UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE TERAPIA FISICA

TEMA:

COMPARACION ENTRE LA TECNICA DE RELAJACION MIOFASCIAL
CON LA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL, EN LOS TRABAJADORES
CON DOLOR LUMBAR QUE ASISTEN A LA CONSULTA DEL HOSPITAL
BASICO IESS DURAN EN EL PERIODO DE OCTUBRE DEL 2016 A
FEBRERO DEL 2017.

AUTOR:
Rojas Rosero, Edison Alexander

Trabajo de Titulacion previo a la obtencion del Titulo de:
LICENCIADO EN TERAPIA FISICA

TUTOR:
Villacrés Caicedo, Sheyla Elizabeth

Guayaquil, Ecuador
15 de marzo del 2017



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE TERAPIA FISICA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de Titulacion, fue realizado en su
totalidad por Rojas Rosero, Edison Alexander, como requerimiento para la

obtencion del Titulo de Licenciado en Terapia Fisica.

TUTOR:

f.
Villacrés Caicedo, Sheyla Elizabeth

DIRECTORA DE LA CARRERA

f.

Celi Mero, Martha Victoria

Guayaquil, a los 15 dias del mes de marzo del afio 2017



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE TERAPIA FISICA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Rojas Rosero, Edison Alexander

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, COMPARACION ENTRE LA TECNICA DE
RELAJACION MIOFASCIAL CON LA FISIOTERAPIA CONVENCIONAL,
EN LOS TRABAJADORES CON DOLOR LUMBAR QUE ASISTEN A LA
CONSULTA DEL HOSPITAL BASICO IESS DURAN EN EL PERIODO DE
OCTUBRE DEL 2016 A FEBRERO DEL 2017. Previo a la obtencion del
Titulo de Licenciado en Terapia Fisica, ha sido desarrollado respetando
derechos intelectuales de terceros conforme las citas que constan en el
documento, cuyas fuentes se incorporan en las referencias o bibliografias.

Consecuentemente este trabajo es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y

alcance del Trabajo de Titulacion referido.

Guayaquil, a los 15 dias del mes de marzo del afio 2017

EL AUTOR:

Rojas Rosero Edison Alexander



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE TERAPIA FISICA

AUTORIZACION

Yo, Rojas Rosero Edison Alexander

Autorizo a la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil a la publicaciéon
en la biblioteca de la institucion del Trabajo de Titulacion, COMPARACION
ENTRE LA TECNICA DE RELAJACION MIOFASCIAL CON LA
FISIOTERAPIA CONVENCIONAL, EN LOS TRABAJADORES CON
DOLOR LUMBAR QUE ASISTEN A LA CONSULTA DEL HOSPITAL
BASICO IESS DURAN EN EL PERIODO DE OCTUBRE DEL 2016 A
FEBRERO DEL 2017, cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva
responsabilidad y total autoria.

Guayaquil, a los 15 dias del mes de marzo del afio 2017

EL AUTOR:

Rojas Rosero Edison Alexander



REPORTE URKUND

- SVOAI3H SYDNSD 20 VNN

WY OTVEVHL A¥INIE V3N | Inbefend 3p oSenes 3p 0% PERRGN PUmpN OB 3p DI \? = o

Jopeny3‘imbefeng
u13ge7)13 2430 03] SR
ToLnL

VIISES VicYEaL N2 COVIDR3oN

3p opesS 2o LooU1g0 e © owaud
vorema 3p ofegell
J3puery U0SIPS 033504 seloy

is3lHoLny

"LT0T 120 0634823 ¥ 9107 T30 388N110 30 0003 B N3
NVENG $531 C)ISYE TLidSOH T30 $LWNSHOD ¥1 ¥ N3LSISY 3N0 HYEHNT 4070 NOJ SSHOGRTYERYL SOT
N3 “TYNOIDKIANOCD VicsHILOISH ¥7 NOD TWIDSY0IM NOIDYIYT138 30 ¥DINIIL VT JELNS NOIJKUYAROD

sanboyg  saquan) ap ExsT

()
= "B
= IR
= n e
= 57 UNn 2380 985 B1E008T 55 .| m.
s 0P 2peaDuy ONEg Ui Shal = m.
= wprpagunn  wdan B

“S3nUanY § U3 320 02621 3D Luodwod 35 50 SowawNI0p 3p seuSed TE ¥0s02 235330 %L
TINOWo0 SIeSUD = IS0 SYTON HSONYIGTY SIS3L  dlesuap
worpunprssiewdSson aneneays  opIgIoy
szmpaEsmgsanenerias  sod opepesald
100°50- ST ST-TFLT0T  Opeudsd
15379709701 00 ST IZ 17 5521 CRUMUmOg

annyn)

P W T | 3 5000E/E0uNaETENANBD PN SN KDBINYSSARIONGABP BSXO FARIUES Y+ | ZNUa3OMY 0N OC4002502-072L2-L 98 L 6L ST/ ain oy punynamoas//sdny | ombass3 @ | D «

x 0 - H | x ansisi-einza fnl [ x odessswon-ssioy | x  sbonswoyssonm [} | x anesss s oeson Y




AGRADECIMIENTO

Llegando al final de mi carrera, quiero agradecer infinitamente a Dios por
darme todo lo que tengo hasta hoy, y por haberme llenado de bendiciones,

durante toda mi vida.

Para mi amado padre, mis tias, mi abuelita, mi hermano, mis demas
familiares, a mis docentes y amigos, y un agradecimiento muy especial al Dr.
Jorge Soria Ruiz, quien es mi formador en el campo cientifico y espiritual,
Dra. Ligia Rojas V. Mgs. Nelly Rojas V. Mgs. Galo Proafio y Mgs. Sheyla
Villacrés por su gran apoyo durante esta formacion universitaria; a todos
ellos por haberme inculcado siempre conocimientos cientificos, académicos,
respeto, honradez, responsabilidad, para mi formacion como profesional y
asi poder desempefiarme en el ambito laboral y ser una persona de bien

ante la sociedad.

Vi



DEDICATORIA

Es una gran satisfaccion y emocion el haber culminado una etapa mas en
mi vida, llena de alegrias y esfuerzo reflejado en las aulas de mi querida
Universidad, la compafia de mis amigos de clase, y el haber conocido a
muchas personas valiosas que me ayudaron a crecer y a formarme durante

esta carrera.

El presente trabajo de investigacion lo dedico con mucho amor y carifio a
mi padre, mis tios, mi hermano, a mi abuelita quienes han forjado mi vida por
el bien. Ellos son mi inspiracién, mi fortaleza, para cada dia salir adelante, y

asi tener éxito y triunfar en la vida.

VI



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE TERAPIA FISICA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

f

SHEYLA ELIZABETH VILLACRES CAICEDO
TUTOR

f.
MARIA NARCISA ORTEGA ROSERO
MIEMBRO | DEL TRIBUNAL

f.
ROSA MONICA CAMPANA VASCONEZ
MIEMBRO Il DEL TRIBUNAL

VICTOR HUGO SIERRA NIETO
OPONENTE

Vil



INDICE GENERAL

CONTENIDO PAG
AGRADECIMIENTO ...t VI
DEDICATORIA L. e e s VI
TRIBUNAL DE SUSTENTACION .....ooviiiiiieiecececeeee e VIl
INDICE GENERAL......ccueitiieetecteeee e ee et ete ettt ettt ete e eaesae e IX
INDICE DE IMAGENES ..ottt Xl
INDICE DE TABLAS ...ttt XV
INDICE DE GRAFICOS ..ottt XV
RESUMEN ... e e XVI
AB ST R A C T e e XVII
INTRODUGCCION ...ttt 2
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... e 4
1.1. Formulacion del Problema ... 6
2. OBUIETIVOS ..ot et 7
2.1. ODJEtiVO GENEIAL .......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 7
2.2. Objetivos ESPECITICOS .......ccvviiiiii e 7
TN (U1 W =07 Y [0 ] U 8
4. MARCO TEORICO ..ottt 9
4.1. Marco Referencial..........ccoooooiiiiii 9
4.2. MAICO TEOMCO ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e 12
4.2.1. Columna vertebral ... 12
4.2.1.1. EIEMENTOS OSEOS.....ceeiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e e e ettt e e e e e e e e e e 13
4.2.2. Curvaturas normales de la columna vertebral.....................co. 13
4.2.3. Funciones de la columna vertebral ..............cccooeei 14

IX



4.2.4. Caracteristicas de 1as VEMEDIas. ......ooeuvee e, 14

4.2.5. Vértebras lumbDares. ... 15
4.2.5.1. Articulacion interfacetaria............cccceeriiiiiiiiiiiee e 16
4.2.5.2. Discos intervertebrales. ... 16
4.2.5.2.1. Funciones del disco intervertebral .............cccccciiiiiiiiis 17
4.2.5.3. ANIllO fIBIrOSO ... 18
4.2.5.4. NUCIEO PUIPOSO ....vvviieieieeeiieiiiiiie ettt e e 18
4.2.5.5. Ligamentos de la columna vertebral ..............cccoooiii 18
4.2.6. Biomecanica de la columna lumbar ............cccocciiiiiiiiiiis 19
4.2.6.1. FIEXION Y €XIENSION ....vvviiiie e 20
4.2.6.2. Rotacion € iNClNACION ...........c.uvuiiiiiiiiieiieeee e 21
B.2. 7. FASCIBS. ...eeiiieeeieeet ettt a e 21
4.2.7.1. Fascia SuperfiCial..........ccoooeeeiiiiiiiici e 22
4.2.7.2. FASCIa Profunda..........ccooiiiiiiiiiiiiiiecee e 23
4.2.8. DOIOT IUMDAT ... 24
4.2.8.1. Signos y sintomas del dolor lumbar .............cccccceeiiiiiiiiiiiees 24
4.2.9. Implicaciones terap@ULICAS..........uuuriiiieeeiiiiiiiiieee e e e e e e e e 24
4.2.10. Técnica de Relajacion Miofascial.............ccccovvviiiiiiiicciiccicee e, 25
4.2.10.1. Manipulacion de la fasCia..........ccccceereiiiiiiiiiiiiiee e 25
4.2.10.2. TridimenSIONal.......ccooeiiieeeeeeeeeeee e 26
4.2.10.3. Técnicas NeUrOMUSCUIAIeS ...........ccooiiiiiiiiiiiiiieee e 26
4.2.10.4. Realizacion de [a tECNICA .........uvveieeeiiiiiiiiiieee e 27
4.2.11. Fisioterapia CONVENCIONAL..........ccceiiiiiiieiiiii e 27
4.2.11.1. TeIMOIEIAPIA. .o eeeeeeeeeeee e 28
4.2.11.2. Compresa quimica caliente..........oooeeeeeiiii i, 28
4.2.11.3. Bolsas de agua caliente...........ccccuiiiiiiiiiiiii e 28



o I (= Tox [ (o] (] =1 o = WU 29

4.2.12.1. Corrientes antalgicas “E’................vveiiiiieieiiiiiiiiiee e 29
B.2.02.2. TEINS et 29
4.2.12.3. APHICACION. ...t 30
4.2.13. URIASONITO .....ccoeeeeeeeeeee e 30
4.2.14. Valoracion FiSiOterap@ULICA ..........ceueeeeariiiiiiiiiieeee e eeiiiiieee e e 31
4.2.14.1. HiStOria ClINICA . .....eeeiiiieiiiiiiiiiiieee e 31
4.2.14.2. Escala Categorica del Dolor (ECD)........ccuuveeeeeeeeiiiiiiiiieieeee e 31
4.2.14.3. Test de SChODEr.........ccooiiiiii e 31
4.2.14.4. Test de ROIANd-MOITIS. .........uuuiiiiiiieiiiiiee e 32
4.3. MArCO LEQAL ... ..ciiiie et 32
4.3.1. Constitucion de la Republica del Ecuador............cccooeeeeeeeeeieeeeeeeeee, 32
4.3.2. Plan Nacional del BUEN VIVIr ... 34
5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS .....coviiiiiieiiisisiseeesie e 35
6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES.......c.cccccveveennn 36
6.1. Operacionalizacion de las variables. ..o, 36
7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION ....coviiiiiiinieieicenenisieeeeenn. 37
7.1. Justificacion de la Eleccion del DIiSER0 ............uvvevevieeiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 37
7.2. PObIacion Y MUESEIA ........oceviiiiiiiee e 38
7.2.1. Criterios de INCIUSION ......cooiiiiiiiiiiiie e 38
7.2.2. CriterioS de EXCIUSION ......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 38
7.3. Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos...........cccceeeeeeevveivinnnnnn. 39
7.3.0. TECNICAS. ..cceeiieeiette ettt e e e e e e e e e e e e e 39
7.3.2. INSITUMENTOS ...t e s 39
8. PRESENTACION DE RESULTADOS.......cciieeieeieeeeeeeee s se e 41
9. CONCLUSIONES ... e 52



10. RECOMENDACIONES. ..ot 53

11. PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION..................... 54
BIBLIOGRAFIA ...ttt 63
ANEXOS ... 71

Xl



INDICE DE IMAGENES

CONTENIDO PAG
Imagen 1: Vista de conjunto de la columna vertebral ..............ccccooeeeiiiiins 12
Imagen 2: Curvaturas normales de la columna vertebral............................ 13
Imagen 3: Vista superior y lateral de una vértebra lumbar........................... 16
Imagen 4: Disco intervertebral y conjunto de vértebra y disco..................... 17
Imagen 5: Ligamentos de la columna vertebral ..........ccccccoviiiiii 19
Imagen 6: Fascia SUPEerfiCial............coovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 23
Imagen 7: Fascia profunda .............ooouviiiii i 23

X



INDICE DE TABLAS

CONTENIDO PAG
Tabla 1: Poblacion seguln género. .......oeeeeeeee e 41
Tabla 2: Poblacidon segun laedad..............cccoeiiiiiiiiiiiiice e, 42
Tabla 3: Poblacidon segun la ocupacion. ...........ccccevvveviiiiiee e 43
Tabla 4: ECD en Técnica de Relajacion Miofascial. .............cccceevvvviniennnnenn. 44
Tabla 5: ECD en Fisioterapia Convencional. ..........cccccoeeiiieieee 45
Tabla 6: Test Roland-Morris en Técnica de Relajacion Miofascial............... 46
Tabla 7: Test Roland-Morris en Fisioterapia Convencional. ........................ a7
Tabla 8: Test Schober en Técnica de Relajacion Miofascial........................ 48
Tabla 9: Test Schober en Fisioterapia Convencional...............ccccoeeeeeeeeenn. 49
Tabla 10: Andlisis comparativo del tiempo de recuperacion. ....................... 50

XV



INDICE DE GRAFICOS

CONTENIDO PAG
Gréfico 1: Poblacion SegUN g NEI0. ........ccuieaaiiiiiiiiiieeee e 41
Grafico 2: Poblacion segun la edad. ............oovviiiiiiiiiiiceicee e, 42
Grafico 3: Poblacion segun [a OCUPACION. ..........ccvveeeeeiiieeiiicce e 43
Grafico 4: ECD en Técnica de Relajacion Miofascial...........cccooeevvvvveviinnnnnn. 44
Gréfico 5: ECD en Fisioterapia Convencional............ccccccviiiiiiiiiiiiieeennnns 45
Gréfico 6: Test Roland-Morris en Técnica de Relajacion Miofascial. ........... 46
Grafico 7: Test Roland-Morris en Fisioterapia Convencional....................... a7
Grafico 8: Test Schober en Técnica de Relajacion Miofascial. .................... 48
Gréfico 9: Test Schober en Fisioterapia Convencional. .............cccccceeeennne. 49
Gréfico 10: Analisis comparativo del tiempo de recuperacion. .................... 50

XV



RESUMEN

Introduccion; el dolor lumbar es un sindrome frecuente, que causa ausencia
laboral y disminucién de la produccion en las empresas. Objetivo; comparar
los resultados de la aplicacion de la Técnica de Relajacion Miofascial y la
Fisioterapia Convencional, en los trabajadores con dolor lumbar que asisten
a la consulta del Hospital Basico IESS Duran en el periodo de octubre del
2016 a febrero del 2017. Metodologia; este estudio es prospectivo, con
enfoque cuantitativo ya que mide fendémenos, emplea experimentacion,
analiza la relacion causa-efecto, recolecta datos mediante estadisticas para
probar la hipétesis, la muestra es de 120 pacientes, de 20 a 50 afios de
edad; divididos en dos grupos de 60 pacientes cada uno para aplicar la
Técnica de Relajacion Miofascial, y la Fisioterapia Convencional
respectivamente. Los resultados con la Técnica de Relajacion Miofascial,
reflejaron mejoria en un 67%, a las seis sesiones, mientras que con la
Fisioterapia Convencional la recuperacion fue a las nueve sesiones.
Conclusion; se determina que la Técnica de Relajaciébn Miofascial es méas
efectiva, debido a que alivia el dolor lumbar en menor nimero de sesiones, y
ademas existe satisfaccion de la atencion brindada por el personal médico y
paramédico de Fisiatria, la propuesta permitira mejorar la sintomatologia en

menor tiempo.

PALABRAS CLAVES: RELAJACION MIOFASCIAL; DOLOR LUMBAR;
FISIOTERAPIA CONVENCIONAL.
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ABSTRACT

Introduction; Lumbar pain is a frequent syndrome, causing work absence and
decreased production in companies. Objective; To compare the results of the
application of the Technique of Myofascial Relaxation and the Conventional
Physiotherapy in the workers with low back pain who attend the consultation
of the IESS Duran Basic Hospital in the period from October 2016 to
February 2017. Methodology; This study is prospective, with a quantitative
approach since it measures phenomena, employs experimentation, analyzes
the cause-effect relationship, collects data through statistics to test the
hypothesis, the sample is 120 patients, 20-50 years of age; Divided into two
groups of 60 patients each to apply the Myofascial Relaxation Technique and
Conventional Physiotherapy, respectively. The results with the Myofascial
Relaxation Technique, showed improvement in 67%, to the six sessions,
whereas with the Conventional Physiotherapy the recovery was to the nine
sessions. Conclusion; It is determined that the Myofascial Relaxation
Technique is more effective, because it alleviates low back pain in fewer
sessions, and there is also satisfaction of the care provided by the medical
and paramedical staff of Physiatrics, the proposal will improve the

symptomatology in minor weather.

KEY  WORDS: MIOFASCIAL  RELAXATION; LUMBAR  PAIN;
CONVENTIONAL PHYSIOTHERAPY.
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INTRODUCCION

La globalizacion ha determinado en las diferentes empresas un aumento
progresivo en los riesgos laborales de sus empleados, lo cual provoca un
ausentismo en ellas por las diferentes patologias que limitan la productividad
en las empresas, debido a las diferentes actividades realizadas tanto
estaticas y dinamicas de manera inadecuada, lo cual ocasiona patologias
asociadas a la region lumbar. La columna lumbar, es una region que esta
sometida a mucha carga, lo que ocasiona dolores de espalda, y se
encuentra formada por 5 vertebras, en donde se da el mayor grado de

flexibilidad del tronco.

El dolor lumbar puede manifestarse de forma permanente o recidivante en
un periodo largo de tiempo, que afecta a diferentes estructuras como
musculos, tendones, ligamentos y articulaciones, localizandose en la parte
baja de la espalda, que puede irradiarse a los miembros inferiores. Esta
patologia se puede presentar por posturas inadecuadas, movimientos
repetitivos, sobrecargas, desequilibrios musculares, afecta ambos sexos sin
importar la edad, etnias y mas aun en los trabajadores de empresas
industriales, los cuales estdn sometidos a cumplir horarios completos de

trabajo en diferentes posturas.

En Espafia y paises de Sudamérica y en varias ciudades del Ecuador se
han realizado estudios aplicando estos tratamientos de forma independiente,
en los cuales se obtuvieron resultados excelentes con la Técnica de
Relajacién y manipulacion Miofascial, ya que es muy efectiva en el alivio del
dolor siendo casi inmediato, para poder aumentar la productividad laboral, y
disminuir los gastos de recursos hospitalariors. También cabe recalcar que

en algunos estudios y trabajos de investigacion se indica que con la

2



Fisioterapia Convencional se puede obtener resultados favorables al

disminuir el dolor en dicha region.

En este trabajo de titulacibn se aplicaron: Historia clinica, Escala
Categodrica del Dolor, Test de Schober, y el Test de Roland y Morris a los
trabajadores con dolor lumbar que asisten a la consulta del Hospital Basico
IESS Duran.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Dolor Lumbar (DL) representa un importante problema de Salud
Publica debido a su alta prevalencia, impacto, magnitud y repercusion
socioeconémica que afecta a la poblacidon operaria menor a 50 afios,
causando ausentismo y discapacidad laboral, ademas de incrementar gastos
en los recursos hospitalarios. En paises desarrollados, genera mayores
costos dentro del ambito laboral, y constituye una de las consultas mas
frecuentes en el area de traumatologia y Terapia Fisica. Se lo categoriza

como: nada, poco, bastante y mucho (Moyano & Hernandez, 2015).

Segun el Centro Interdisciplinario de Estudio y Tratamiento del Dolor
(CIETD) de la Ciudad de México el dolor lumbar aqueja al 60% y 85% de los
adultos; los cuadros agudos de esta patologia son autolimitados, y el 92% de
los pacientes alivian el dolor en un lapso de cuatro a seis semanas (Mejia,
Uriah, Martinez, Rivera, & Roa, 2014).

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), estima que el 60%-
70% de las personas adultas presentan un episodio de dolor a nivel lumbar
en su vida, llegando a un estado de cronicidad. Se identifican multiples
factores para la aparicion del DL, como lesiones ocasionadas por mala
musculatura abdominal y lumbar, sedentarismo, sobrepeso, posturas
inadecuadas, movimientos repetitivos, sobrecarga de peso, problemas
psicosociales, otras enfermedades cronicas, factores familiares y genéticos,
siendo que el DL representa una de las principales causas de limitacion

funcional (Moyano & Hernandez, 2015).

En el canton Duran existen muchas empresas cuyo personal realiza

jornadas laborales en posiciones estaticas prolongadas, lo que produce dolor
4



de tipo lumbar, por lo que acuden con mucha frecuencia a la emergenciay a
la consulta externa del hospital del IESS, esto trae como consecuencia la
ausencia laboral, disminucién de la produccion, gastos de recursos en
pruebas de diagnostico que muchas veces resultan innecesarias, ademas
inestabilidad emocional, familiar y econdmica. Por lo que es importante
realizar esta investigacion para que los pacientes que tienen este problema
mejoren su calidad de vida aliviando el dolor, disminuyendo la ausencia

laboral.



1.1. Formulaciéon del Problema

¢, Qué resultados se obtienen al aplicar la Técnica de Relajacién Miofascial
comparada con la Fisioterapia Convencional en los trabajadores con dolor
lumbar que asisten a la consulta del Hospital Basico IESS Duran en el
periodo de octubre de 2016 a febrero de 20177



2.1.

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar los resultados de la aplicacion de la Técnica de Relajacion
Miofascial y la Fisioterapia Convencional, en los trabajadores con
dolor lumbar que asisten a la consulta del Hospital Basico IESS Duran

en el periodo de octubre de 2016 a febrero de 2017.

Objetivos Especificos

Evaluar a los trabajadores, con dolor lumbar que asisten a la consulta
del Hospital Basico IESS Duran, utilizando la Historia Clinica, Escala
Categorica del Dolor (ECD), Test de Schober, Test de Roland — Morris.

Describir la Técnica de Relajacion Miofascial y la Fisioterapia

Convencional.

Aplicar la Técnica de Relajacion Miofascial y la Fisioterapia

Convencional.

Analizar, los resultados obtenidos después de la aplicacion de la
Técnica de Relajacion Miofascial y la Fisioterapia Convencional.

Elaborar una propuesta, en la atencién del dolor lumbar, para el area de
fisioterapia.



3. JUSTIFICACION

El dolor lumbar, es una patologia que puede presentarse en todas las
edades pero mas, en la edad de produccion laboral, por el cumplimiento de
diferentes actividades, porque en nuestro medio, los trabajadores estan
expuestos a muchos factores de riesgo, los mismos que estan
acostumbrados a malas posturas, el resultado de esto es el dolor constante
con una gran cantidad de recidivas, estas son la razones por lo que nos
motiva a buscar y aplicar diferentes técnicas y protocolos de tratamiento
fisioterapéutico, para que la disminucion del dolor sea en el menor tiempo

posible.

La poblacion operaria efecta diferentes actividades relacionadas al
entorno ocupacional y laboral, entre ellas las cargas de peso, movimientos
repetitivos, rotaciones, posturas estaticas prolongadas. Es trascendental
mantener una postura adecuada dentro del ambito laboral para evitar
lesiones a nivel lumbar. En el Ecuador las algias lumbares, son unas de las

principales causas de limitacion fisica que puede llegar a la cronicidad.

La investigacion se justifica, porque las diferentes técnicas de la
fisioterapia ayudan al tratamiento del dolor lumbar, de tal manera que la
Técnica de Relajacion Miofascial podria ser la alternativa para la
recuperacion mas rapida del paciente, y es factible porque se cuenta con la
cooperacion y coparticipacion del personal médico y paramédico del area de
Fisiatria del Hospital Basico IESS Duran.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

Actualmente no se han realizado estudios cientificos con fines
académicos en los que se evidencie la comparacion de la Fisioterapia
Convencional y la Técnica de Relajacion Miofascial, por lo que se hace
referencia a estudios independientes de las técnicas sefialadas

anteriormente.

Analisis de un protocolo para tratar la musculatura afectada en el dolor
lumbar principalmente con el mudsculo cuadrado lumbar cuando este

sea uno de los responsables de la lumbalgia.

Un trabajo elaborado en “Espafia” por los fisioterapeutas Rodriguez A. &
Fernandez J. titulado “Analisis de un protocolo para tratar la musculatura
afectada en el dolor lumbar principalmente con el musculo cuadrado lumbar
cuando este sea uno de los responsables de la lumbalgia”. El cual se llevo a
cabo mediante un estudio prospectivo, de disefio experimental de tipo pre-
experimental de un alcance descriptivo y relacional, se realiz6 exploracion,
palpacion, historia clinica, Escala Visual Analoga a 14 pacientes con edades
entre 22 y 57 anos. Se determiné la eficacia de las técnicas manuales de
relajacion miofascial evidenciandose en la disminucion del dolor a traves del
Test de EVA al cabo de tres sesiones con una duracion de treinta minutos
(Rodriguez & Fernandez, 2003).



La técnica Rolfing como tratamiento del dolor lumbar.

Segun Aguilar G. (2015) en el estudio realizado “La técnica Rolfing como

tratamiento del dolor lumbar”, en el personal administrativo del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social Ambato en el periodo marzo - agosto del
2012, en la que incluyo la Técnica Rolfing y cuestionarios para la medicion
del dolor aplicados a 16 pacientes con edades comprendidas entre 25 a 50
afos. Utilizando un disefio experimental de tipo pre-experimental de alcance
explicativo con un enfoque cuantitativo. Llegd a la conclusion segun la
Escala Visual Anéloga que el 80%, redujo el dolor en menor tiempo (con el
ultrasonido y la Técnica Rolfing), mientras que el 20% al que solo se le
aplicé terapia convencional obtuvo resultados en mayor tiempo (Aguilar,
2013).

Comparacién entre el tratamiento fisioterapéutico con Tens vy

Magnetoterapia en pacientes que presentan lumbalgia mecénica.

En un estudio; realizado por Lastra M.& Guaman P. (2010) con un disefio
de tipo experimental pre-experimental, de alcance relacional y explicativo
que tuvo como propdsito la “Comparacion entre el tratamiento
fisioterapéutico con Tens y Magnetoterapia en pacientes que presentan
lumbalgia mecénica y acuden al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de
Riobamba en el periodo de diciembre del aino 2009 a mayo del 2010” a 106
pacientes en la que se recolectaron datos mediante una encuesta, Escala
Categorica del dolor y guia de observacion para su posterior tabulacion.
Llegando a la conclusion que la electroterapia TENS alivia el dolor en menor

tiempo que la magnetoterapia (Guaman & Yupanqui, 2010).
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Estudio comparativo entre el calor seco y himedo en el tratamiento de
la lumbalgia.

Un trabajo realizado en el Departamento de Fisioterapia del Hospital José
Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca, denominado “Estudio
comparativo entre el calor seco y humedo en el tratamiento de la lumbalgia”
mediante un estudio experimental, longitudinal y comparativo a 132
pacientes con lumbalgia divididos en dos grupos de 66 respectivamente y
evaluados pre y post aplicacion de los tratamientos fisioterapéuticos (Escala
Visual Anéloga y Escala de Roland — Morris). Los resultados obtenidos
fueron 95,5% de pacientes que mejoraron con calor humedo y el 90,9% con
calor seco, llegando a la conclusién que con el calor himedo disminuyé la

sintomatologia (Freire, 2015).
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4.2. Marco Teoérico

42.1. Columna vertebral

La columna vertebral llamada también columna raquidea o raquis, es un
largo tallo 6seo situado en la linea media y posterior del tronco desde la
cabeza hasta la pelvis. Contiene y cubre totalmente a la médula espinal,
presenta un canal que esta formado por la superposicion de las vértebras, la
cual tiene curvaturas que vienen a formar parte de las diferentes secciones
vertebrales ya que son importantes para la biomecénica, dando asi origen a
diferentes puntos anatoémicos que presentan mas movilidad en la columna
(Tortora & Derrickson, 2013).

Imagen 1: Vista de conjunto de la columna vertebral
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421.1. Elementos 6seos

El nimero de vértebras esta considerado de 33 a 35 y consta de cinco
regiones; la columna cervical (7 vertebras, C1- C7), columna dorsal (12
vértebras, T1- T12), columna lumbar (5 vértebras, L1- L5), columna sacra (5

vértebras S1- S5), columna coccigea (4 vertebras).
4.2.2. Curvaturas normales de la columna vertebral

La columna vertebral no es rectilinea, muestra cuatro curvaturas en el
plano sagital. En la vista lateral de cefalico a caudal; tenemos la curvatura
cervical y lumbar que son convexas anteriormente, la curvatura torécica y
sacro-coccigea que son concavas anteriormente. Estas diferentes curvaturas
se veran afectadas con el pasar de los afios; produciendo deformidad en las

estructuras 6seas y un déficit progresivo en la movilidad.

Imagen 2: Curvaturas normales de la columna vertebral.

o f% & é

Citenis .r ~
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4.2.3. Funciones de la columna vertebral

La columna vertebral es una compleja estructura conformada por hueso y
tejido conectivo que rodea y protege a la médula espinal, sostiene la cabeza;
sirve de punto de inserciébn para las costillas, la cintura pelviana, los
musculos de la espalda y de los miembros superiores. El equilibrio de las
vértebras, unas en relacion con las otras, y el mantenimiento de este
equilibrio durante los movimientos o los esfuerzos depende de la forma o del
encaje de las apdfisis articulares, la movilidad intervertebral dada por las
articulaciones, y la musculatura vertebral (Latarjet & Ruiz, 2004).

Participa activamente en la orientacion de los miembros superiores e
inferiores durante la marcha, facilita la funcién del miembro superior en la
qgue funciona como eje para el desplazamiento de las estructuras desde la
cintura escapular durante la realizacion de las actividades basicas de la vida

diaria.

4.2.4. Caracteristicas de las vértebras

Generalmente las vértebras tienen la misma cantidad de elementos
basicos y mas notorios para su descripcion, siendo semejantes todas las
vértebras cervicales, dorsales y lumbares, pero con excepcion de las dos
primeras vértebras cervicales. Desde lo mas externo de una vértebra que
estd formada por hueso cortical. Este hueso tiene la caracteristica de ser
fuerte, denso, solido y resistente. En el interior de las vértebras existe hueso
esponjoso, que es menos soélido que el cortical y presenta varias trabéculas
semejantes a hexagonos, donde se encuentra la médula 6sea (Latarjet &
Ruiz, 2004).
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4.2.5. Vértebras lumbares

Las veértebras lumbares tienen el cuerpo bastante voluminoso.
El didmetro transverso es mayor que el diametro
anteroposterior, el agujero tiene la forma de un triangulo
equilatero. La apdfisis espinosa de forma cuadrilatera esta
muy desarrollada y es horizontal. Las apofisis transversas son
delgadas y de direccion transversal. Las apofisis articulares
superiores estan enlazadas entre si por una distancia mayor
gue la que separan a las inferiores. Tienen una concavidad
gue mira hacia atras y adentro para articularse con las apofisis
articulares inferiores que son convexas en sentido inverso.
Las apdfisis articulares superiores presentan en su borde
superior un tubérculo éseo llamado tubérculo apofisiario. La
quinta vértebra lumbar posee el cuerpo mas grueso en la
parte anterior, la cara inferior es oblicua hacia abajo y
adelante las apofisis articulares inferiores estan muy

separadas. (Espinoza, 2016)
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Imagen 3: Vista superior y lateral de una vértebra lumbar
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Fuente: https://goo.gl/GrsCOc

4.2.5.1. Articulacién interfacetaria

La parte posterior de la columna esta articulada por las facetas
articulares, la funciébn de estas articulaciones es dar estabilidad para no
permitir desplazamientos anormales en sus respectivos segmentos. La
ubicacion de estas articulaciones cambia entre los segmentos, que son parte
fundamental para identificar su amplitud y el movimiento. La forma de las
carillas articulares facilitan la movilidad y la posicibn para que encajen de
manera correcta todas las estructuras anatomicas permitiendo una movilidad
favorable y adecuada sin anormalidades dinamicas y estéticas (Haro &
Vega, 2014).

4.25.2. Discos intervertebrales

Los discos intervertebrales separan las vértebras de la columna vertebral,

dan flexibilidad y movilidad durante las actividades basicas de la vida diaria a
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la columna, gracias a su funciébn de amortiguamiento entre la vértebra

superior y la vértebra inferior.

4.2.5.2.1. Funciones del disco intervertebral

Por su importante participacion en la biomecanica de la columna
vertebral, amortigua cargas (funcién estatica), proporciona movilidad de la
columna vertebral (funcion dinamica), y permite que la columna se curve
haciendo aparecer la cifosis y la lordosis ademas de proporcionar una mayor
resistencia a la columna vertebral (funcion pléstica). Estas estructuras
reciben poco aporte vascular y asimilan los nutrientes a través del osmosis,
el tamafio y la altura de los discos es diferente segun la region de la
columna. Cada disco consta de dos partes: el anillo fibroso y el nucleo
pulposo (Haro & Vega, 2014).

Imagen 4: Disco intervertebral y conjunto de vértebray disco
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4.2.5.3. Anillo fibroso

El anillo es una estructura rigida, que encierra el nucleo pulposo,
incrementa la estabilidad de rotacién de la columna, le ayuda a resistir las
diferentes fuerzas de compresién ascendente y descendente a las cuales
estan sometidas las vértebras. Esta conformado por colageno y elastina,
posee fibras que se dirigen en diferentes direcciones, el colageno se
mantiene fuerte por cadenas de proteina secuenciales entre si (Testut &
Latarjet, 2004).

4.2.5.4. Nucleo pulposo

En el centro de los discos intervertebrales se encuentran llenos de una
sustancia expandible que se asemeja a un gel. Este en conjunto con el
nacleo pulposo y el anillo fibroso reducen la presion de las cargas y el peso
transmitido de una vértebra a otra. Se compone por proteoglicanos, agua y
colageno pero el nucleo tiene mas particulas de agua en comparacion con el

anillo fibroso (Jamain, Beaunis, Bouchard, & Casas de Batista, 2011).

4.2.5.5. Ligamentos de la columna vertebral

Las uniones entre las vértebras se ven reforzadas por los ligamentos que
brindan estabilidad a la columna. Existe dos grandes ligamentos que se
extienden desde la cabeza (occipital) al sacro: uno por delante, el ligamento
vertebral comun anterior y otro por detras, el ligamento vertebral comudn
posterior, que recorren la columna en toda su totalidad. Estos ligamentos
permiten mantener alineadas y unidas las vértebras entre si. En la region

lumbar existen otros ligamentos que unen las vértebras entre si con la pelvis
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(ligamentos iliolumbares) permitiendo una mayor estabilidad y resistencia a

esta region (Ramos & Hernandez, 2014).

Imagen 5: Ligamentos de la columna vertebral
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4.2.6. Biomecanica de la columna lumbar

La biomecanica de la columna vertebral involucra la interaccion en
dindmica y estatica de todos los componentes de la unidad funcional de la
columna lumbar, este segmento se encuentra constituido por huesos,
tendones, ligamentos, musculos, nervios, venas, arterias, que forman parte
de la region lumbar. Los mismos que participan en los movimientos
elementales de pequefia amplitud entre dos vértebras, pero cuya suma se

traduce por un movimiento mas amplio (Latarjet & Ruiz, 2004).
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4.2.6.1. Flexion y extension

Los movimientos de flexion-extension son posibles alrededor 60° y 35°
respectivamente, se considera secundario en relacion a la movilidad de las
charnelas dorso lumbar y lumbosacra. El eje transversal pasa entre L3 y L4.
Su arco de movimiento es la tercera parte del arco total de flexo-extension

de la columna (Silva & Safiay, 2012).

En el movimiento de flexion los cuerpos vertebrales estan sometidos a
soportar diferentes cargas en forma ascendente como descendente, pero la
vértebra supra yacente presenta una ligera inclinacion hacia adelante,
provocando una reduccion del grosor en el disco intervertebral en la parte
anterior mientras que en la parte posterior aumenta. Asi el disco
intervertebral adopta una especie de cuiia en la base posterior mientras que
el nucleo pulposo en este movimiento se desplaza hacia la parte posterior
(Kendall, McCreary, & Provance, 2000).

En el movimiento de extension de la columna lumbar la vértebra superior
debe soportar diferentes cargas al igual que las vértebras inferiores y todos
los componentes que conforman la parte funcional de este segmento, pero
en la extension, la vértebra suprayacente, se inclina hacia atrds. En ese
momento el disco intervertebral cambia su forma adelgazandose en su parte
posterior y ensanchandose en su parte anterior, con una forma cuneiforme
de base anterior. Mientras que el ndcleo pulposo se desplaza hacia adelante
(Kendall, McCreary, & Provance, 2007).
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4.2.6.2. Rotacion e inclinacién

Las rotaciones son casi imposibles, como consecuencia de la potencia de
los ligamentos, pero alcanza 5° a cada lado. La inclinacion lateral es muy
limitada por las estructuras blandas y por la orientacion de las carillas
articulares, alcanza alrededor de 20° (Silva & Safay, 2012).

Para el movimiento de inclinacion lateral el cuerpo de la vértebra
suprayacente se inclina hacia el lado de la concavidad en la extensiéon y el
disco intervertebral adopta una forma cuneiforme, més gruesa en el lado de
la convexidad. El nacleo pulposo se desliza minimamente hacia el lado de la
convexidad. El ligamento intertransverso del lado de la convexidad también

se tensiona y se distiende del lado de la concavidad (Kendall, 2000).

4.2.7. Fascias

Las fascias son parte del tejido conectivo. Ademas de las fascias hay
otros tejidos que forman parte del mismo como: tejido subcutaneo, piel,
musculos, tendones, ligamentos, etc. El tejido conectivo contiene colageno
fibras reticulares y elasticas, células musculares, tejido 6seo y células
cartilaginosas. Esta formado por fibroblastos, fibras de colageno y fibras
elasticas. La mayoria de las estructuras biolégicas celulares del cuerpo
estan envueltas por fascias, estas unen las células entre si proporcionan

sustento y forma al cuerpo (Phillipp, 2010).

Los estudios de la fascia no son nuevos esto se viene investigando
desde Hipdcrates en siglo V a.C. La palabra “fascia” era ausente
antes del siglo | d. C. con Celso que toma esta palabra para referirse

a una especie de venda o el acto de vendar. Para el siglo Il d. C con
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Galeno este término se induce en todo lo que concierne a este tejido
y lo respectivo a la fascia. Siglos mas adelante en el siglo XVII,
Speiggel y Winslow involucran a la fascia con los tejidos que
recubren a todo el tejido muscular. Con el paso del tiempo en los
estudios acerca de este tejido ha ido tomando mucha importancia en
las diferentes patologias tratadas y analizadas desde un punto de
vista clinico como las manipulaciones miofasciales y el dolor

Miofascial. (Torres, Pérez, Blasi & Pérez, 2014)

La fascia es un tejido que presenta una gran extension en el cuerpo
humano y es tridimensional, ya que envuelve por completo a todo el tejido
conectivo principalmente de manera mas segura y completa a los musculos,
huesos y 6rganos, permitiendo la contraccion funcional del musculo dando
facilidad a los conductos para el tejido nervioso, vascular y linfatico. También
ayuda a que las personas tengan un buen equilibrio muscular con una
correcta propiocepcion y nocicepcién para que el sujeto identifique los
cambios de temperatura, presiones manuales y vibracion. Esta cambia
dependiendo si se hace un analisis descriptivo y funcional. La fascia se

divide en superficial y profunda.

4.2.7.1. Fascia Superficial

La fascia superficial es la capa mas inferior de la piel en casi todas las
regiones del cuerpo, que se mezcla con la epidermis y la dermis esta se
conforma por tejido adiposo y laxo en forma de tabiques o septos de tejido
conectivo, ya que estos permiten una mejor conexién con el tejido fascial
mas superficial, permitiendo asi un mejor deslizamiento dando forma y

control corporal (Palastanga, 2007).
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Imagen 6: Fascia Superficial

Fuente: https://goo.gl/Yx72Xh

4.2.7.2. Fascia Profunda

Las fascias mas profundas se componen por tejido conectivo denso con
su principal funcién de cubrir a los musculos y esta estructura tiene relacion
con el epimisio, perimisio y endomisio su volumen y grosor cambia
dependiendo de las estructuras adyacentes brindando sus respectivas
funciones, y estas se presentan mas en la musculatura que tiene mas
contraccion y tensiones mecanicas, y toman una forma rigida y densa
(Torres 2014).

Imagen 7: Fascia profunda
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4.2.8. Dolor lumbar

El dolor lumbar es un término que se lo utiliza para referirse al dolor de

espalda baja, es una patologia muy frecuente, en el grupo etario de 20 a 50

afios. Este dolor se asocia a los factores de riesgo como edad, malas
posturas durante la jornada laboral y el sedentarismo. En ocasiones este

dolor se puede irradiar hacia los miembros inferiores.

4.2.8.1. Signos y sintomas del dolor lumbar

El dolor empeora con las actividades monoétonas, para las que el paciente
a menudo cambia de posicion mientras esta en posicion bipeda o sedente,
es sintoma de una lumbalgia cronica. El dolor empeora con el trabajo en una
posicion de flexion de tronco, lo que sugiere un dolor muscular. Los sintomas
y signos tipicos son la disminucién de la amplitud de movimientos durante la
flexion e inclinacion lateral, el defecto de la alineacién intermitente y el
acortamiento de los musculos paravertebrales, cuadrado Ilumbar, y

longuisimos lumbares.

4.2.9. Implicaciones terapéuticas

La fascia es muy amplia, por lo cual es muy complicado manipular toda su
superficie. Es mas preciso y recomendable identificar los puntos en los
cuales presenta mayor tension y contractura porque asi la relajacién es mas
efectiva. Analizar las conexiones miofasciales de acuerdo a la anatomia
presentada nos indica en qué lugar es mas apropiado intervenir, y saber que
las alteraciones de las fascias mas profundas pueden provocar cambios

tensionales alterando las cadenas musculares y produciendo dolor en
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algunas regiones del cuerpo, en este caso trataremos el dolor lumbar
(Aguilar & Ramirez, 2013).

4.2.10. Técnica de Relajacion Miofascial.

Es una técnica que abarca la evaluacion y tratamiento del sistema
muscular y fascial para de esa forma reducir las restricciones, las cuales son
producidas por distintos mecanismos que pueden ser por un trauma, por
estrés emocional y por posturas incorrectas. Por lo tanto, esta técnica abarca
al cuerpo de una forma global, produciendo un estiramiento muscular

aplicado a las dolencias del sistema musculoesquelético.

4.2.10.1. Manipulacion de la fascia

Las fascias se componen de elastina y colageno, se presentan en varios
planos con diferentes direcciones, para las fibras onduladas que presentan
coldgeno es mas féacil la manipulaciéon, ya que tienen la propiedad de
cambiar de forma y regresar a su estado original de reposo, de igual forma

en las fibras elasticas (Paoletti, 2004, p).

La Fascia se adapta a los diferentes movimientos musculares, pero no
transmiten fuerza como los tendones, sin embargo, las manipulaciones son
realizadas en las diferentes direcciones en que la musculatura puede
desplazarse, siempre tomando las fascias superficiales y profundas de una
forma adecuada en la cual se puedan separar los planos musculares y

eliminar las tensiones fasciales (Paoletti, 2004).
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4.2.10.2. Tridimensional

Para poder aplicar el tratamiento de manipulacion y la exploracién se
valora la capacidad de movilidad que puede tener el tejido en diferentes
direcciones. Depende de qué tipo de manipulaciones se usa, se obtendra
una secuencia de relajaciones y tensiones progresivamente una sobre la
otra. Es muy importante que el fisioterapeuta realice las manipulaciones con
las dos manos ya que este es el instrumento fundamental para valorar y

tratar a los pacientes en esta técnica (Hincapie & Hincapie, 2013).

4.2.10.3. Técnicas neuromusculares

Las técnicas neuromusculares son un método interesante de tratamiento
miofascial. Consiste en un masaje profundo de los musculos que es
realizado con uno o varios dedos o con el borde de la mano. Esta técnica fue

desarrollada en los afios 40 del siglo pasado por Stanley Lief (Salvat, 1999).

Lief tenia la teoria de que los problemas articulares eran parte de las
enfermedades, neuralgias y trastornos circulatorios. Afirmé que los bloqueos
de la columna vertebral eran consecuencia de endurecimientos del tejido
paravertebral. De modo que utilizo la Técnica de Masoterapia para
diagnosticar y normalizar los tejidos musculares y cognitivos y ejerciendo
una presion de estiramiento cada vez mas profunda se detectan las

contracturas en los diferentes planos de las fascias (Torres & Savat, 2006).

Este método de tratamiento influye en el tejido conectivo de forma dirigida
a través del masaje, estimula la circulacion local y activa el metabolismo;

permite tratar los puntos gatillo como las zonas reflejas de Chapman.
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4.2.10.4. Realizacion de la técnica

El paciente se coloca en posicién sedente o decubito prono, y el
fisioterapeuta procede a presionar con el dedo en el tejido hasta
sentir una ligera resistencia, sin desencadenar dolor y a
continuacion, movemos el dedo una velocidad de + - 3
centimetros/segundos. Si se encuentra en endurecimiento, nudos o
resistencia, el movimiento del dedo sera mas lento, pero sin
modificar la presion ejercida. Normalmente se dibujan lineas de 5 a
10 centimetros de longitud. En las regiones con endurecimientos se
dibujan varias lineas hasta que el tejido se hace mas blando.
Cuando hay contracturas se hacen fricciones o presion intermitente.
Las lineas pueden ser dibujadas paralela o transversalmente a las

fibras musculares. (Chaitow & DelLany, 2006)

4.2.11. Fisioterapia convencional

Para la fisioterapia convencional utilizaremos tres agentes fisicos como la
electroterapia, ultrasonido y la compreza quimica caliente, ya que estos
agentes son los que mas se utilizan para tratar las patologias de dolor
cronico que por la combinacion de los mismos producen mas beneficios,

regidos a un protocolo a seguir, los cuales alivian el dolor lumbar.
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4.2.11.1. Termoterapia.

La termoterapia es la ciencia que estudia y se refiere a la aplicacion de
calor como medio fisioterapéutico, el cual se intercambia de un cuerpo que
tiene mas elevada su temperatura a otro cuerpo que posee una temperatura
inferior. Cuando hay contacto de dos cuerpos que poseen distintas
temperaturas la energia cinética de los atomos y moléculas se traspasa del
cuerpo con mas temperatura al cuerpo de menor temperatura. Comprende
todas las terapéuticas que utilizan el calor para calentar mas o menos
profundamente ciertas regiones del cuerpo. El calor producido puede ser
superficial (+/-0,5 cm) o profundo (hasta +/- 3.54 cm) (Xhardez, 2011).

4.2.11.2. Compresa quimica caliente

Son saquillos de tela que abarcan unos materiales de geles de silice,
arenillas compuestas de zinc, magnesio, azufre y se los calienta en un
hydrocollator o se sumerge en agua muy caliente, la temperatura de las
compresas es de 40 a 42 °C y el tiempo de aplicaciéon es de 15 a 20 minutos
(Albornoz & Merofio, 2012).

4.2.11.3. Bolsas de agua caliente

Esta variante de aplicacién de calor se la podria implementar y utilizar en
casa, se puede comprar en cualquier farmacia una bolsa de agua en la cual
el calor dependera de la temperatura de la misma, y también del tiempo que
se utilice en el tratamiento (Martin, 2008).
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4.2.12. Electroterapia

La electroterapia es otro tipo de agente fisico que es parte de la medicina
fisica y rehabilitacién y se la describe como el arte y la ciencia de inducir un
tratamiento para las diferentes patologias del sistema musculoesquelético
aplicando la electricidad. Las corrientes variables presentan, en funcion de
sus caracteristicas y sus modalidades de aplicacion, diversas propiedades
antalgicas o excitomotrices. Distinguimos las corrientes antélgicas que

actlan o bien activando el gate control (corrientes”l”), o bien liberando las
endorfinas (corrientes “E”), y las corrientes que estimulan los musculos

(corrientes excitomotrices) (Paez, 2014).

4.2.12.1. Corrientes antalgicas “E”

Provocan la liberacion de péptidos opioides (endorfinas) estimulando a
muy baja frecuencia (4 a 6 Hz) las fiboras A y C. La intensidad de
estimulacion se eleva a un nivel muy superior al umbral excitomotor, y
produce una sensacion de sacudidas musculares. Los electrodos se colocan
sobre los trayectos nerviosos, o a ambos lados de la columna vertebral, o
sobre los puntos “gatillo”. Ademas, producen un efecto antalgico eficaces
para tratar dolores crénicos como en lumbalgias, lumbosciatalgias, artrosis,
neuralgias cervicobraquiales. Por otra parte, las corrientes “E” presentan

también propiedades descontracturantes (Xhardez, 2011).

4.2.12.2. Tens

Actualmente, el término “Estimulacion Nerviosa Transcutanea”

obviamente no esta restringido a la analgesia, sus efectos analgésicos son
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bien conocidos y la sigla TENS es en la actualidad casi sinGnimo de
analgesia eléctrica que produce facilmente la entrada de electricidad no
dolorosa, esta especialmente indicada para la relajacion muscular y debido a
esta caracteristica, con esta corriente no vamos a buscar contraccion o
vibracién muscular, sino simplemente una estimulacion sensitiva del nervio y
relajacion (Valdettaro, Felici, & Resek, 2002).

4.2.12.3. Aplicacion

Un electrodo sobre la zona dolorosa, dermatoma, nervio o raiz
correspondiente, y el otro mas proximal. Se va sintiendo la transmisién de
electricidad poco a poco, esta aplicaciébn se recomienda hacerla con los
electrodos en una forma coplanar uno a cada lado de la columna vertebral
utilizando el positivo y el negativo para producir una adecuada estimulaciéon y

relajacion (Pérez & Osasuna, 2008).

4.2.13. Ultrasonido

El ultrasonido es un agente fisico que produce un calor mas profundo a
comparacién con la compresa quimica caliente, ya que es transmitido por
ondas de sonido. Son ondas mecanicas de naturaleza sonora que requieren
de un medio para su transmision. Actlan mediante vibraciones mecanicas
de gran frecuencia, qgue dan como resultado la produccion de calor (Martin,
2008).

La absorcibn de energia ultrasénica por parte de los tejidos, es
exponencial lo cual significa que se absorbe menos energia en los tejidos

profundos que en los superficiales, generalmente los tejidos mas ricos en
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proteina absorben las ondas de ultrasonido en mayor medida que los que
tienen mayor contenido de agua y menos proteinas, como el tejido graso y la
sangre (Albornoz & Merofio, 2012).

4.2.14. Valoracién Fisioterapéutica

4.2.14.1. Historia Clinica

La historia clinica estd formada por dos partes, la anamnesis que se
refiere a los datos personales del paciente como son: edad, sexo, estado
civil, direccion domiciliar, ocupacion y al final el motivo de la consulta y la
enfermedad actual que presenta el paciente. El examen fisico va a constar:

de Prueba de Schober para evaluar la columna lumbar.

4.2.14.2. Escala Categérica del Dolor (ECD)

Constituye una herramienta esencial en la valoracion y evaluaciéon del
dolor para determinar la evolucion del paciente posterior a la aplicacién de
los tratamientos fisioterapéuticos. En esta escala se categoriza el dolor en
Nada (0), Poco (1-5), Bastante (6-9), Mucho (10). (Gonzélez, Lacasta, &
Ordofiez, 2006)

4.2.14.3. Test de Schober

Consiste en examinar la flexibilidad de la columna vertebral. Estando el
paciente en posicion bipeda con los pies ligeramente separados, el

fisioterapeuta procede a palpar y pintar con un lapiz dermografico la apéfisis
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espinosa de L5, a partir de este referente se pinta otro punto 10 centimetros
hacia la parte superior. Se le solicita al paciente que flexione el tronco al
maximo progresivamente, el fisioterapeuta procede a medir la distancia entre
los dos referentes, esta debe aumentar normalmente 5 centimetros.
Considerandose positivo si a partir de los 10 centimetros varia de 3,4 a 4
centimetros en el adulto joven y de 1,7 a 2,7 centimetros en el adulto mayor
de mas de 70 afos; es decir poseen flexibilidad de columna vertebral.
(Sanmarti, 2004).

4.2.14.4. Test de Roland-Morris.

El test de Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) fue disefiado a
partir del Sickness Impact Profile (SIP) (Bergner M, Bobbitt R, Carter W, et
al, 1981), que es un cuestionario de 136 items que cubre aspectos fisicos.

Herramienta fisioterapéutica para determinar la capacidad funcional en
lumbalgias, conformado por 24 items de preguntas cerradas (si y no), en las
cuales el si tiene una puntuacién de uno y el no con puntuacion cero.
Después de haber realizado el Test se suman los items y se considera
funcionabilidad Leve (1-9), Moderado (10-18), Grave (19-24) (Freire, 2015).

4.3 . Marco Legal

4.3.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la

alimentacion, la educacioén, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
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los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado
garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencién integral
de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.

Art. 33.- El trabajo es un derecho y un deber social, y un derecho
econdémico, fuente de realizacion personal y base de la economia. El Estado
garantizara a las personas trabajadoras el pleno respeto a su dignidad, una
vida decorosa, remuneraciones Y retribuciones justas y el desempefio de un

trabajo saludable y libremente escogido o aceptado.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas
las dimensiones del derecho a la salud; garantizard la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacién en todos los niveles; y propiciara la

participacion ciudadana y el control social.

Art. 370.- El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entidad autbnoma
regulada por la ley, sera responsable de la prestacion de las contingencias
del seguro universal obligatorio a sus afiliados. La Policia Nacional y las
Fuerzas Armadas podran contar con un régimen especial de seguridad
social, de acuerdo con la ley; sus entidades de seguridad social formaran

parte de la red publica integral de salud y del sistema de seguridad social.
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4.3.2. Plan Nacional del Buen Vivir

Objetivo 2: Auspiciar la igualdad, la cohesion, la inclusién y la equidad

social y territorial en la diversidad.

Politica 2.2. Garantizar la igualdad real en el acceso a servicios de salud y
educacion de calidad a personas y grupos que requieren especial
consideracion, por la persistencia de desigualdades, exclusibn vy
discriminacion.

Politica 2.10. Garantizar la proteccion y la seguridad social a lo largo del

ciclo de vida, de forma independiente de la situacion laboral de la persona.

Politica 2.11. Garantizar el Buen Vivir rural y la superacion de las
desigualdades sociales y territoriales, con armonia entre los espacios rurales

y urbanos.

Obijetivo 3: Mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Politica 3.1. Promover el mejoramiento de la calidad en la prestacion de
servicios de atencién que componen el Sistema Nacional de Inclusion y

Equidad Social.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La Técnica de Relajacion Miofascial, produce un alivio del dolor lumbar,
en menor numero de sesiones, que la Fisioterapia Convencional aplicadas
en los trabajadores que asisten a la consulta del Hospital Basico IESS

Duran.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

En el presente trabajo de titulacidon se tomara en cuenta:

Variable Independiente:

Técnicas de tratamiento con categorias:

a) Relajacion Miofascial.

b) Fisioterapia convencional.

Variable dependiente:

a) Dolor lumbar.

6.1. Operacionalizacidon de las variables

Variables Conceptualizacién Indicadores Técnicas e
Instrumentos
Relajacion Es un método de tratamiento de Disminucion del Técnica de Relajacion
Miofascial las lesiones de los tejidos dolor. Miofascial.
blandos (adherencias, fibrosis y
. . Aumenta la
acortamiento) a travées de
- . . funcionabilidad del
técnicas de estiramiento vy
. - sistema conectivo.
presiones para eliminar las
restricciones y restablecer el
equilibrio del cuerpo (Pilat
Anderson, 2012).
Fisioterapia Tratamiento y prevencion de Disminucion del Compresa Caliente.
enfermedades y lesiones a dolor.
. . .. Ultrasonido.
través de medios fisicos con
- - . Aumenta la
finalidad terapéutica (Martinez i Electroestimulacion.
Morillo, 1998).
los sistemas.
Dolory Dolor agudo, subagudo o crénico Dolor. Escala Categdrica del
flexibilidad de | en la region lumbar acompafiado Dolor.
Flexibilidad.
la columna de contractura muscular, e
. . . . Test de Shober.
lumbar. impotencia funcional (Millares I,
2011). Test de Rolland-Morris.
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la Eleccidon del Disefio

El presente estudio fue prospectivo, con un enfoque cuantitativo, ya que
mide fenOmenos, emplea experimentacion, analiza la relacion causa-efecto,
utiliza la recoleccion de datos mediante estadisticas para probar la hipétesis

(Hernandez Sampieri, Fernandez, & Baptista, 2014).

Se revisaron las Historias Clinicas para caracterizar la ocupacion de los
pacientes, y se emplea la Escala Categérica del Dolor, Test de Schober, y el
Test de Roland y Morris, pre y post aplicacion de los dos tratamientos. Tiene
un disefio experimental pre-experimental, ya que pretende establecer el
posible efecto de una variable que se manipula. A demas utiliza grupos cuyo
grado de control es minimo, y Util para el acercamiento a los resultados de
comparacion de la Técnica de Relajacion Miofascial y la Fisioterapia

Convencional.

Utiliza un alcance correlacional, para analizar un fenémeno y sus
componentes; emplea también un nivel explicativo, ya que va mas alla de la
descripcion de conceptos, busca o determina las razones o causas que
provocan ciertos fendmenos y combina sus elementos en un estudio para
determinar asi los resultados de la comparacion, posteriores a la aplicacion
de la Técnica de Relajacién Miofascial y Fisioterapia Convencional a los dos
grupos de 60 pacientes con dolor lumbar que asisten a la consulta del
Hospital Basico IESS Duran, dando a conocer con cual de las dos técnicas

se obtienen mejores resultados en un menor tiempo.
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7.2. Poblacion y Muestra

La poblacién seleccionada para la intervencion del presente trabajo de
titulacion durante los meses de octubre de 2016 a febrero de 2017, fue de
200 pacientes que asistieron al Hospital Basico IESS Duran. De los cuales
se tomo6 en cuenta el 60% de la poblacion total, es decir 120 pacientes
divididos en dos grupos que cumplieron con los criterios de inclusion y
aceptaron el consentimiento informado para la aplicacién de la Técnica de

Relajacion Miofascial y la Fisioterapia Convencional.

7.2.1. Criterios de Inclusién

1. Pacientes de sexo masculino y femenino con edades comprendidas

entre 20 a 50 afos.
2. Pacientes sin déficit cognitivo.

3. Ocupaciones: Obreros, Cocineros, Estibadores, Secretarias,

Empacadores.

7.2.2. Criterios de Exclusién

1. Pacientes que tengan una patologia afadida.
2. Pacientes con algun tipo de protesis

3. Pacientes obesos.
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7.3. Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos

7.3.1. Técnicas

Documental. - Porque en base al analisis critico de teorias y conceptos
estipulados en libros, enciclopedias, revistas cientificas. Se pudo estructurar
la fundamentacién teérica, que a su vez permitira saber y conocer con

profundidad sobre el problema que se esta investigando.

Observacion. - Se realiza el seguimiento de la evolucion del proceso
patoldgico pre y post aplicacion, comparando las dos técnicas utilizadas en
los dos grupos de pacientes con dolor lumbar a nivel de sus fascias y

funcionabilidad.

7.3.2. Instrumentos

Historia Clinica. - Es un documento el cual permite determinar los datos
mas relevantes de la anamnesis, antecedentes (patolégicos y quirirgicos) y

la situacion social del paciente (laboral y ocupacional).

Escala Categorica del Dolor. - Constituye una herramienta esencial en la
valoracion y evaluacién del dolor para determinar la evolucién del paciente
posterior a la aplicacién de los tratamientos fisioterapéuticos. En esta escala
se categoriza el dolor en Nada (0), Poco (1-5), Bastante (6-9), Mucho (10)
(Gonzélez et al., 2006, p. 65).
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Test de Roland - Morris. - Herramienta fisioterapéutica para determinar la
capacidad funcional en lumbalgias, conformado por 24 items de preguntas
cerradas (si y no), en las cuales el si tiene una puntuacion de uno el no con
puntuacion cero. Después de haber realizado el Test se suman los items y
se considera funcionabilidad Leve (1-9), Moderado (10-18), Grave (19-24)
(Freire, 2015).

Test de Schober. - Consiste en examinar la flexibilidad de la columna
vertebral. Estando el paciente en posicion bipeda con los pies ligeramente
separados, el fisioterapeuta procede a palpar y pintar con un lapiz
dermogréfico la apofisis espinosa de L5, a partir de este referente se pinta
otro punto 10 centimetros hacia la parte superior. Se le solicita al paciente
que flexione el tronco progresivamente hasta topar las puntas de los pies, el
fisioterapeuta procede a medir la distancia entre los dos referentes, esta
debe aumentar normalmente 5 centimetros; considerandose positivo si a
partir de los 10 centimetros varia de 3,4 a 4 centimetros en el adulto joven y
de 1,7 a 2,7 centimetros en el adulto mayor de méas de 70 afos; es decir que
poseen flexibilidad de columna vertebral (Sanmarti, 2004).

Microsoft Excel. - Aplicaciéon utilizada para la realizacién de cuadros y

graficos estadisticos para su posterior tabulacion de resultados.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Distribucién porcentual de los datos obtenidos sobre el

género.
Tabla 1. Poblacién segun género.
Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 66 55%
Femenino 54 45%
Total 120 100%

Fuente: Historia Clinica a pacientes que asisten al Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Grafico 1: Poblaciéon segun género.

Género

Femenino ; m Masculino
45% Masculino
559% B Femenino

Fuente: Historia Clinica a pacientes que asisten al Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Analisis e interpretacion: Se visualiza que el mayor porcentaje de los
pacientes con dolor lumbar representa el género masculino con un 55%, el

género femenino con un 45%.
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8.2.

Anali
31 a

Distribucion porcentual de los datos obtenidos sobre la
edad.

Tabla 2: Poblacion segun la edad.

Edad en afios Frecuencia Porcentaje
20 a 30 afios 22 18%
31 a 40 anos 50 42%
41 a 50 afos 48 40%
Total 120 100%

Fuente: Historia Clinica a pacientes que asisten al Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Grafico 2: Poblacion segun la edad.

20 a 30 aifos

- 18%
41 a 50 aflos

40%

® 202 30 afos
®31a40afos
M 41 a50ahos

31 a 40 afios
42%

Fuente: Historia Clinica a pacientes que asisten al Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

sis e interpretacion: Se determina que el 42% de la poblacion es de
41 afios, seguido del grupo etario de 41 a 50 afios con unl 40%.

Mientras que el 18% restante esta representado por la poblacion de 20 a 30

anos.
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8.3.

Distribucion porcentual de los datos obtenidos segun la
ocupacion.

Tabla 3: Poblaciéon segun la ocupacion.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Obreros 40 33%
Secretarias 32 27%
Estibador 18 15%
Cocineros 10 8%
Empacador 20 17%
Total 120 100%

Fuente: Historia Clinica a pacientes que asisten al Hospital Basico IESS Duran.

Elaborado: Autor.

Grafico 3: Poblacién segun la ocupacion.

33%
27%
(]

m Obrero m Secretarias m Estibador Cocineros ® Empacador

Fuente: Historia Clinica a pacientes que asisten al Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Analisis e interpretacion: En la tabla y grafico nimero tres de la poblacion

segun la ocupacion se demuestra que el 33% representa a los obreros, un

27% a secretarias, un 17% a empacadores, con un porcentaje del 15% para

los estibadores, y un 8% representa a los cocineros.
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8.4. Distribucién porcentual de los resultados obtenidos
en la Escala Categorica del Dolor pre y post

aplicacion de la Técnica de Relajacion Miofascial.

Tabla 4: ECD en Técnica de Relajacién Miofascial.

Escala Categorica del Dolor
en grupo de aplicacion de la Valoracion Inicial Valoracion Final
Técnica de Relajacion
Miofascial Frecuencia % Frecuencia | %
Nada 0 0% 42 70%
Poco 20 33% 10 17%
Bastante 12 20% 8 13%
Mucho 28 47% 0 0%
Total de pacientes evaluados 60 100% 60 100%

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Grafico 4: ECD en Técnica de Relajacion Miofascial.

70%
47%
33%
20%
0% 17% 13% 0%
NADA POCO BASTANTE MUCHO
Valoracion inicial Valoracioén Final

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Andlisis e interpretacion: En base a una valoracién inicial del 47% que
representa mucho dolor, un 33% poco, y bastante un 20%. En la valoracion
final los porcentajes disminuyeron notablemente; nada representa un70%,

poco un 17%, bastante un 13%, y mucho 0%.
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8.5. Distribucién porcentual de los resultados obtenidos
en la Escala Categorica del Dolor pre y post

aplicacion de la Fisioterapia Convencional.

Tabla 5: ECD en Fisioterapia Convencional.

Escala Categorllca dgl Dolor Valoracion Inicial Valoracion Final
en grupo de aplicacion de la
Fisioterapia Convencional Erecuencia % Erecuencia | %
Nada 0 0% 31 52%
Poco 17 28% 14 23%
Bastante 24 40% 15 25%
Mucho 19 32% 0 0%
Total de pacientes evaluados 60 100% 60 100%

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Grafico 5: ECD en Fisioterapia Convencional.

52%
40%

32%
28% o 25%
0% 0%
NADA POCO BASTANTE MUCHO
Valoracidn Inicial Valoracién Final

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Analisis e interpretacion: Al evaluar el dolor mediante la ECD pre y post
aplicacion de la fisioterapia convencional se observo que en la valoracion
inicial; bastante representa un 40%, mucho un 32%, y poco un28%. Mientras
gue en la valoracion final, nada representa un 52%, bastante un 25%, poco
un 23%, y mucho 0%.
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8.6. Distribucién porcentual de los resultados obtenidos
en el Test Roland-Morris pre y post aplicacion de la

Técnica de Relajacion Miofascial.

Tabla 6: Test Roland-Morris en Técnica de Relajacion Miofascial.

Test de Roland-Morris
pre y post aplicacion de la Valoracion Inicial Valoracion Final
Técnica de Relajacion
Miofascial Frecuencia % Frecuencia %
Leve 23 38% 51 85%
Moderado 16 27% 9 15%
Grave 21 35% 0 0%
Total de pacientes evaluados 60 100% 60 100%

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Gréfico 6: Test Roland-Morris en Técnica de Relajacién Miofascial.

85%

38% 35%
27%
15% 0%
LEVE MODERADO GRAVE
Valoracién Inicial Valoracién Final

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Analisis e interpretacion: En la representacion del Test de Roland-Morris
en pacientes pre y post aplicacion de la Técnica de Relajacion Miofascial se
demuestra que en la valoraciéon inicial; leve representa un38%, grave un
35% y moderado un 27% mientras que en la valoracién final; leve representa

un 85%, grave un 0%, y moderado un 15%.
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8.7. Distribucién porcentual de los resultados obtenidos en

el Test Roland-Morris pre y post aplicacion de

Fisioterapia Convencional.

Tabla 7: Test Roland-Morris en Fisioterapia Convencional.

la

Test de Roland-Morris

o Valoracion Inicial
pre y post aplicacion de la

Valoracion Final

Fisioterapia Convencional

Frecuencia| % Frecuencia %
Leve 17 28% 45 75%
Moderado 21 35% 15 25%
Grave 22 37% 0 0%
Total de pacientes
evaluados 60 100% 60 100%

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Gréfico 7: Test Roland-Morris en Fisioterapia Convencional.

75%

35%

28% 25%

37%

0%

LEVE MODERADO

Evaluacion Inicial

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

GRAVE

Evaluacion Final

Analisis e interpretacion: Al realizar esta prueba mediante el Test de

Roland-Morris pre y post aplicacion de la Fisioterapia Convencional se

observd que en la valoracion inicial; grave representa un 37%, moderado el

35%, y leve un 28%. Mientras que en la valoracion final; leve representa un

75%, moderado un 25%, y grave 0%.
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8.8 Resultados obtenidos en el Test Schober pre y post

aplicacion de la Técnica de Relajacion Miofascial.

Tabla 8: Test Schober en Técnica de Relajacion Miofascial.

Test de Schober
Pre y post aplicacion de la Valoracion Inicial Valoracion Final
Técnica de Relajacion

Miofascial Frecuencia % Frecuencia %
Positivo 1 2% 55 92%
Negativo 59 98% 5 8%
Total de pacientes
evaluados 60 100% 60 100%

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Grafico 8: Test Schober en Técnica de Relajacion Miofascial.

98
92% %

2% 8%

POSITIVO NEGATIVO
Valoracién Inicial Valoracién Final

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Analisis e interpretacion: En el grafico namero ocho, mediante el Test de
Schober, se evidencia una mejoria en la flexibilidad de la columna vertebral
debido a que despues de haber medido la distancia entre los puntos de
referencia, aumento variablemente de 13,4 a 14 centimentros. Hubo un
cambio notorio en los porcentajes de negativo inicial con un 98% a positivo

final un 92%.
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8.9 Resultados obtenidos en el Test Schober pre y post

aplicacion de la Fisioterapia Convencional.

Tabla 9: Test Schober en Fisioterapia Convencional.

Testde Schoper Valoracion Inicial Valoracion Final
Pre y post aplicacion de la
Fisioterapia Convencional Erecuencia % Erecuencia %
Positivo 1 2% 50 83%
Negativo 59 98% 10 17%
Total de pacientes
evaluados 60 100% 60 100%

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Grafico 9: Test Schober en Fisioterapia Convencional.

98%
83%

2% 17%

POSITIVO NEGATIVO
Evaluacion Inicial Evaluacion Final

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Analisis e interpretacion: En relacion al Test de Schober se reevaluo a la
muestra de estudio obteniendo los siguientes resultados, en la valoracion
inicial; negativo representa un 98%, es decir no poseen flexibilidad, en la
valoracion final; positivo representa un 83%, es decir, mejoraron

notoriamente su flexibilidad.
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8.10 Analisis del tiempo de recuperacion post aplicacion de

las técnicas.

Tabla 10: Analisis comparativo del tiempo de recuperacion.

Tiempo de Técnica de Relajacién .. . .
Recuperacién en Miofascial Fisioterapia Convencional
seS|onesI’;:::aTerap|a Edad Edad
Frecuencia| Promedio % Frecuencia | Promedio %
(6 sesiones) 20 34,4 33% 0 0 0%
(9 sesiones) 40 39,6 67% 10 30,9 17%
(12 sesiones) 0 0 0% 19 34,16 32%
(15 sesiones) 0 0 0% 31 44,13 52%
Total de pacientes
evaluados 60 100% 60 100%

Fuente: Hospital Basico IESS Duran.
Elaborado: Autor.

Gréfico 10: Andlisis comparativo del tiempo de recuperacion.

{12 SESIONES) {15 SESIONES)

{9 SESIONES)

{6 SESIONES)

m Técnica Miofascial  w Fisioterapia Convencional

Fuente: Hospital Basico IESS Duréan.
Elaborado: Autor.

Analisis e interpretacion: Durante la ejecucion de las técnicas aplicadas se

evidencian datos relevantes respecto al tiempo de recuperacion del dolor

lumbar y la edad promedio de los pacientes: En las primeras seis sesiones,

con la Técnica de Relajacién Miofascial; se obtuvo una mejoria de un 33% lo
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que corresponde al 34,4 en promedio de edad, mientras que con la
Fisioterapia Convencional no se evidencio mejoria. A la novena sesion, con
la aplicacion de la Técnica de Relajacion Miofascial mejoré un 67%, lo que
corresponde al 39,6 en promedio de edad; a diferencia de la poblacion que
recibié como tratamiento la Fisioterapia Convencional, en la que solo mejoro
un 17%, con un promedio de edad del 30,9. Al cabo de la décima segunda
sesion de Fisioterapia Convencional un 32% de los pacientes, se obtuvo
una mejoria, los cuales tienen un promedio de edad de 34,16 mientras que
en la décimo quinta sesion de Fisioterapia Convencional mejoré un 52%, lo
que corresponde un 44,13 en promedio de edad. Cabe recalcar que el
100%, de pacientes asignados al tratamiento de la Técnica de Relajacion

Miofascial se recuperé al cabo de la hovena sesion.
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9. CONCLUSIONES

Conociendo la valoracion funcional se puede afirmar que, en los
pacientes con dolor lumbar los tests de Rolland-Morris, Shober y la
Escala Categorica del Dolor son los mas acertados para esta

investigacion.

En cuanto a la descripcién de las técnicas de este estudio se concluye
que, se cumpli6 un orden de acuerdo a los pasos a seguir para su

respectiva aplicacion.

La Técnica de Relajacion Miofascial fue la que alivio el DL en menor

namero de sesiones que la Terapia Convencional.

Dentro de las seis sesiones se recuperan en un 33%, el dolor lumbar con
la Técnica de Relajacion Miofascial, comparada con la Fisioterapia

convencional que lo hizo a las nueve sesiones en un 17%.

Se elabor6 una propuesta de la utilizacién de la Técnica de Relajacion
Miofascial en el dolor lumbar para que pueda ser usada en los pacientes

con dolor lumbar.
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10. RECOMENDACIONES

1. Realizar gestiones a nivel de las autoridades de la Institucion para que la
propuesta se haga viable y disminuir el consumo de recursos hospitalarios,

mejorando asi el tratamiento del dolor lumbar.

2. Realizar capacitaciones sobre la Técnica de Relajacion Miofascial para los

profesionales del area.

3. Desarrollar investigaciones de la aplicacion de esta Técnica de Relacion

Miofascial en los pacientes con mialgias.

4. Aplicar mas este tipo de técnicas manuales ya que se ha evidenciado que
brindan una recuperacion en un menor numero de sesiones y asi los

trabajadores reintegren en menor tiempo a su lugar de trabajo.
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11.PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION

11.1. Tema de Propuesta

Aplicacion de la Técnica de Relajacion Miofascial en el dolor lumbar.

11.2. Objetivos

11.2.1. Objetivo General

Aplicar la Técnica de Relajaciéon Miofascial en pacientes con dolor lumbar

gue asisten al servicio de Fisiatria

11.2.2. Objetivos Especificos

e Socializar la propuesta a los profesionales del servicio de Fisiatria y

meédicos de emergencia.
e Disminuir el dolor lumbar en corto tiempo

e FEvitar la ausencia laboral.
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11.3. Introduccion

En el Hospital Basico IESS Duran acuden pacientes con dolor lumbar por
multiples causas que son atendidos en emergencia y de acuerdo a su
sintomatologia necesitan ser enviados a Fisiatria, pero aqui es cuando el
problema se presenta, ya que por la demora de las citas se tardan un tiempo
que es muy importante en la recuperacion de su lesion, con los resultados
obtenidos en esta investigacion se pudo determinar la necesidad de
establecer una estrategia que acorte el tiempo de la recuperacion y la
reintegracion a sus jornadas laborales a través de una propuesta de atencion
de esta sintomatologia a los pacientes que acuden a la unidad de fisiatria del
hospital del IESS de Duréan.

11.4. Justificacion

El dolor lumbar estd considerado como la principal causa de limitacion
funcional en personas en la edad productiva, asi como la patologia

musculoesquelética mas prevalente en la poblacion operaria.

Existe un alto indice de trabajadores con sindromes lumbares a causa de
la mala realizacién de actividades dinamicas y estaticas, los mismos que
acuden a la unidad de salud y reciben tratamiento fisioterapéutico
convencional prolongado que va desde el reposo a la aplicacion de

diferentes agentes fisicos.

Por esto, se considera oportuno la creacién de esta propuesta que tiene
como proposito disminuir del dolor e incrementar la funcionabilidad del

tronco lo que permite la reintegracion rapida del trabajador a sus labores.
55



11.5. Desarrollo de la propuesta

La propuesta permitird desarrollar varias actividades previa su aplicacion
tales como: la socializacion de la propuesta a los profesionales que integran
el servicio de Fisiatria, a los médicos de emergencia y a los directivos de la

institucion mediante: reuniones en donde se establecera lo siguiente:

La metodologia de la técnica en forma descriptiva los pasos de la mismay

sus ventajas para el alivio del dolor lumbar.

e Controlar el proceso.

e Evaluar los resultados.
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PROPUESTA DE ATENCION

" .~~~ | DEL DOLOR LUMBAR PARA

EL AREA DE FISIOTERAPIA

TECNICA DESCRIPCION DURACION
"J"Stroke Puede ser utilizada en cualquier parte Intensidad: 4’
- del cuerpo. Se realiza con dos o tres

dedos.

El gancho de la
jota ("J") puede efectuarse en cualquier
direccion. La direccion del movimiento

es hacia la restriccion.

Stroke vertical

Se realiza en forma longitudinal en | Intensidad: 4’
ambas direcciones con una de las
manos, y con la otra mano se realiza la

contrapresion.

La presion se aplica con los dedos,

nudillos o con los codos.
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Stroke transversal

Se realiza con los dedos en direccion
transversa a las fibras musculares. El
movimiento de las manos del terapeuta
es la  flexo-extension de las
articulaciones. Las deméas permanecen

inmoviles.

Es atl  especialmente en las
restricciones del muasculo pectoral

mayor, angular del omaéplato y el psoas.

Intensidad: 4’

Manos cruzadas

- Estiramiento hasta sentir la
resistencia.

- Mantener la presion

- No se debe en ningln momento
reducir la presion ni separar las

manos de la piel del paciente.

Intensidad: 4’

Planos

transversos

Los principios generales de la aplicacion
son los mismos de la técnica de manos
cruzadas y tiene indicaciones precisas

para tratamientos especificos.

Intensidad: 4’
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11.6. Contraindicaciones de la Propuesta.

No se debe aplicar la Técnica de Relajacion Miofascial en pacientes con:
e Procesos tumorales en fase de metastasis.

e Fracturas en etapa de recuperacion

¢ Infecciones sistémicas o locales.

e Heridas abiertas.

e Tromboflebitis.

11.7. Descripcion y Fases de la Propuesta

El paciente llega al Hospital, primero a emergencia donde el médico de
triage evalla toda su sintomatologia, examenes de laboratorio, rayos X y
determina la prioridad de la atencién en lo referente al dolor lumbar sin
trauma, asi mismo con los pacientes de interconsultas de acuerdo a la lesién

se los deriva a Fisiatria.

Una vez en el servicio, se procede aplicar la técnica que se esta
proponiendo para el alivio del dolor, para lo cual se desarrolla en cuatro

fases que son las siguientes:

11.7.1. FASE |

e Clasificacion y asignacion de la poblacion operaria con dolor lumbar en

base a la historia clinica identificando su ocupacion.
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e Evaluacion inicial al grupo poblacional seleccionado mediante los Tests

Roland-Morris, Schober y Escala Categorica del Dolor.

11.7.2. FASE Il

e Charla de induccion de la Técnica de Relajacion Miofascial al personal de

fisioterapia del Hospital Basico IESS Duran.

e Concientizar al personal de fisioterapia sobre los beneficios de la Técnica

de Relajacion Miofascial en el dolor lumbar.

11.7.3. FASE I

Aplicacion de la propuesta de atencion del dolor lumbar fundamentado en la

Técnica de Relajacién Miofascial al grupo poblacional escogido.

11.7.4. FASE IV

Evaluacion final al grupo poblacional con dolor lumbar posterior a la
aplicacion de la Técnica de Relajacion Miofascial.
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11.8. Conclusiones

En esta investigacion podemos llegar a las siguientes conclusiones:

1.

Que en base a esta técnica el dolor lumbar cede en el menor tiempo

posible, y la recuperacion de la funcion del tronco es completa.

La aplicacion de esta propuesta permite menos tiempo de ausencia
laboral con la disminucion respectiva de los descansos médicos lo que
va a permitir que la produccion de una empresa no se sienta afectada

por la ausencia de sus colaboradores.
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Anexo 3

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TERAPIA FiSICA

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERA DE TERAPIA FISICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estoy en pleno conocimiento que la informacion obtenida con la actividad
en la cual participaré, sera absolutamente confidencial y no aparecera mi
nombre ni mis datos personales en libros, revistas y otros medios de
publicidad derivadas de la investigacion ya descrita. Y solo seré
encuestado, por Edison Alexander Rojas Rosero que estéa a cargo de esta
investigacion.

Por lo que acepto someterme a las respectivas preguntas de la encuesta
para el estudio de la Comparacion entre la Técnica de relajacion miofascial
con la fisioterapia convencional, en los trabajadores con dolor lumbar que
asisten a la consulta del Hospital Basico IESS Duran en el periodo de
septiembre a diciembre del 2016 por lo que eximo de toda la
responsabilidad al personal que va a efectuar el estudio correspondiente.
He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la
necesidad de hacer contar mi consentimiento, para lo cual firmo libre y
voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento ya firmado
YO, o cédula de identidad N.-.................. De
nacionalidad..................... mayor de edad o autorizado por mi
representante legal con domicilio en.............coiiiiiii i
Consiento en patrticipar en la investigacion denominada Comparacion entre
la relajacion miofascial con la fisioterapia convencional, en los trabajadores
con dolor lumbar que asisten a la consulta del Hospital Basico IESS Duran
en el periodo de septiembre a diciembre del 2016, autorizo a Edison
Alexander Rojas Rosero y a quienes este designe como sus
colaboradores directos para realizar la encuesta correspondiente para el
proyecto de investigacion descrito

Firma de la persona que consiente............cooiiiiii i,
Investigador responsable......... ..o
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Anexo 4

HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA DEL ADULTO

Responsable: N°

Ficha: _
Lugar Précticas: Fecha de
Elaboracion:

DATOS DE IDENTIFICACION

ANAMNESIS

Nombre y Apellido:

Lugar/ Fecha de Nacimiento: Edad:
Estado Civil: - Ocupacion: N° Hijos:
Teléfono: Direccion:

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Enfermedades previas:

Sintomas durante el Gltimo afo:

Alergias:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
Patologia Familiar:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS PERSONALES
Intervenciones quirdrgicas:

Fecha y tipo de intervencion:

Implantes:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
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La paciente estd embarazada o cree que podria estarlo: Embarazos:

Abortos: Cesareas: Otros tratamientos:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

El paciente es fumador: Numero de cigarrillos/dia:
El paciente es ex -fumador: Numero de cigarrillos/dia:
El paciente es bebedor habitual: Durante dias/semana:
Realiza ejercicio: Durante dias/semana:

ANTECEDENTE FARMACOLOGICO
El paciente tiene prescrito para el problema actual:

Especificaciones sobre la medicacion:

Se automedica con:

El paciente ha consultado a Fisioterapeuta/ Médico Especialista:

MOTIVO DE CONSULTA

EVOLUCION DEL PROCESO ACTUAL

Otros datos de interés:

EXAMEN GENERAL

Estado de conciencia:

Marcha:

Facies:

FC: TA: FR: Peso: Talla:

Hallazgos relevantes (SOMA):

75




EXAMEN FiSICO: dindmico y estatico

SITUACION SOCIAL

El paciente convive con:

Su situacion laboral es:

La ocupacion es:

Para acceder a su vivienda habitual dispone de:

Utiliza como ayuda/s técnica/s:

Nivel de funcionalidad:

El paciente presenta dificultad para el auto-cuidado en:

El paciente presenta dificultad para las actividades del hogar en:

DIAGNOSTICO
Diagnostico del Fisioterapeuta:

Firma del Fisioterapeuta:

Coordinacion de Pasantias (2010) Historia Clinica del adulto. Manuscrito
inédito, Carrera de Terapia Fisica, Universidad Catdlica de Santiago de

Guayaquil, Ecuador.
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Anexo 5

ESCALA CATEGORICA DEL DOLOR

ESCALA CATEGORICA DEL DOLOR

Lugar: Fecha:

Nombres y Apellidos de! Paciente: Edad: Sexo: M-F

Graduacion: 0 = Nada; 4 = Poco; 6 = Bastante; 10 = Mucho

Region: Especificar la regidn que presenta dolor en |a columna de notas.

Nada 'Poco  Bastante Mucho | Notas

77




Anexo 6

TEST DE ROLAND-MORRIS

CUESTIONARIO DE ROLAND-MORRIS

1. Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.
SI()NO ()

2. Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.
SI()NO ()

3. Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.
SI() NO ()

4. Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que
habitualmente hago en casa.
SI()NO ()

5. Por mi espalda, uso el pasamano para subir escaleras.
SI() NO ()

6. A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para
descansar.
SI() NO ()

7. Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de
los sillones o soféas.
SI()NO ()

8. Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.
SI() NO ()

9. Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.
SI() NO ()

10. A causa de mi espalda, sélo me quedo de pie durante cortos periodos
de tiempo.
SI () NO ()

11. A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
SI () NO ()

12. Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.
SI()NO ()
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13. Me duele la espalda casi siempre.
SI() NO ()

14. Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.
SI() NO ()

15. Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.
SI()NO()

16. Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de
espalda.
SI() NO ()

17. Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.
SI() NO ()

18. Duermo peor debido a mi espalda.
SI() NO ()

19. Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.
SI()NO ()

20. Estoy casi todo el dia sentado a causa de mi espalda.
SI()NO ()

21. Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.
SI() NO ()

22. Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo
normal.
SI () NO ()

23. A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo
normal.
SI()NO ()

24. Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

SI() NO ()
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Anexo 7

TEST DE SCHOBER

Lugar: Fecha:

Nombres y Apellidos del Paciente: Edad: Sexo: M —F

Positivo: 3,4 hasta 4cm = Adulto Joven; 1,7 hasta 2,7cm = Adulto mayor

10 cm IBA hastad cm Il,?hasa 2,7 cm

Positivo Negativo Notas

e L

iIRMA DEL FISIOTERAPEUTA

Rojas Rosero, A. (2017). Test de Schober. Manuscrito elaborado por Edison

Alexander Rojas Rosero en base a los criterios del Test de Schober.
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Anexo 8

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Figura 1.- Hospital Basico IESS Duran.
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Figura 2.- Localizacién geografica del Hospital Basico IESS Duran.
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Figura 3y 4.- Técnica de “J” Stroke y Stroke Vertical en pacientes de
Relajacion Miofascial.

Figura 5y 6.- Técnica Stroke Transversal y manos cruzadas en pacientes de
Relajacion Miofascial.

83



Figura 7.- Técnica Planos
Transversos en pacientes
de Relajacion Miofascial.

Figura 8 y 9.- Aplicacion de Compresa Quimica Caliente vy
Electroestimulacion a un estibador y obrero con dolor lumbar en el Hospital
Bésico IESS Duran.
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Figura 10 y 11.- Aplicacion de Compresa Quimica Caliente vy
Electroestimulacion a una cocinera y empacadora con dolor lumbar en el
Hospital Basico IESS Duran

Figura 12 y 13.- Fisioterapia Convencional y Ubicacién de los electrodos en
una paciente con dolor lumbar en el Hospital Basico IESS Duran.
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Figura 14 y 15.- Aplicacion de Ultrasonido Terapéutico en una secretaria con
dolor lumbar en el Hospital Basico IESS Duran
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DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Rojas Rosero, Edison Alexander, con C.C: # 1003043898 autor del
trabajo de titulacion: Comparacion entre la Técnica de Relajacion
Miofascial con la Fisioterapia Convencional, en los trabajadores con
dolor lumbar que asisten a la consulta del Hospital Basico IESS Duran
en el periodo de octubre del 2016 a febrero del 2017, previo a la
obtencién del titulo de Licenciado en Terapia Fisica en la Universidad

Catolica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacibn que tienen las
instituciones de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en
formato digital una copia del referido trabajo de titulacion para que sea
integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del

Ecuador para su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
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Nombre: Rojas Rosero Edison Alexander

C.C: 1003043898
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