATOS DE LOS PACIENTES TIEMPO DE EVOLUCION TRATAMIENTO
L L PRIMERA DIA ] DECIMODIA
PACIENTE | SEXO |EDAD| OCUPACION |AGUDA |SUBAGUDA DESPUES |INICIO |DESPUES DESPUES

1 Masculino 73 Jubilado X 4 3 5 3 2

2 Masculino | 48 Agricultor X 5 5 5 4 4 3
3 Masculino | 40 Empleado Publico X 4 2 4 2 3 2
4 Masculino | 59 Jubilado X 7 6 6 5 5 5
5 Femenino 26 Comerciante X 8 8 7 6 5 3
6 Masculino 73 Jubilado X 5 4 3 2 4 3
7 Femenino 58 Empleado Publico X 6 5 6 6 5 4
8 Femenino 54 Ama de casa X 8 5 6 5 5 5
9 Masculino | 67 Agricultor X 9 4 6 4 5 4
10 Masculino 65 Chofer X 6 6 5 3 2 2
11 Masculino 73 Jubilado X 5 4 5 5 4 2
12 Femenino 69 Jubilado X 9 9 8 7 8 8
13 Masculino | 73 Jubilado X 6 5 5 5 4 3
14 Masculino 68 Jubilado X 3 3 2 3 2 1
15 Masculino 39 Docente X 7 6 8 7 6 6
16 Masculino | 75 Jubilado X 8 6 6 6 4 3
17 Femenino 35 Empleado Publico X 5 4 7 5 5 3
18 Femenino 51 Docente X 4 4 4 3 3 3
19 Femenino 61 Comerciante X 5 4 6 4 4 3
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20 Femenino 35 Docente 6 6 6 5 4 2
21 Masculino 80 Jubilado X 7 6 6 5 6 3
22 Femenino 66 Ama de casa 4 3 4 4 5 4
23 Masculino 53 Docente X 5 4 4 4 4 3
24 Masculino | 70 Jubilado X 8 6 6 5 5 5
25 Femenino 60 Docente X 8 5 7 7 6 3
26 Masculino | 43 Docente X 7 7 8 6 5 4
27 Femenino 41 Docente X 8 3 7 5 6 4
28 Femenino 56 Jubilado X 7 6 7 7 7 6
29 Femenino 54 Docente X 9 9 8 7 4 4
30 Masculino | 47 Chofer X 3 2 4 3 2 2
31 Masculino | 40 Agricultor X 8 8 8 6 5 5
32 Femenino 61 Jubilado X 5 4 3 2 3 3
33 Masculino | 51 Comerciante 5 5 6 5 4 3
34 Femenino 39 Agricultor X 7 6 7 7 6 4
35 Femenino 48 Ama de casa 7 7 5 3 4 2
36 Femenino 39 Comerciante 3 3 3 2 2 2
37 Masculino | 63 Jubilado 6 4 5 3 3 3
38 Masculino | 44 Chofer 5 4 4 4 2 1
39 Femenino 39 Empleado Publico X 4 3 4 4 3 2
40 Femenino 52 Ama de casa 4 3 3 3 4 3
41 Femenino 57 Docente X 5 4 6 4 3 3
42 Femenino 55 Docente X 7 4 4 2 3 2
43 Femenino 49 Docente X 5 2 6 4 3 2
44 Femenino 47 Docente X 6 6 4 2 2 2
45 Masculino | 72 Jubilado X 6 4 6 4 3 2
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46 Masculino | 68 Chofer X 7 7 5 4 4 4
47 Femenino 67 Comerciante 8 7 5 3 3 3
48 Femenino 53 Docente X 9 6 5 2 4 4
49 Masculino 72 Jubilado 5 4 5 5 4 3
50 Masculino | 65 Jubilado 8 7 4 4 4 3
51 Masculino | 63 Comerciante 4 4 5 3 4 3
52 Masculino | 45 Empleado Publico 7 7 8 7 6 6
53 Femenino 49 Ama de casa 8 8 8 7 5 5
54 Masculino | 56 Jubilado X 4 3 3 3 4 3
55 Femenino 61 Jubilado 8 6 5 5 3 3
56 Femenino 48 Comerciante X 5 4 8 6 3 2
57 Masculino 60 Jubilado X 7 4 4 3 3 3
58 Masculino | 61 Jubilado X 8 6 7 7 6 4
59 Masculino | 62 Docente X 7 5 6 5 3 3
60 Femenino 58 Empleado Publico X 8 6 7 6 5 3
61 Femenino 35 Docente X 7 7 6 4 4 3
62 Femenino 46 Farmacéutica X 6 4 5 4 4 4
63 Femenino 45 Empleado Publico X 7 7 6 4 4 3
64 Femenino 46 Ama de casa X 6 4 7 6 4 4
65 Femenino 43 Docente X 7 6 5 5 5 3
66 Femenino 27 Comerciante X 7 6 6 4 4 2
67 Masculino | 40 Docente X 5 5 6 3 4 3

117




Anexo N° 5

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Agosto Septiembre | Octubre Noviembre | Diciembre | Enero Febrero antidad
e 0,
112341 |2|3|4|1|2|3(4(1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3(4(1|/2|3|4
Elaboracion del 48
anteproyecto
Presentacion del 5
anteproyecto
Aprobacion del 5
anteproyecto
880
360
Total de Horas 1298
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Anexo N° 6
ENCUESTA

TEMA

“EFICACIA DE LA HIDROTERAPIA EN PACIENTES CON LUMBALGIA
MECANICA QUE ACUDEN AL SERVICIO DE REHABILITACION DEL
HOSPITAL DEL IESS DE LA CIUDAD DE RIOBAMBA EN EL PERIODO
SEPTIEMBRE 2013 A FEBRERO 2014”

PACIENTE N

SEXO: MASCULINO |:|

FEMENINO |:|
EDAD: :|

OCUPACION:

CLASIFICACION DE LA LUMBALGIA MECANICA POR SU DURACION

TIEMPO DE DOLOR

AGUDA [ ]

SUBAGUDA |:|

CRONICA |:|
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VALORACION DEL DOLOR

i)

T

Dolor moderado

10

i)

(i

Dolor moderado

Dolor intenso

10

i)

Dolor moderado

(i

Dolor intenso

10

Dolor moderado

Dolor intenso

10

Dolor intenso

10

1ER DIA
INICIO
0 1 2
d?)ilr(])r Dolor leve
DESPUES
0 1 2
dill?)r Dolor leve
5TO DIA
INICIO
0 1 2
diil?)r Dolor leve
DESPUES
0 1 2
diilr;r Dolor leve
10MO DIA
INICIO
0 1 2
diilr;r Dolor leve
DESPUES
0 1 2
d?)ilr(])r Dolor leve

Dolor moderado

Dolor intenso

10

Dolor intenso
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Anexo N° 7

CERTIFICADO DE HABER REALIZADO LOS 6 MESES DE
RECOLECCION DE DATOS

Riobamba, 28 de Febrero del 2014

CERTIFICADO

El Sr. Montesdeoca Tapia Alan Santiago, con nimero de cédula 0603853813, ha realizado
su Recoleccion de datos de la tesina con el tema “EFICACIA DE LA HIDROTERAPIA
EN PACIENTES CON LUMBALGIA MECANICA QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
REHABILITACION DEL HOSPITAL DEL IESS RIOBAMBA PERIODO SEPTIEMBRE
2013 FEBRERO 2014”.

La recoleccion duro un lapso de 6 meses, los cuales se cumplieron con responsabilidad.

Se expide el presente certificado a solicitud del interesado, para los fines que crea
conveniente.

Atentamente,

Dra. Monica Lema

Meédico Fisiatra del Hospital del IESS Riobamba
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Anexo N°8

FOTORGRAFIAS
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