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Resumen

Una de las patologias que se presenta con mayor frecuencia en nuestro medio y que
son referidas en una cantidad considerable al Hospital Regional de Occidente de
Quetzaltenango son las hernias discales dorso lumbares, debido a su fisiopatologia,
estas ocasionan complicaciones que limitan la actividad normal de los pacientes,
incluso en algunos casos llegan a incapacitar a las personas afectadas tanto en el
ambito personal como laboral. Esto supone que el abordaje fisioterapéutico sea una
de las principales opciones para el tratamiento y recuperacion de los pacientes que
padecen de esta enfermedad.

Entre la diversidad de técnicas y tratamientos utilizados en Fisioterapia, la
combinacion de baldn terapéutico y cinesiterapia activa demuestra ser eficaz para el
mejoramiento en el cuadro clinico de los pacientes, ayudandolos a recuperar su

funcionalidad fisica y su independencia en la realizacién de todas sus actividades.

Ademas de esto, se ha convertido en una terapia innovadora que le permite a
cualquier profesional de la rama aplicarla como tratamiento de primera eleccién en
casos de pacientes con hernias discales dorso lumbares, sin dejar de lado la
importancia que tiene el hecho de poder llevar este tipo de tratamiento hasta la
comodidad del hogar del paciente, ayudado y auxiliado por familiares, lo que reduce
de manera significativa los gastos economicos y permite mayor accesibilidad a los

mismos.

Se tienen conocimientos previos de la aplicacién de balén terapéutico y cinesiterapia
para el tratamiento de pacientes con hernias discales dorsos lumbares, pero la
combinacion de ambos aumenta el resultado positivo y disminuye con mayor rapidez
los sintomas ocasionados por dicha enfermedad como lo son: dolor, alteraciones

sensitivas, deformidades en tronco, dificultades en la marcha, entre otros.



I. INTRODUCCION

Hernia discal es una afeccion que se presenta cuando todo o parte del centro blando de
un disco de la columna es forzado a pasar a través de una parte debilitada del disco.
Constituye un problema muy frecuente en la clinica y plantea interrogantes en cada
enfermo relacionado al diagndstico y tratamiento y son mas comunes, en el raquis

lumbar y dentro de éste, el segmento de L5-S1, seguido de L4-L5.

En las Gltimas décadas la fisioterapia ha tomado una importancia significativa dentro de
los servicios integrales de salud ya que ha aportado beneficios en los diferentes niveles
de atencion en salud que le permiten colocarse como una alternativa eficaz y eficiente
en el tratamiento preventivo y de rehabilitacién de diferentes patologias, debido a este
auge que ha tomado, se han implementado nuevas combinaciones de tratamiento,
técnicas alternativas e innovadoras que permiten mayores beneficios al aplicarlas
especificamente a pacientes con hernias discales dorso-lumbares quienes padecen
dolores crénicos de espalda, imposibilidad de movimiento y deformidades posturales,
entre otros signos y sintomas; pero sobre todo son pacientes que han perdido en gran
porcentaje su independencia y capacidades funcionales. En la actualidad, el nUmero de
pacientes con este padecimiento acude especialmente a hospitales regionales y
clinicas privadas, con un aproximado de 4 a 8 pacientes ingresados al area de
fisioterapia por mes, sin tomar en cuenta el nUmero de pacientes que se someten a

tratamientos quirdrgicos.

Entre los tratamientos mas comunes utilizados para revertir los efectos negativos de
esta patologia se encuentran los tratamientos que incluyen técnicas terapéuticas, por
esa razon se promueve la combinacion de baldn terapéutico y cinesiterapia activa, esto
permite aliviar las molestias que aquejan a los pacientes con hernias discales dorso-

lumbares para que sean disminuidas significativamente.

El beneficio especifico de esta combinacion es la elongacion musculo-esquelética, esto

a su vez brindara una descompresion nerviosa que permitira la analgesia, ademas de



fortalecer los musculos agonistas y antagonistas de movimientos de columna vertebral
los que le permitirdn al paciente mejorar su locomocion, movilidad activa y posturas
estaticas y con ello, recuperar la independencia perdida. Se pueden mencionar otros
beneficios como que el paciente podra utilizar esta técnica en la comodidad de su

hogar, permitiendo asi la participacion activa de la familia.

La presente investigacion es cuasiexperimental pues es aquella en la que existe una
exposicion, una respuesta y una hipétesis para contrastar, pero no hay aleatorizacion
de los sujetos a los grupos de tratamiento y control, o bien no existe grupo control
propiamente dicho.

Por lo tanto, es un tipo de investigacion que comparte gran parte de las caracteristicas
de un experimento, pero las comparaciones en la respuesta de los sujetos se realizan
entre grupos no equivalentes, es decir, grupos que se pueden diferenciar en muchos
otros aspectos ademas de la exposicion. La principal dificultad sera llegar a diferenciar
los efectos especificos del tratamiento o exposicidn de aquellos efectos inespecificos
gue se derivan de la falta de comparabilidad de los grupos al inicio y durante el estudio,

lo que compromete la validez interna del estudio.



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha demostrado que la fisioterapia es un componente importante en la salud integral
de todas las personas tanto como medio preventivo de ciertas patologias, como
tratamiento en procesos agudos y cronicos y como una forma de minimizar los efectos
de discapacidad que muchas patologias metabdlicas y traumaticas dejan en el ser

humano a lo largo de su vida.

Con el paso del tiempo la fisioterapia se ha convertido en un tratamiento alternativo e
innovador gracias a la combinacion de técnicas e instrumentos que permiten agilizar su
efecto, disminuir los gastos que los pacientes puedan realizar, proveer una mayor
eficiencia y eficacia en su aplicacion como lo es la utilizacion del balon terapéutico
combinado con cinesiterapia activa para lograr un beneficio fisico, funcional, emocional,
y econdémico en los pacientes que padecen hernias discales dorso-lumbares, ya que
son el tipo de hernias discales que se presentan con mayor incidencia sin
discriminacion de edades y género; ademas de beneficiar directamente a los pacientes,
también tiene un impacto proporcional en la sociedad ya que permite abrirle las puertas
a técnicas innovadoras que seran utilizadas por clinicas de rehabilitacién, instituciones
de salud y como una herramienta que puede aplicar el paciente en su casa evitandose

asi el gasto econémico de trasladarse a un centro asistencial.

Por todo lo expuesto anteriormente es importante esclarecer: ¢ Qué efectos presenta en
el tratamiento de pacientes con hernias discales dorsolumbares, el uso de balén

terapéutico y cinesiterapia activa?



. MARCO TEORICO

3.1 Hernias de disco

3.1.1 Lesiones discales

Estas lesiones tienen por caracteristica coman una alteracién del disco intervertebral o
discopatia, la cual es la causa del anormal desplazamiento de los cuerpos vertebrales.
Las malas actitudes vertebrales son posiblemente el origen de ciertas discopatias
engendradas por la irritacion del disco, en la degeneracién discal, pueden indicarse
otras causas, especialmente los traumatismos del raquis: trauma importante, seguido o

no de fractura, esfuerzos de elevacién de pesos o microtraumatismos.

La mayoria de los dolores que se irradian por la region lumbar o dorsal asi como por los
miembros, la nuca y el crdneo, tienen un origen mecanico vertebral. Parecen ser
debidos a una perturbacién del equilibrio estatodindmico del raquis; perturbacion que se
puede manifestar a diversos niveles y de diferentes maneras, y se acompafia a menudo
de una alteracion del disco intervertebral y de una irritacion de las raices nerviosas que

pasan por los agujeros de conjugacion raquideos.

El dolor que se presenta no parece estar directamente relacionado con la desviacion
raquidea, ya que también aparecen columnas cuyo aspecto morfolégico es
completamente normal. Las deformaciones clasicas como cifosis, lordosis y escoliosis
dolorosas, pueden sin duda ser consideradas como causas favorecedoras, pero el
origen preciso del algia es una lesion vertebral, mas exactamente intervertebral muy
localizada. Los accidentes discales representan el 80 al 100 por ciento de la patologia
disco-vertebral. Se subdividen segun la forma, la topografia y la intensidad del dolor e
impotencia funcional en: lumbalgia crénica, lumbago agudo, lumbociatica, ciatica y

sindrome de la cola de caballo.



La cidtica se caracteriza por la expansion del dolor al miembro inferior, la intensidad del

dolor es de lo mas variable, yendo de la ligera molestia a la crisis hiperalgica, el dolor es

despertado por

- La presion del pie en el suelo, originando la dificultad de la marcha e inestabilidad
deambulatoria.

- Elevacion de la pierna extendida en decubito supino.

- La flexion anterior del tronco.

- Latos, el estornudo y a veces la defecacion.

- La presion sobre L4-L5 en decubito prono.

- La presion sobre el trayecto del nervio. (1)

3.1.2 Definicion de hernias discales

Las hernias de disco son una rotura del fibrocartilago que rodea un disco intervertebral
con salida del nucleo pulposo que sirve de amortiguador entre las vértebras superior e
inferior. La presidén que se produce como consecuencia de ello en las raices nerviosas
espinales puede provocar un dolor considerable y lesionar los nervios. La hernia de
disco se da sobre todo en la regidon lumbar. Las hernias pueden ser congénitas,
deberse a la falta de cierre de determinadas estructuras tras el nacimiento o
desarrollarse en un momento posterior de la vida por la obesidad, debilidad muscular,

una intervencion quirdrgica o alguna enfermedad.

Es una afeccion que se presenta cuando todo o parte del centro blando de un disco de
la columna es forzado a pasar a través de una parte debilitada del disco. Las hernias de

disco son mas comunes a nivel cervical aumentado su porcentaje a nivel lumbar.

3.1.3 Etiologia

Las principales causas que originan una hernia discal son las siguientes

e Por degeneracion o envejecimiento articular, con formacidbn de osteofitos
vertebrales.

e No se conocen aun los mecanismos pero se han reportado la existencia de varios

genes.



e Por micro traumatismos.

e Por un mecanismo repetitivo de flexién y extension del tronco al cargar mucho peso
como por ejemplo trabajos, oficios o profesiones donde se exige grandes
esfuerzos. Una continua presion sobre el disco hace que éste se vaya deteriorando.

e Por movimientos de rotacion continuados en el tiempo como por ejemplo en
profesiones donde se estd mucho tiempo sentado y se realizan continuos cambios
de direccion y sentido, mediante sillas giratorias, impulsadas la mayor parte de las
veces por los pies conocido como efecto cizallamiento.

e El exceso de peso y volumen corporal aumentan el riesgo. Se produce entonces
una presion excesiva en la parte posterior vertebral debido al acentuamiento de la
curva lordotica lumbar conocida como hiperlordosis.

e Atrofia de la musculatura paravertebral dorso lumbar. (2)

3.1.4 Fisiopatologia de la hernia discal

Por descarga del tejido del disco intervertebral, aparece un abombamiento elastico que
alcanza distintas dimensiones en el ambito fisiol6gico. La sobrecarga mecanica puede
llevar junto al envejecimiento del disco, a la disminucion de su altura y al
desplazamiento del ndcleo pulposo hacia las fisuras degenerativas del anillo fibroso;
debido a esto, el disco intervertebral se abomba intensamente; el ligamento vertebral
comun posterior, el anillo fibroso y la duramadre espinal estan sensiblemente inervados,
lo que causa fuertes dolores. Si debido al desgarramiento en el anillo fibroso se produce
un desplazamiento del nucleo pulposo tras el ligamento vertebral comun posterior, se
habla de hernia discal subligamentaria. Si el ndcleo pulposo herniado rompe el
ligamento longitudinal posterior se habla de hernia discal perforante. Si el ndcleo
pulposo liberado pierde su conexién con el resto del disco intervertebral, se trata de una

hernia discal libre.



3.1.5 Sintomatologia clinica

Las hernias discales que provocan un mayor numero de sintomas dolorosos y
neuroldgicos son las hernias dorsales. Si el disco herniado presiona la médula espinal,
se produce el cuadro clinico de la mielopatia. En caso de presion sobre una raiz

nerviosa aislada, se desarrolla una sintomatologia radicular.

La presion sobre el ligamento vertebral comun posterior, el anillo fibroso y la
duramadre, puede igualmente producir dolor Ilumbar, que irradia de forma
aparentemente radicular. Dentro de la sintomatologia clinica de la hernia discal se

puede encontrar,

SINTOMATOLOGIA CLINICA DE LA HERNIA DISCAL

Mielopatia (hernia _ ) .
_ Conlleva una sintomatologia de paralisis incompleta
discal central por ~ _ » _ o
. (paraplejia), sin alteracion radicular, a veces espastica.
encima de L1).

Sindrome de la Cola ) o y
| Alteraciones de la sensibilidad en S2-S5, alteracion de la
de caballo (hernia y _ . . )
. | funcidén vesical y alteracion de la funcion intestinal
discal central debajo

gruesa.
de L1-L2).

_ . Alteraciones de la sensibilidad como hipoestesia,
Sintomatologia _ o _ ] o
_ insensibilidad y parestesias; alteraciones de la motricidad
radicular. N o
como debilidad muscular y paralisis completa.

Sintomatologia
seudorradicular Irradiacion  segmentaria, sin  déficit neuroldgico,
(dolor transmitido por | sintomatologia refleja como hiperalgesia en zonas
fibras vegetativas de | cutaneas, espasmos musculares y reaccién vegetativa.

los nervios y vasos).

Tabla #1



La aparicion de sintomatologia dolorosa puede conducir a una postura incorrecta que
deriva en escoliosis, lordosis o cifosis, que representan una posicion de descarga.
Debido a la postura incorrecta, las raices nerviosas afectadas se alivian, el paciente no

puede corregir la postura incorrecta sin sufrir una intensificacion del dolor.

3.1.6 Tipos de hernia discal lumbar

Entre las hernias discales lumbares cabe distinguir las hernias lumbares mediales,
mediolaterales y laterales; éstas Ultimas pueden alojarse dentro o fuera del orificio
intervertebral, es decir, intra y extraforaminal respectivamente. Segun el tipo de hernia,

se producen distintos sintomas neuroldgicos.

e Hernias discales mediales

Son lesiones de raices nerviosas a lo largo de su recorrido craneocaudal por la
aparicion de una hernia, acompafiada de acompafiadas de dolores lumbares sordos
gue pueden ser irradiados en forma seudorradicular. En hernias mediales agudas
puede aparecer un sindrome de la cola de caballo, esto puede verse favorecido por una
disminucién o estenosis del canal espinal, que puede ser congénita o deberse a la

hipertrofia del ligamento asi como a la artrosis de las articulaciones intervertebrales.

e Hernia discal mediolateral

Aparecen por compresion de raices nerviosas aisladas, cuyo ordenamiento
segmentario no tiene por qué coincidir exactamente con el segmento del tejido discal
lesionado. Segun la posicion de la hernia, también pueden verse afectadas raices
nerviosas del canal espinal que surjan mas caudalmente. En caso de hernias graves, la
compresion puede afectar varias raices nerviosas. El desarrollo de un sindrome de cola

de caballo es mas raro en las hernias discales mediolaterales que en las mediales.

e Herniadiscal lateral
Puede darse en el interior o en el exterior del foramen intervertebral, que se refiere a
una hernia de disco intraforaminal o extraforaminal. Unicamente afecta a la raiz

nerviosa que coincida con el segmento del disco herniado. En el caso de hernias



discales extraforaminales, puede resultar afectada de forma aislada la porcion anterior
del arco de la raiz. (3)

Hernia discal en su vista sagital (4). Hernia discal en su vista lateral (4).

3.1.7 Diagnastico clinico de la hernia de disco lumbar

Entre los datos que se encuentran en la exploracion fisica del paciente con hernia discal
lumbar estan una disminucién de la amplitud de movimientos de la columna lumbosacra
inclinAndose los pacientes hacia un lado cuando intentan hacerlo hacia adelante.
También se nota una marcha antalgica con flexion de la pierna afecta para aplicarle el

menor peso posible. (4)

La sensibilidad de la zona cutanea, la comprobacion de dermatomas, la verificacién de
la debilidad o pardlisis permiten un diagndstico clinico de las hernias discales lumbares.
Las exploraciones dan como resultado la prediccion segura de las raices nerviosas
afectadas. También la exploracion de la fuerza muscular, ya que se debe considerar los
musculos relacionados con el segmento, ofrece un indicio de qué raiz nerviosa esta

afectada.



El resto de la exploracion neuroldgica incluye la comprobacion de los reflejos. La
pérdida parcial o total de los reflejos es un sintoma importante de disfuncion de las
raices nerviosas involucradas en los arcos reflejos. Aunque mediante las exploraciones,
ciertamente, puede determinarse la raiz nerviosa afectada, no es posible, sin embargo,

determinar la localizaciéon exacta de la lesién.

Una lesién en la L4 conduce a un debilitamiento o a la pérdida del reflejo patelar. Un
reflejo aquileo disminuido o ausencia indica una lesién de la raiz S1. El signo de
Laségue es un dolor por estiramiento del nervio ciatico, que puede surgir por una hernia
discal de los segmentos L4-L5 y L5-S1 para explorarlo, se eleva de forma pasiva el
miembro inferior en extensién desde la superficie que lo soporta en una posicién en
decubito supino, el paciente indica dolor que recorre la pierna afectada. El signo de
Laségue puede también ser positivo en caso de bloqueo de la articulacion sacroiliaca
del segmento L5-S1 o del L4-L5.

Es importante diferenciar la ciatica de otros dolores de origen muscular u osteo-
articulares, que pueden localizarse en las mismas regiones. Ademas de una historia
clinica detallada, se recomienda un examen fisico completo con una cuidadosa
palpacién abdominal y especialmente en varones mayores de 50 afios, complementar
con tacto rectal. Debe hacerse inspeccién, palpacién y percusion de la columna asi
como un cuidadoso analisis de la flexion, extension, lateroflexion y evaluar la presencia

de espasmo muscular.

El examen de columna debe comenzar con el paciente en posicidon de pie. Se debe
pedir que sefiale en su cuerpo la ubicacién del dolor, observar la postura corporal, pues
el espasmo de los musculos paravertebrales, produce disminucion de la lordosis

normal.

La palpacion de la columna es importante para evidenciar puntos dolorosos sugestivos
de punto gatillo, como sucede en la fibromialgia; periostitis, como sucede con las

metastasis o las infecciones, y escalon entre L5 y S1 que sugiere espondilolistesis.
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Ademas en decubito prono o boca abajo, el dolor ocasiona postura, caracterizada por
flexion de la rodilla y cadera del miembro inferior afectado y el tronco tiende a fijarse
hacia delante, esto para disminuir el dolo. Esta posicion es mantenida por la contraccion

de los musculos paravertebrales y se denomina escoliosis ciatica.

Las maniobras diagnésticas de compresion radicular son todas de estiramiento y se
fundamentan en el principio fisiopatologico de que, tras el estiramiento de la raiz, la
compresion de la misma genera dolor irradiado por todo el trayecto del nervio. Entre

estas maniobras se encuentran,

a. Maniobra de Laségue:

Técnica de evaluacidon en la que el paciente debe estar acostado, en decubito supino,
con las extremidades extendidas y relajadas; a continuacién el examinador, flexiona la
cadera a 90° y eleva suave y lentamente la pierna del paciente, quien debe informar en
gué momento aparece el dolor y en donde se localiza. La prueba sera positiva si el
dolor se experimenta en la cara posterolateral del muslo y pierna, con una extension
entre 35-45°. Dolores posteriores en angulos sobre los 45° no son conclusivas pues
podria deberse a retraccion de los musculos isquiotibiales. El signo de Laségue positivo
sugiere compresion del nervio ciatico, de las raices lumbares caudales o de las raices

proximales sacras.

Existen variantes de la maniobra de Laségue, una de ellas es el Signo de Bragard en el
cual se finaliza el ejercicio dorsiflexionando el pie, lo que provoca o exacerba el dolor.
Otra variante consiste en ejercer una dorsiflexiébn del artejo grueso del pie lo que

exacerba el dolor.
e Signo de Fajerstan: se efecla la maniobra de Laségue en la extremidad libre de

sintomas. Si hay compromiso radicular el paciente experimenta dolor en el lado

contralateral. (3)
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3.1.8 Diagnéstico radiologico de la hernia discal lumbar

Las exploraciones radiologicas incluyen la toma de radiogréaficas tradicionales de la
columna vertebral lumbar en bipedestacion, la tomografia computarizada, la resonancia
magnética, la mielografia, y otras exploraciones especificas, como la mielografia con

tomografia computarizada o la tomografia computarizada con medio de contraste.

a. Exploraciones radiol6gicas de la columna vertebral lumbar

e Radiografia

La radiografia simple de la columna vertebral lumbar ofrece informacion sobre la
posicion de la columna vertical en bipedestacion, igualmente sobre una posicidén
incorrecta forzada asi como cambios degenerativos, disminucion del espacio
intervertebral como sintoma indirecto de un desgaste discal, osteofitos espondiliticos,
alteraciones espondiloartriticas o una espondilolistesis. Una estenosis Osea de los
foramenes intervertebrales puede diagnosticarse mediante tomas radiologicas oblicuas.
También puede detectarse una estenosis espinal de naturaleza 6sea, que en caso de

hernia discal no deja espacio alguno para la raiz nerviosa.

e Tomografia computarizada

Es una técnica radiologica que utiliza un tubo de rayos X, detectores de radiacién y un
ordenador con disco magnético que detecta imagenes por secciones corporales para la
exploracién y diagnéstico de diferentes patologias que afectan los tejidos, entre las
cuales se encuentran las hernias discales y es apta también para el reconocimiento de

todo tipo de hernias discales y su ubicacién anatomica.

e Resonancia magnética
Es un examen imagenoldgico que no emplea ni produce dafios por radiacion, sino que
utiliza imanes y ondas de radio potentes para crear imagenes del cuerpo, permite la

toma de docenas hasta cientos de cortes horizontales y verticales.
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e Mielografia

Este procedimiento esta indicado para el diagndstico de hernias discales mediales y
mediolaterales. Muchas hernias discales intraforaminales o extraforaminales no se
detectan con la exploracion, ya que las raices nerviosas ya no estan rodeadas por el
saco dural y no se puede obtener una imagen de vacio a través del medio de contraste.
En caso de hernia discal aparecen defectos en el medio de contraste. Las hernias
mediolaterales permiten hacer desaparecer la representacion de las bolsas radiculares
del saco dural con la sombra que se origina en la raiz nerviosa, las imagenes se
obtienen mediante radiografias ordinarias posteroanteriores, laterales y oblicuas.
También puede llegarse a un diagndstico funcional mediante la toma radioldgica de la

columna vertebral en flexion y en extension.

3.1.9 Tratamiento
Este es indicado de preferencia al sentir los sintomas iniciales, de lo contrario se

efectuara un protocolo segun la sintomatologia del paciente y sus necesidades.

a. Indicacion

Es mas facil prescribir un tratamiento conservador mientras mas lento sea el inicio de la
sintomatologia y mas pequefias sean las pérdidas neurolégicas, por otro lado, resulta
mejor prescribir una intervencion quirargica si el comienzo de los sintomas es severo y
mas intensas son las pérdidas neuroldgicas. La intervencion quirargica procede
igualmente en caso de prolongarse la sintomatologia discal, o cuando una terapia
conservadora no consigue mejoria alguna; si aparece una paralisis aguda o empeoran
los signos neuroldgicos a pesar del tratamiento, es decir pérdida de reflejos crecientes,

puede estar indicada.

La indicacion absoluta de una intervencién quirdrgica procede en caso de presentarse
el sindrome de cola de caballo, que va acompafado de disfunciones urinarias y
rectales, asi como de una alteracion de sensibilidad desde el segmento S2 hasta el S5

conocido como el fenédmeno de silla de montar.
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La indicacion relativa de una intervencion quirtrgica procede cuando bajo una terapia
conservadora queda, aunque con deficiencias neuroldgicas leves, una sintomatologia
dolorosa fuerte que puede limitar considerablemente la calidad de vida del paciente, se
obtiene cuando tras un largo periodo de tratamiento conservador no es posible la

reinserciéon laboral.

Asi pues, puede llevarse a cabo un tratamiento conservador siempre que no aparezca
un sindrome de irritacibn de raiz nerviosa junto a una sintomatologia dolorosa

seudorradicular o exista abolicion de reflejos.

b. Tratamiento conservador de la hernia discal lumbar

o Fase aguda

El objetivo del tratamiento en la fase aguda es eliminar la sintomatologia dolorosa, que
resulta de la irritacién de los receptores peri-radiculares del dolor, y descargar la raiz
nerviosa. Para ello se sigue un tratamiento farmacologico y fisico. Desde el punto de
vista farmacoldgico, entran en accion los analgésicos, la cortisona y los relajantes

musculares. Como analgésicos se administran aquellos de accion periférica.

La cortisona es el farmaco de primera eleccion como tratamiento temporal en caso de
dolores masivos. A través de la influencia sobre las membranas vasculares, se produce
una disminucion de la inflamacion del tejido que rodea la raiz nerviosa. Tiene lugar un
poderoso efecto analgésico. La posologia comienza de forma intravenosa con una
Gnica dosis elevada. A continuacion, se aplica otra medicacién oral adicional,
manteniendo en principio la dosis elevada durante poco tiempo para después reducirla

bruscamente e interrumpirla en el transcurso de una semana.

Un tercer grupo de medicamentos lo constituyen los miorrelajantes. Provocan una
disminucién de la contractura dolorosa muscular y tiene efecto analgésico. Junto al
tratamiento sistematico medicamentoso, también se puede aplicar una infiltracion local
de la raiz con anestesia local. El tratamiento fisioterapéutico tiene como objetivo el alivio
del dolor mediante la adopcién de posiciones de descarga; es importante guardar un
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adecuado reposo en cama, las posiciones de descarga pueden lograrse en una cama
articulada o en una mesa de cabestrillos, la relajacibon muscular puede lograrse
mediante una traccion en la direccién no dolorosa. La traccion puede hacerse de forma
ritmica e intermitente. Fisicamente, es posible la aplicacion de calor con empaques
calientes o fango. Medidas mas intensivas tales como masajes, agudizan la

sintomatologia dolorosa en este estadio.

o Fase postaguda

Después de que la sintomatologia dolorosa aguda cede, la prioridad en esta fase es
eliminar los desequilibrios musculares que hayan surgido como consecuencia del
reposo y de las posturas incorrectas, asi como el debilitamiento muscular. El
tratamiento es principalmente fisioterapéutico, se realizan ejercicios de relajaciéon
postisométrica para detonificar la musculatura contracturada; mas adelante también se
realizan ejercicios de estiramiento de los grupos musculares acortados, tratamiento de
los puntos gatillo, técnicas fasciales para la relajacion de la fascia lumbar y medidas
para el fortalecimiento de la musculatura de la espalda y del tronco mediante ejercicios
de FNP y entrenamiento fisico terapéutico. Deben promoverse los movimientos de
transicion como el acostarse, sentarse y levantarse. Mediante el entrenamiento
sensitivo motor, se puede conseguir mejorar la estabilizacibon segmentaria de la
columna vertebral. Luego de 4 a 6 semanas se alcanza una movilidad libre de la
columna lumbar. Se evitan los movimientos de rotacion y, al inicio de la fase postaguda,
la inclinacion. Cuando no se presenta dolor, es posible realizar movimientos en flexién

del segmento dafado.

Es necesario el aprendizaje de un comportamiento de higiene postural aplicado a las
actividades de la vida diaria y actividades basicas cotidianas, también un entrenamiento
postural y ergondmico para disminuir las alteraciones funcionales del aparato

locomotor.
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En esta fase las piscinas terapéuticas, bafios calientes, aplicaciones de fango o
electroterapia constituyen un posible tratamiento terapéutico adecuado; se aplicaran los

masajes hasta la sexta semana.

c. Tratamiento quirdrgico de la hernia discal lumbar
Tiene como finalidad eliminar la presiobn sobre la raiz nerviosa a través de un

procedimiento quirdrgico, entre los cuales se pueden mencionar

o Laminectomia

Se dividen las ldminas para tener acceso al campo quirdrgico. Esta técnica se indica
especialmente en caso de estenosis espinal, en la que se logra una dilatacion del canal
espinal o la extirpacion adicional de facetas articulares vertebrales artrosicas, se liberan
las raices nerviosas afectadas, el disco intervertebral lesionado y, tras una incision del

anillo fibroso, el nacleo pulposo; conocida esta técnica como nucleotomia.

Con la utilizacién de esta técnica se produce una constante destruccion articular y
muscular de la columna vertebral, debido a que se traumatizan partes blandas y se
destruyen elementos propioceptivos, apareciendo también una inestabilidad de los
musculos posteriores. La laxitud estructural que sobreviene conduce a una larga
sintomatologia dolorosa provocada por disfunciones musculares y, ocasionalmente, por

problemas prolongados de inestabilidad.

o Hemilaminectomia

Se separa una sola lamina y se conserva la apofisis espinosa. Es un procedimiento que
conduce, al igual que la laminectomia, a un trauma notable de los tejidos blandos con
destruccion de las vias propioceptivas y, si se involucran en el proceso las
articulaciones vertebrales, a problemas articulares y de inestabilidad. La problematica

postoperatoria es similar a la de la laminectomia, pero en menor grado.
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o Fenestracion interlaminar ampliada

En este procedimiento, el dafio de los tejidos blandos se reduce gracias a un
traumatismo minimo de los mismos. ElI ligamento amarillo se resecciona
quirargicamente y con ello la ventana se aumenta de tamafio, mediante una reseccion
parcial de las laminas superior e inferior, de forma que se posibilita el necesario acceso
a la zona de intervencion para emplear una técnica de microcirugia. Esta técnica, tiene
como ventaja mantener la estabilidad de la columna vertebral y una rehabilitacion

rapida.

o Quimionucledlisis

Mediante este procedimiento, el nucleo pulposo se desnaturaliza por un procedimiento
quimico. La localizacion con el ndcleo pulposo del disco herniado se comprueba
mediante discografia y con la aplicacién de un medio de contraste que se inyecta en el
nucleo pulposo; con ello también se acredita la situaciobn exacta de la céanula de

inyeccion para inyectar sustancia quimionucleolitica.

Como en esta técnica se utiliza una sustancia quimica, debe considerarse no aplicarla
ante una reaccion alérgica del paciente a la misma. En caso de quimionucledlisis
infructuosa, es posible una intervencién quirirgica convencional para la eliminacién de

la hernia discal.

. Nucleotomia percutanea

En este procedimiento se introduce en el disco una canula de un calibre especialmente
grueso, la canula tiene una cuchilla rotatoria que desmenuza a baja presion el disco
intervertebral aspirado, de forma que puede ser extraido. La nucleotomia percutanea
puede practicarse a ciegas o con control visual, tras la aplicacion de una camara en el
extremo de la canula. Solo se extrae la mitad del disco intervertebral, en comparacién
con la intervencién quirdrgica convencional. De esta forma, solo se reduce lentamente
el espacio requerido, por lo que en los déficits neuroldgicos severos constituye una

contraindicacion para esta intervencion, como en el caso de la quimionucledlisis.
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o Coagulacion con laser
El objetivo de ésta técnica es el mismo que el de la quimionucleodlisis o de la
nucleotomia percutéanea. El procedimiento va unido a los mismos condicionamientos de

la quimionucledlisis o la nucleotomia percutanea.

o Espondilodesis

Esta técnica realiza una intervencion quirdrgica de bloqueo en la que se provoca la
rigidez de dos vértebras, de esta manera se evitan o disminuyen las inestabilidades
precedentes a la intervencién, que podrian ocurrir 0 aparecer tras una intervencion

quirurgica del disco intervertebral.

La indicacién tiene lugar en casos de espondilolistesis, ademas en casos de
degeneracion segmentaria por inestabilidad estructural en relacion con una hernia
discal, ocasionalmente en casos de estenosis del canal espinal y cuando se produce
una inestabilidad notable provocada por una laminectomia. El periodo de incapacidad

laboral se alarga hasta unos 8-9 meses. (3)

3.1.10 Complicaciones

Las complicaciones tras una intervencién quirdrgica son infecciones del tejido del disco
intervertebral que se dividen en

a. Recidiva de la hernia discal.

b. Adherencia de las raices nerviosas de la zona intervenida.

c. Espondilodiscitis.
d

Sindrome facetario.

e Recidivas

Surgen del ndcleo pulposo restante en el nivel intervenido. En el caso de que sean
tempranas, el resto del nucleo pulposo que todavia existe, es presionado por los
musculos, el peso corporal u otra actividad. Se ha de considerar que la intervencion

quirdrgica no puede vaciar completamente el espacio dentro de la vértebra, pues puede
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herniarse nuevamente el material del disco restante. Una recidiva tardia se presenta

cuando surge posteriormente una hernia discal marcada.

La aparicion de un secuestro en el nudcleo pulposo, que no fue detectado o
diagnosticado, también es causa de recidivas tempranas. Puede surgir en los
segmentos discales intervenidos o el los adyacentes a éstos. Las recidivas tardias de

otros segmentos discales se contemplan como nuevas hernias discales.

e Adherencias

Tras la cirugia pueden producirse adherencias de la raiz nerviosa con el tejido que la
rodea, lo que provoca la aparicion de sindromes de irritacion radicular progresivos
acompafnados de dolores que dependen de la carga y del movimiento. El riesgo de
adherencia existe en un 5 a 6 por ciento de los casos. Durante el sexto al décimo dia
postoperatorio, suelen aparecer los sintomas dolorosos con una tendencia progresiva.
La solucién quirdrgica de las adherencias raramente tiene éxito, ya que las recidivas

son frecuentes.

e Espondilodiscitis

En el postoperatorio puede producirse infecciones de tejidos blandos, del disco
intervertebral y de las vértebras colindantes conocida como espondilodiscitis. Lo que
provoca dolores crecientes de espalda en la zona intervenida, se desarrolla un dolor
local a la percusion y aplastamiento de la columna vertebral, el dolor se hace mas
frecuente cuando se le pide al paciente que se ponga de puntillas y que se deje caer
sobre los talones. La exploracion analitica muestra sintomas de inflamacion. El paciente

puede tener fiebre.

El tratamiento medicamentoso incluye antibidticos especialmente indicado por periodos
prolongados para los gérmenes patégenos existentes y con acceso al tejido 0seo, en
combinacion con inmovilizacion. En casos de resistencia al tratamiento, se ha de
practicar un vaciado de la zona discal infectada y del tejido 6seo infectado tras lo cual

se efectuara una espondilodesis.
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e Sindrome facetario

Ocurre cuando tras la intervencion aparecen dolores de espalda y una sintomatologia
seudorradicular causados por cambios degenerativos en la columna, especialmente en
las articulaciones intervertebrales, y reforzados por una laxitud estructural debida a la
pérdida del nucleo pulposo. Se sigue un tratamiento conservador para este sindrome,

conforme al seguido para las modificaciones degenerativas de la columna vertebral. (3)

3.1.11 Terapia postoperatoria
Se inmoviliza al paciente al segundo dia de la intervencion. Se retiran los puntos
después de una semana. La fase de movilizacion va acompafada de una fisioterapia

intensiva.

El paciente aprende movimientos de transferencia en bloque durante las dos semanas
iniciales, posteriormente, es necesario realizar ejercicios puros de estabilizacion, el
paciente no puede sentarse en un periodo de 4 a 5 semanas, pues el estar sentado
provoca una presion sobre el disco intervertebral que es varias veces superior a la que
éste soporta en posicion de pie o acostado; en esta etapa, el paciente necesita ayuda

para la bipedestacion.

Posteriormente el tratamiento debe ser el mismo que el de la terapia conservadora de la
hernia discal de la fase postaguda. Las medidas fisicas persiguen disminuir el tono de
los grupos musculares contracturados; son necesarios los bafios calientes, aplicacion
de frio, calor moderado o electroterapia. Los masajes se indican a partir de las 12
semanas. Las corrientes de media frecuencia son las mas adecuadas para tratar las
pérdidas neurologicas con paralisis. Por lo demas, son necesarias las medidas de
estimulacién nerviosa como FNP vy ejercicios para el fortalecimiento muscular. En caso

de paralisis masiva es necesario un procedimiento ortopédico. (3)
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3.2 Baldn terapéutico

3.2.1 Definicion

Los balones de estabilidad, utilizados a menudo por los fisioterapeutas en rehabilitacion
y populares hoy en dia son de tamafio considerable, de cuarenta a sesenta y cuatro
centimetros de diametro, para que puedan realizarse ejercicio sobre ellos; confieren
inestabilidad a los movimientos, de forma que los abdominales se ven obligados a
responder para mantener el equilibrio que exigen los ejercicios, se conocen también

como balones de ejercicio, terapéuticos o de equilibrio.

Los atletas profesionales han utilizado durante afios los balones mas pequefios y mas
pesados entre quince y veinte centimetros de diametro, para aumentar la resistencia
durante el ejercicio, se trata de unos accesorios simples que resultan excelentes para

los ejercicios de entrenamiento funcional.

El balén medicinal o suizo comienza su desarrollo en los afios 50, donde la pediatra
sueca Elizabeth Kong y la fisioterapeuta inglesa Mary Quinton la crean, su aparicion se
gesta gracias a la necesidad de crear un elemento Util para que las personas con
problemas ortopédicos, obtuvieran la actividad fisica necesaria para el correcto

tratamiento de sus padecimientos.

El desarrollo de algunas nuevas actividades como la gimnasia pasiva se ha visto
favorecida por la invencion de este novedoso elemento, pues ésta ha ayudado al
desarrollo de nuevas y eficaces técnicas para el tratamiento de lesiones de indole
articular. Actualmente el desarrollo de nuevas técnicas no solo se adentran en el
tratamiento de problemas articulares, algunas nuevas maneras de usar el balén
medicinal han surgido, pues se han encontrado pruebas de que también es un

excelente medio para ejecutar ejercicios aerébicos.

La ejecucion deportiva del balén médico se basa en el trabajo muscular y articular, ya

que éste, al ser una superficie inestable incluye un gran esfuerzo fisico de los musculos
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de las extremidades y una gran tensién y movimiento de las articulaciones. Todo esto
hace que el balon medicinal sea tomado por igual entre algunas practicas como el
pilates y la gimnasia pasiva, como un elemento para proporcionar al cuerpo la
tonificacion necesaria, sin comentar que también proporciona elasticidad, equilibrio,

fuerza y trabajo cardiovascular. (5)

3.2.2  Ventajas del uso de baldn terapéutico
El desarrollo de las actividades fisicas con el balon medicinal, traen consigo una serie
de ventajas, algunas de ellas como,

Proporciona alegria y desestrés.

Ayuda a prevenir la aparicién de lesiones tanto musculares como articulares.

a.
b
c. Ayuda enormemente al control y dominio del peso corporal.
d. Incrementa la fuerzay tonifica los musculos.

e. Fomenta la correccion postural.

f.

Proporciona una excelente flexibilidad a todo el cuerpo.

En la actualidad el balén medicinal también se utiliza como fuente de relajacién, pues
ofrece ser una practica divertida y desestresante, sin mencionar que también es
utilizado de cierto modo como complemento de algunos masajes, pues también ayuda a
relajar los musculos, proporcionando un alivio a los dolores fisicos. En conclusion, el
bal6on medicinal es un excelente modo de estar en forma, sin mencionar los beneficios

qgue puede traer este a la prevencion y tratamiento de algunas lesiones. (5)

3.2.3 Ejercicios sin balén terapéutico

a. Respiracion abdominal

Indica que este ejercicio permite una posicion neutra y correcta de la espalda, mientras
se activan los musculos abdominales durante la respiracion, dicho ejercicio se realiza
siguiendo los siguientes pasos,

e Arrodillarse en el suelo sobre las cuatro extremidades, mientras se respira

normalmente y se coloca la espalda en posicion neutral.
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e Inspirar lentamente por la nariz, llenar los pulmones de aire, cuando estén llenos,
dejar que el vientre baje hacia el suelo, aunque con la columna neutra y se intenta

que el musculo del abdomen siempre permanezca relajado.

e Al vaciar lentamente los pulmones, cuando se espira por la nariz o boca, se podra
observar cdmo se contraen los musculos abdominales para ayudar a expulsar el
aire. Este ejercicio se realiza de una a tres veces con ocho a doce repeticiones por

cada vez. (5)

Imagen #1

b. Ejercicios del insecto moribundo

Este ejercicio permite mantener la columna neutral durante todos los movimientos, no
se debe pasar al siguiente paso hasta conseguir ejecutar el anterior. Esta serie de
ejercicios plantea un gran desafio y se realiza de la siguiente manera:

e Tumbado boca arriba, con las rodillas flexionadas, los brazos a uno y otro lado
del cuerpo y los pies planos, contra el suelo, se separan un poco los pies de
forma que los talones se encuentren a unos veinte o treinta centimetros de las
caderas. Permanecer inmévil unos minutos, respirar y observar la postura de la

parte inferior de la espalda, que debe describir una leve curva natural.

e Con la columna neutral, contraer los musculos de la columna y mantener la

contraccion por diez segundos.
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Una vez mas en la posicion de la columna neutral se contraen los musculos mas
profundos de la espalda, se estira lentamente el pie izquierdo, se mantiene la
postura por cinco a diez segundos y luego lo coloca en la posicion inicial y se
repite el movimiento con el pie derecho. Si se es capaz de mantener la columna

neutral en esta posicion, se continuara hacia el paso siguiente.

Se contraen los musculos mas profundos de la espalda al estirar la pierna
izquierda sin tocar el suelo y luego se hace descender lentamente hacia el suelo
la pierna levantada, se repetira con la pierna derecha y mantener la columna

neutral durante todo el proceso.

Imagen #2

De nuevo se contraeran los musculos mas profundos de la espalda al levantar el
brazo derecho por encima de la cabeza, mientras dicho brazo vuelve al costado,
se levantara el brazo izquierdo por encima de la cabeza, se realizara este
movimiento alternadamente hasta que los dos hayan pasado entre ocho y doce
veces por encima de la cabeza. Hay que mantener la columna neutral durante

todo el proceso. (5)
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Imagen #3

C. Estiramiento de espalda

Este ejercicio puede realizarse al terminar cada sesion, o en cualquier momento de

ésta, para aliviar la tension en la parte inferior de la espalda. Se realiza de la siguiente

manera:

o« De rodillas en el suelo sobre las cuatro extremidades, se debe respirar con
normalidad mientras se coloca la columna en posicidon neutral; mantener la parte
superior de la espalda y el cuello rectos y los ojos centrados en un punto del suelo,

unos centimetros por delante del cuerpo.

Imagen #4

e Al respirar se utilizan los musculos abdominales mas profundos para llevar a
cabo una inclinacion pélvica antes de hacer descender lentamente los gluteos
hacia los talones. Relajar la parte superior de la espalda y doblarla mientras se
desciende el pecho hacia las rodillas y se deja descansar la frente en el suelo.

e Al respirar, se hacen trabajar los abdominales, se levanta el cuerpo y se lleva

de nuevo a la posicién inicial, se abandona la inclinacion pélvica y se coloca la
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columna en posicion neutral nuevamente. Este estiramiento se repite de ocho a

doce veces. (5)

3.2.4 Ejercicios con balén terapéutico
a. Equilibrio sobre balon
El balén de estabilidad ayuda en el trabajo de las capas mas profundas de los musculos
base que sostienen la columna. La inestabilidad producida por el hecho de permanecer
sentados sobre un balén que se mueve exige a los musculos abdominales y de la
espalda que establezcan y mantengan la alineacion adecuada de la pelvis y la columna,
el objetivo es mantener el equilibrio y la postura. Se debe cerciorar que las medidas del
balén de estabilidad sean las adecuadas segun la altura del paciente. Estos ejercicios
se realizan de la siguiente manera:

o Sentado sobre el balén de estabilidad, con la alineacion correcta, los masculos
deben estar paralelos al suelo, los pies planos sobre éste, y las rodillas alineadas
por encima de los tobillos, se debe respirar con normalidad.

o Debe intentar mantener el balén inmovil, para no perder el equilibrio, se puede
centrar la vista en un punto situado al frente, se debe tener la columna en posicién

neutral y permanecer sentado durante unos minutos sobre el balon. (5)

Imagen #5
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b. Extension de piernas sobre balén

Este ejercicio se realiza de la siguiente manera

Sentados en alineacion correcta sobre el balon de estabilidad, se eleva lentamente la
pierna derecha hasta que quede paralela al suelo, se mantiene esta posicion durante
cinco a diez segundos, con una respiracion normal, luego se relaja la pierna y se lleva
lentamente al suelo de nuevo. Se realiza este mismo movimiento con la otra pierna con
ocho a doce repeticiones. Este movimiento se puede combinar con una elevacion del

brazo contrario al mismo tiempo que se extiende la pierna. (5)

Imagen #6

C. Extension de tronco sobre balon

Esta practica fortalece los musculos de la espalda y proporciona equilibrio en la fuerza

de la base. Se realiza de la siguiente manera:

o Desde una posicion de rodillas, se apoyan las caderas en el balén, y el estbmago
y el pecho en la parte superior de ésta, debe conservar el equilibrio con los dedos
de los pies, que se mantendran separados a la anchura de las caderas. Se
colocan las manos a uno y otro lado del balon al frente, como apoyo de la parte

superior del cuerpo.
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Imagen #7

Al inspirar, se contraen los abdominales y se desliza el cuerpo de forma progresiva
llevando los brazos hacia el frente del cuerpo. EI movimiento se detendra cuando
las manos toquen el suelo. Se utilizan los musculos de la espalda para el
movimiento, y no el impulso de los brazos. Hay que mantener la alineacion del

cuello y la mirada fija al suelo.

Imagen #8

Se debe espirar mientras el cuerpo desciende lentamente del baldn. Este ejercicio

se efectuara entre ocho a doce repeticiones, de una a tres veces. (5)
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d.

Imagen #9

Inclinacion lateral con balén medicinal

Esta inclinacion lateral es un ejercicio funcional que hace trabajar los musculos

abdominales y de la espalda. Se realiza de la siguiente manera:

Sentado en alineacion correcta sobre el balon de estabilidad, debe sostener el
balén medicinal y respirar con normalidad.
Inspirar y levantar el balon por encima de la cabeza, con una ligera flexién de los

brazos.

Imagen #10
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o Espirar y desplazar suave y lentamente el balén hacia la izquierda, imaginar que
esta sentado dentro de una caja rectangular y que hace una extensién de columna
como si pretendiera llegar con el balén a la esquina superior izquierda de dicha
caja. Mantener esta posicion durante unos segundos y luego inspirar al volver a la
posicion inicial. Repetir este ejercicio hacia el lado opuesto; efectuar este ejercicio

de una a tres veces y con ocho a doce repeticiones cada una. (5)

Imagen #11 Imagen #12

3.3 Cinesiterapia activa

3.3.1 Definicién de cinesiterapia

Se define como el conjunto de técnicas que utilizan el movimiento con una finalidad
terapéutica y preventiva, desde hace muchos afos, se ha clasificado en activa y pasiva,
siendo la primera, aquella en la que el paciente ejecuta activamente los ejercicios, y en
la dltima no lo hace. La cinesiterapia, por tanto, no hara referencia a los ejercicios
realizados por el individuo que presenta un buen estado de salud, sino a los ejecutados
para restablecer una funcion alterada a causa de una enfermedad (o una secuela), o

para la prevencion de la misma.
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3.3.2 Efectos de la cinesiterapia

a. Efectos fisioldgicos de la cinesiterapia

La finalidad terapéutica de la cinesiterapia se justifica por la obtencion de una serie de
efectos fisioldgicos. Es importante tener en cuenta que uno de los mas importantes que
la cinesiterapia provoca en el organismo no sano, y que esta por encima de los efectos
locales y generales, es la correcta alineacién de los tejidos, ya que el movimiento
reeduca a los tejidos en proceso de reparacion en relacion a la disposicion correcta que
deben adoptar para ejercer, de este modo, su funcién adecuadamente. En el proceso
de cicatrizacion, por ejemplo, es muy importante la movilizacién del segmento afectado

para informar a las fibras de colageno sobre la disposicién que deben seguir.

Los efectos de la cinesiterapia, por tanto, afectaran tanto a nivel de la articulacion y del

musculo (efectos locales), como al resto del organismo (efectos generales).

b. Efectos locales de la cinesiterapia

Entre los efectos locales puede mencionarse que mejora del retorno circulatorio
(venoso y linfatico) debido al movimiento sobre el musculo y las articulaciones; aumenta
el volumen muscular, mantiene o mejora la funcién del muasculo a través de la
activacion del metabolismo, los movimientos activos mejoran la resistencia y fortalecen
el musculo, lo que supone una mejora de la potencia muscular. También mejoran la
elasticidad de las estructuras musculares a través de movimientos pasivos que pueden
distender zonas del musculo que se presenten retraidas o acortadas. Ayuda a mantener
o mejorar la funcién articular al provocar estiramiento y mejor lubricacion de las
articulaciones. Permite una mejor funcién de los nervios periféricos al incrementar los
estimulos que se emiten hacia la placa motriz, lo que se traduce en una mejora del

equilibrio y coordinacion de los movimientos.

c. Efectos generales de la cinesiterapia
e Estimulacion de la funcion osteogénica: el movimiento promueve la osteogénesis.
e Mejora del rendimiento del aparato locomotor: la contraccion analitica de un

muasculo provoca la contraccion de musculos accesorios y la relajacion (o
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disminucion de la tonalidad) de otros, por lo tanto, aunque en principio se realice
sobre un Unico masculo, incidird en muchos otros.

Incidencia en el sistema cardiorrespiratorio: el ejercicio produce un incremento del
trabajo cardiaco, lo que puede conducir a una mejor vascularizacion e hipertrofia.
Mejora de la percepcion de bienestar: el trabajo realizado mediante el ejercicio
conduce a un estado fisico satisfactorio y conlleva efectos psiquicos favorables, lo
que influirA de manera importante en el estado animico del paciente y, por
consiguiente, lo predispondra e implicara en su proceso de recuperacion.

Aumento general de la temperatura: el trabajo muscular activa la termogénesis, lo
gue se traduce en un incremento de la temperatura.

Preservacion del esquema corporal. (6)

3.3.3 Objetivos generales de la cinesiterapia

A patrtir de los efectos fisioldgicos de la cinesiterapia, se pueden plantear unos objetivos

generales que el fisioterapeuta ha de tener claros, ya que a partir de éstos sera posible

valorar si la cinesiterapia es una herramienta véalida o no para ayudar al retorno de la

funcién perdida o, en su defecto, a la disminucion de los efectos negativos. Asi, la

cinesiterapia, como herramienta de trabajo, tiene como objetivos y finalidades:

Prevenir rigideces articulares y mejorar el arco de movimiento.

Mantener o aumentar el trofismo muscular.

Disminuir el dolor mediante la facilitacion de estimulos nerviosos que permitan
conseguir la relajacion.

Corregir deformidades.

Preservar la funcion muscular y prevenir la atrofia, la fibrosis y las alteraciones en la
circulacion de retorno (durante un proceso de inmovilizacion), asi como mantener
en buen estado las estructuras colindantes a la lesion con movilizacion de los

segmentos cercanos a la inmovilizacion. (6)

3.3.4 Cinesiterapiay la marcha

Caminar es el principal objetivo de muchos pacientes. Una marcha eficaz requiere la

capacidad de cambiar la direccidon y caminar hacia atras, lateralmente y hacia delante.
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Si se es capaz de subir y bajar bordillos, subir escaleras y rampas, abrir y cerrar
puertas, se aumenta la utilidad de la actividad. Para ser totalmente funcional, el
individuo deberia ser capaz de agacharse e incorporarse nuevamente. La marcha debe
ser algo tan automatico que la persona pueda dirigir su atencion a las necesidades del
entorno, como el trafico, mientras continia caminando. Para que la marcha sea segura,
el individuo debe ser capaz de recobrar el equilibrio cuando se altere, bien por el propio
acto de caminar o por fuerzas externas. Los movimientos de tronco y pelvis son
también muy importantes para un patron de marcha eficaz. Los musculos flexores y
extensores del tronco trabajan durante todo el ciclo de la marcha, ambos para
estabilizar el tronco y proporcionar a los musculos de la cadera una base segura para
su trabajo. Los musculos abdominales y los extensores de la espalda estabilizan el
tronco en todos los planos. Los muasculos extensores del tronco se encuentran mas
activos después del contacto del talén para estabilizar el tronco durante la recepcion del
peso corporal. Un individuo necesitara fortalecer los musculos del tobillo, la rodilla, la

cadera y del tronco para ponerse de pie y caminar sin apoyo externo. (7)

3.3.5 Definicién de cinesiterapia activa
Es el conjunto de ejercicios, analiticos o globales, realizados por el mismo paciente con
sus propias fuerzas, de forma voluntaria o automatica refleja y controlados, corregidos o

ayudados por el fisioterapeuta.

En este tipo de cinesiterapia, el paciente activa la musculatura de forma voluntaria, lo
gue requiere la participacion del sistema nervioso, que se encargara de enviar los
impulsos nerviosos necesarios para que la mejor recuperacion de las capacidades
funcionales se consigan mediante el correcto ejercicio. Es preciso conseguir en el
paciente el desarrollo de la conciencia motriz y suscitar en €l los suficientes estimulos,
por lo que es condicidn indispensable que el movimiento o ejercicio sea deseado por el
paciente, que conozca claramente su utilidad y que se le ensefie metddicamente hasta
construir su esquema mental, que, fijado con precision, le llevara a desarrollarlo

correctamente.
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La contraccion muscular es un punto clave en la ejecucion del movimiento. Los
musculos son elasticos y contractiles, e incluso en estado de reposo mantienen un tono
muscular o una contraccion parcial permanente que ayuda al equilibrio estatico de

organos y miembros.

La excitacion nerviosa transmitida del nervio al musculo en la placa motora, permite la
contraccion de los musculos, realizandose segun la ley del -todo o nada- es decir,
cuando una fibra se contrae lo hace en su totalidad, por lo tanto, el esfuerzo global de
musculo depende de la cantidad de fibras contraidas. La pardlisis es la pérdida
completa del proceso contractil de un musculo, mientras que la paresia es la pérdida
parcial de la contraccion muscular. Un musculo excitado puede acortarse si una de sus
extremidades esta fija y la otra libre, o puede modificar la tension sin alterar su longitud

si sus dos extremidades estan fijas.

En la contraccion isométrica se produce aumento en la tensibn muscular sin
modificaciones en su longitud. En la contraccion isoténica existe modificacion en la
longitud del muasculo, lo que implica el desplazamiento del segmento corporal. Si la
fuerza muscular es superior a la resistencia que hay que vencer, el musculo se acorta:
la contraccién concéntrica. Si, por el contrario, la fuerza muscular resulta inferior a la
resistencia que ha de vencerse, las fibras musculares se alargan: concentracion

excéntrica.

a. Objetivos y finalidades

Recuperar o mantener la funcibn muscular y facilitar los movimientos articulares
integrandolos en el esquema corporal son los objetivos generales, fundamentales de la
cinesiterapia activa. Para conseguirlos sera necesario:

e Recuperar o mantener el tono muscular.

e Evitar la atrofia muscular.

e Incrementar la potencia muscular, lo que llevara a su hipertrofia.

e Monitorear la resistencia muscular mediante ejercicios repetitivos, que no

sobrepasen el esfuerzo maximo.
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b.

Mantener o recuperar el trofismo muscular, o que se consigue al conservar el buen
estado de la circulacion arteriolar y capilar. Asi como su metabolismo.

Reforzar los movimientos articulares, conservar o recuperar al maximo su amplitud.

Evitar las grandes rigideces articulares.

Controlar la coordinacion neuromuscular.

Aumentar la destreza y la velocidad del movimiento en las fases avanzadas del
proceso rehabilitador.

Entre otros objetivos de la cinesiterapia activa, se encuentran.

Estimular la actividad oseoblastica, dado que las contracciones musculares
provocan tracciones en las inserciones musculares 6seas, estimulando dicha
actividad.

Prevenir los edemas de estasis y las flebitis en enfermos o traumatizados
inmovilizados.

Actuar favorablemente sobre las funciones cardiaca y respiratoria. Las personas
bien entrenadas reaccionan frente a un esfuerzo con menor aumento de la presion

arterial que las desentrenadas. (8)

Clasificacion

En funcion de si el paciente realiza de forma voluntaria la puesta en marcha de la

actividad muscular ayudado por una fuerza exterior, liboremente o venciendo una

oposicion, se distinguen los siguientes tipos de cinesiterapia activa:

Cinesiterapia activa asistida

Este tipo de cinesiterapia se aplica cuando el paciente no es capaz de realizar el

ejercicio que provoca movimiento en contra de la gravedad, lo que supone que necesita

ayuda para su realizacién. La intensidad de la fuerza externa que constituye la ayuda

completara la accién del mudsculo, pero no la sustituira. La ayuda puede estar

proporcionada por

El propio paciente - cinesiterapia activa autoasistida.
El fisioterapeuta - cinesiterapia activa asistida manual.

Aparatos u otros medios mecanicos, poleas, planos deslizantes, inmersion en agua.
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La terapia asistida por el fisioterapeuta es la mas precisa, ya que la experiencia del
profesional permite valorar en todo momento la asistencia requerida y graduar y
modificar la ayuda necesaria en cada caso, segun la respuesta obtenida. Es
especialmente util durante el periodo precoz de recuperacion tras una paralisis,
traumatismo o intervencién quirdrgica, para la movilizacion de las articulaciones,

cuando los movimientos estan inhibidos por el dolor y la debilidad muscular.

La ayuda proporcionada por el fisioterapeuta puede ser muy diversa: en unos casos
elimina la gravedad, favoreciendo la inercia, y en otros contiene el peso del miembro

afectado, induciendo al enfermo a relajar los musculos antagonicos.

La cinesiterapia asistida por aparatos constituye una variedad que engloba un conjunto
de técnicas de tratamiento, las cuales requieren el uso de estos aparatos y que se
conoce con el nombre de mecanoterapia. Los diferentes tipos de mecanoterapia se
basan en los principios elementales de la mecanica y sus modalidades terapéuticas
mas utilizadas, son suspensionterapia, movilizacion en suspension y la poleoterapia.

Dentro de la cinesiterapia asistida por otros medios, ha de incluirse la realizada
mediante planos deslizantes y la que se lleva a cabo mediante la inmersién en agua en
virtud de la accion mecéanica del medio acuatico. La movilizacion en suspension es una
modalidad en la que se suprime la accion de la gravedad, ya que, al estar el miembro
del paciente suspendido, el segmento que hay que movilizar no esta soportado por la
musculatura del individuo, sino por la suspension, con lo que se consigue la relajacion
de los musculos que no van a intervenir en el movimiento y facilitar el desplazamiento

por desgravitacion.

Con esta técnica se suprime tanto la fuerza de la gravedad como los rozamientos,
situandose al enfermo de forma que consiga una relajacion total de las otras partes del
cuerpo. La poleoterapia permite la movilizacidbn por medio de circuitos de poleas y
pesas. El objetivo de las poleas simples es modificar la orientacion de la fuerza
proporcionada por las pesas, sin cambiar su intensidad. Sin embargo, se obtiene una

ventaja mecanica cuando se utilizan dispositivos de poleas moviles.
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Los movimientos autoayudados por poleas pueden ser simétricos, si el miembro sano
se eleva al mismo tiempo que el afectado o asimétricos, cuando el sano desciende
elevando al afectado. La inmersion en agua es otra técnica empleada, debido a que el

empuje o flotacidon en el agua facilita los movimientos de la zona que hay que tratar. (8)

° Cinesiterapia activa asistida manual

Es el método mas preciso, ya que permite graduar en todo momento la asistencia
requerida y vigilar la contraccion muscular. Como norma general, la asistencia debe ser
mayor al comienzo del movimiento para vencer la inercia inicial y al final para completar
la amplitud. La rapidez de movimiento depende de los musculos en juego, aunque en
términos generales los masculos fusiformes se contraen rapidamente mientras que los

musculos anchos requieren mas tiempo. (9)

o Cinesiterapia activa asistida mecénica

La fuerza ayuda se aplica mediante dispositivos mecanicos, ya sea en suspension o
suspensionterapia, por medio de circuitos de poleas o poleoterapia, métodos
combinados de poleas y suspension, en inmersion o mediante planos y patines

deslizantes. (9)

o Cinesiterapia activa libre

Es aquella en la que las contracciones musculares son ejecutadas por la accion
voluntaria del paciente, sin ayuda ni oposicion externa al movimiento, excepto la accion
a la gravedad. La contraccion muscular realizada puede ser isométrica o isotdnica,
siendo esta ultima el prototipo de la cinesiterapia activa libre. Es el fundamento de las

tablas de ejercicios que se realizan en los servicios de rehabilitacion.

Se puede aplicar de forma local o general, segun se indiquen los movimientos a realizar
para una determinada articulacion o grupo muscular, o empleando muchas
articulaciones y musculos para conseguir alcanzar un efecto mas extenso; dentro de la

cinesiterapia activa libre se pueden englobar multiples actividades deportivas. (9)

37



Se denomina también gravitacional. El paciente ejecuta los movimientos de los
musculos afectados exclusivamente, sin requerir ninguna ayuda. Realiza
voluntariamente la contraccion de sinergistas y la relajacion de antagonistas sin
asistencia ni resistencia externa, excepto la gravedad. En estos casos, la valoracion

muscular debe ser de tres.

Con este tipo de movilizaciones se intenta mantener el recorrido articular, la fuerza, el
tono y la coordinacion. Los ejercicios que puede realizar el paciente pueden ser de dos

tipos:

° Isométricos o estaticos: en las contracciones isométricas, durante las cuales no
hay movimiento de miembros ni de articulaciones, aumentan la tension del musculo sin
alterar su longitud. El musculo se fortalece e hipertrofia, sus tendones se ponen tensos

y todos los tejidos blandos que lo rodean se movilizan y se ponen en tensién. (8)

° Isotobnicos o dinamicos: las contracciones isotdénicas que conllevan
desplazamiento de segmentos corporales en el espacio durante un periodo variable de
tiempo, se utilizan generalmente para recuperar la potencia muscular, la funcién
articular y el desarrollo de sistemas organicos, debilitados por un traumatismo u otras

razones.

Dada la existencia en los musculos de fibras lentas y rapidas, debe tenerse en cuenta
que para una correcta reeducacion muscular deben realizarse los dos tipos de
contracciones, isomeétricas e isotonicas, y no reservar las isométricas solo para

pacientes inmovilizados. (8)

° Cinesiterapia activa resistida

Este tipo de cinesiterapia busca vencer la resistencia que opone el fisioterapeuta con
sus manos o por medios instrumentales, es el método de eleccion para aumentar la
potencia, el volumen y la resistencia muscular, factores de los que depende la funcion

muscular, junto con la rapidez de contraccion y la coordinacion. El balance muscular
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debe tener al menos un valor de 4; en definitiva, la finalidad perseguida es el

fortalecimiento neuromuscular: fuerza, velocidad, resistencia y coordinacion.

La cinesiterapia activa resistida requiere una contraccion muscular intensa, que puede
efectuarse de dos formas, como se detalla a continuacion; si la fuerza muscular es
superior a la resistencia, el musculo se acorta, trabajo muscular concéntrico. Por el
contrario, si la resistencia que hay que vencer supera la fuerza muscular, las fibras
musculares, aunque se encuentren en estado de contraccion, se alargan en un trabajo

excéntrico contra la resistencia.

La potencia o capacidad de un musculo para resistir una sobrecarga aplicada es
estimulada al actuar los musculos contra una resistencia que aumenta
progresivamente, la intensidad de la resistencia es el factor principal en el desarrollo de
la potencia. Generalmente, el volumen muscular esta en relacion con la potencia, de
forma que se desarrolla al aumentar ésta. La resistencia muscular, o capacidad para
mantener o desarrollar repetidamente un cierto grado de tensién, se estimula tanto mas

cuanto mayor sea el nimero de contracciones que se realizan.

Las modalidades de ejercicio dependeran de la intensidad de la resistencia aplicada, el
ritmo o repeticion del ejercicio que hay que efectuar y la rapidez de ejecucion. Para
aumentar la potencia y el volumen muscular, los ejercicios se efectuaran aplicando
grandes resistencias y realizando pocas repeticiones, pero si lo que se busca es
aumentar la resistencia muscular, lo mas apropiado sera aplicar menores resistencias

con frecuente repeticion.

En funcion de si la resistencia la aplica el fisioterapeuta de forma manual o se utilizan
aparatos, se distinguen dos tipos de cinesiterapia activa resistida; manual e

instrumentada o mecénica. (8)

La contraccion muscular en la cinesiterapia activa resistida es capaz de producir

movimientos que vencen las resistencias externas opuestas. Se sabe que la eficacia

39



muscular depende de factores como la potencia, resistencia, volumen muscular,
coordinacion y rapidez de contraccién. Los tres primeros se relacionan con la
cinesiterapia resistida, la potencia se estimula cuando los musculos actian contra una
resistencia progresiva y creciente, la resistencia se desarrolla como respuesta a la
contraccion repetida y el volumen se incrementa en proporcién a la potencia. La
resistencia en este tipo de cinesiterapia se puede aplicar a un solo musculo o0 a un
grupo muscular, con movimientos en un solo plano y en una sola articulacion como en

las técnicas de facilitacibn neuromuscular propioceptiva (TFNP).

La forma de aplicacion de la resistencia externa puede ser manual 0 mecanica,
denominandose respectivamente cinesiterapia activa resistida manual y cinesiterapia

activa resistida mecanica.

En la cinesiterapia activa resistida manual el fisioterapeuta es el encargado de explicar
al paciente como es el movimiento, su correcta realizacién y cual es su objetivo final y
dirige la resistencia aplicaAndola en la linea del movimiento y oponiéndose a éste. Es
importante no olvidar la actuacién conjunta del fisioterapeuta y el paciente, estos
movimientos se denominan —duplicados de resistencia-. Del juego de ambos nace la
respuesta y la eficacia de la contraccién. Algunas veces la fuerza es efectuada por el

fisioterapeuta y en otras por el paciente, y siempre el que no la realiza se opone a ella.

(9)

La resistencia aplicada o el tipo de ejercicio que se realiza son modulados por el
fisioterapeuta con el fin de controlar los resultados que van obteniéndose. Los ejercicios
pueden efectuarse de forma local o analitica y global o general. En el primer caso se
realizan para el fortalecimiento de un muasculo o grupo muscular determinado. Cuando
se realizan de forma general sobre multiples articulaciones y grupos musculares, los

efectos son mas amplios, lo que contribuye a una mejora de la resistencia.

Mientras que en las técnicas generales o globales, se incluyen las especificas de Kabat,

que pertenecen a las técnicas de reeducacion neuromuscular propioceptiva, con las
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que se puede conseguir efectos como la contraccidon de musculos paralizados, la

disminucién de la espasticidad, la facilitacion y mayor descarga de unidades motoras y

la relajacion de antagonistas. Este método se basa en la aplicacion de movimientos

facilitados en espiral diagonal, que se asocian con otras técnicas de facilitacion. (8)

Los medios instrumentales que se utilizan en la Cinesiterapia activa resistida mecéanica

para oponer resistencia son muy variados y sustituyen, a veces con ventaja, al

fisioterapeuta cuando la resistencia que se quiere aplicar es grande. Entre otros se

pueden destacar,

Métodos de aplicacion directa de peso, que aumentan la potencia muscular por
medio de resistencias maximas y poco repetidas consiguiendo la hipertrofia
muscular mediante pesas aplicadas directamente al brazo de palanca, realizdndose
el movimiento en el plano vertical.

Métodos de aplicacion indirecta de pesos se aplican a través de circuitos de poleas o
aparatos especiales. Esta técnica aumenta la resistencia al ejercicio, realizandose
ejercicios con poco peso y muchas repeticiones.

Muelles, resortes y empuiiaduras.

Hidroterapia se utilizan distintos dispositivos para aumentar la resistencia dentro del
agua como paletas, balones, entre otros.

Aparatos isocinéticos significa velocidad constante. El paciente trabaja a una
velocidad fija contra una resistencia variable que produce €l mismo, la resistencia
gue experimenta se ajusta automatica y completamente a los cambios de su sistema
muscular, al dolor que le produce el movimiento y a la fatiga. Por eso puede realizar
un arco completo de movimientos en cada repeticién del ejercicio, estos sistemas
isocinéticos permiten, pues, realizar un ejercicio terapéutico a una velocidad
especifica, funcional y reproducible. Ello, a su vez, permite un célculo preciso del
trabajo que realiza el paciente y del incremento de su mejoria de una forma
cuantitativa y muy exacta.

Técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva, se trata de técnicas de
reeducacion cuya finalidad es facilitar el desencadenamiento de mecanismos

neuromusculares estimulados por los propioceptores para asi posibilitar y fortalecer
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el movimiento. @ En términos generales, la facilitacion se puede conseguir
aumentando la excitabilidad del sistema nervioso central por la llegada de multiples
estimulos periféricos y/o aumentar la conductividad de las vias nerviosas utilizadas
por los impulsos, en razon al uso repetido de éstas. ElI método de FNP pro
excelencia es el de Kabay, que se basa en la aplicacibon de esquemas de
movimiento facilitantes de caracter espiral y diagonal, asociados a otras técnicas
diversas de facilitacibn como, resistencia maxima, reflejo de estiramiento, reflejo de

flexion, irradiacion, induccion sucesiva, estabilizacion ritmica y 6rdenes. (9)

c. Indicaciones y contraindicaciones generales de la cinesiterapia activa
Por sus efectos fisiolégicos, la cinesiterapia activa esta indicada en procesos muy

diversos, que sintetizamos en:

Procesos patoldgicos del aparato locomotor.
- Musculares, atrofias, hipotonias, espasmos, contracturas.
- Articulares, artropatias reumaticas, periartritis, rigideces, discopatias, secuelas

postraumaticas, afecciones y deformidades de la columna vertebral.

Alteraciones del sistema nervioso.

e Hemiplejias, paraplejias, pardlisis cerebral infantil.

e Alteraciones cardiorrespiratorias.

e Postoperatorio de afecciones cardiacas o respiratorias, insuficiencia respiratoria
restrictiva y obstructiva, enfermedad vascular periférica, terapia postinfarto.

e Secuelas de intervenciones abdominales, en sujetos con obesidad y lipodistrofia.

Las contraindicaciones son escasas y se podria mencionar las siguientes

e Los procesos en plena actividad evolutiva, infecciosos e inflamatorios u otros, como
sucede en las hemopatias graves, en las miocardiopatias descompensadas y en los
tumores malignos.

e Los casos en los que no exista colaboracién por parte del paciente, por falta de
voluntad para ejecutar el movimiento o por padecer un proceso patoldgico que le
impida la elaboracion mental del movimiento.

e Anquilosis articulares.
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d.

Las fracturas recientes que no han sido perfectamente inmovilizadas o que se
encuentran mal o insuficientemente consolidadas.
Todos aquellos casos en los que no exista una clara indicacion y prescripcion

meédica. (8)

Efectos de la cinesiterapia activa

Los efectos a nivel articular coinciden con los de la cinesiterapia pasiva en cuanto a los

efectos terapéuticos pueden destacarse:

Recuperacion del maximo recorrido muscular y articular.

Recuperacion del tono muscular necesario para la eficacia de la contraccion y
mantenimiento de la postura.

Aumento de la potencia muscular.

Aumento de la resistencia a la fatiga.

Aumento de la destreza y velocidad del movimiento. (8)

3.3.6 Ejercicios de cinesiterapia activa

a.

Ejercicios dorsolumbares

Paciente en decubito dorsal, rodilla izquierda flexionada y la derecha extendida,
mano derecha junto a la cadera, mano izquierda extendida por encima de la
cabeza. Realizar un estiramiento simultdneo del brazo izquierdo y la pierna

derecha. Repetir el ejercicio diez veces lentamente.

Imagen #13
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A gatas frente a la espaldera, brazo izquierdo extendido hacia adelante, mano
izquierda hacia adelante. Extender la pierna derecha hacia atras, el fisioterapeuta
ejerce entonces una traccion sobre ella hacia atras, mientras el paciente inspira
profundamente sin descender la cadera. Repetir con los miembros contrarios y

alternar hasta completar series de diez repeticiones.

Imagen #14

En cuadripedia, brazo izquierdo extendido horizontalmente, mano apoyada a la
espaldera, elevacion de la pierna derecha extendida y estiramiento hacia atras.
Repetir con los miembros contrarios y alternar hasta completar series de diez

repeticiones.

Imagen #15

De pie dorso a la espaldera, brazos en u y manos deteniéndose en uno de los

barrotes a la altura de la cabeza. Elevacién de una rodilla flexionada, inspirando,
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reposarla, espirando. Repetir con la rodilla contraria y alternar hasta completar

diez repeticiones.
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Imagen #16

De pie dorso a la espaldera, brazos en “U” y manos deteniéndose en uno de los
barrotes a la altura de la cabeza. Elevacibn de una rodilla flexionada y
posteriormente extension a la horizontal, flexion y retorno a la posicion de partida.

Repetir con la rodilla contraria y alternar hasta completar diez repeticiones.
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Imagen #17 Imagen #18
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De pie, dorso a la espaldera con los brazos en U, llevar los brazos hacia arriba un
escalén a la vez, alternandolos derecho-izquierdo hasta donde la altura del

paciente lo permita. Descendiendo lentamente de la misma forma. (9)

Imagen #19 Imagen #20 Imagen #21
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IV. ANTECEDENTES

Rivero, R. (2004) Realiz6 un estudio descriptivo y transversal en La Habana, Cuba,
publicado en la Revista Cubana de Medicina Militar del Hospital Militar Clinico
Quirurgico “Dr. Joaquin Castillo Duani”, que constd de 133 pacientes con diagnostico de
hernia discal lumbar L4-L5 y L5-S1, para evaluar algunos aspectos del diagndéstico. Mas
de las 2/3 partes correspondio al sexo masculino, para una relacion aproximada de 3:1
frente al sexo femenino. En ambos sexos, los grupos de edades mas afectados fueron
30-39 y 40-49 afios. El sintoma més frecuente fue la lumbalgia (64,7 por ciento); 71
pacientes evolucionaron durante mas de un afio con los sintomas, 42 entre 6 meses y
un afo y solo 20 lo hicieron por un periodo menor de 6 meses, y en 86 pacientes (63,2
por ciento) en el momento del diagndstico se comprobaron signos de compresion
prolongada. La electromiografia ocupé el lugar cimero en cuanto a positividad de los
estudios electrofisiolégicos, 74,4 por ciento. Se concluye que el diagnostico de la
enfermedad es tardio y condiciona alteraciones electrofisiolégicas de compresion

prolongada de mal prondstico para la rehabilitacion. (10)

Rodriguez J. Et. Al (2006) En la Revista Universitaria de Neurocirugia del Servicio de
Rehabilitacion de los Hospitales Universitarios “Virgen del Rocio” en Sevilla, Espana, se
publicé que la cirugia descompresiva de hernia discal es la intervencién quirdrgica mas
frecuente a nivel de la columna lumbar. La cirugia fallida oscila entre un 10 y un 40% de
los casos, constituyendo el denominado Sindrome de la Cirugia Raquidea Fracasada
(SCRF). La reincorporacion laboral a medio plazo tras la cirugia se sitGa en torno al 70—
85%, y existen pocos estudios que analicen la calidad de vida tras la intervencién. Los
objetivos de este estudio son conocer la incidencia de cirugia fallida de hernia discal
lumbar, identificando aquellos factores que puedan influir en su aparicion; y estudiar
factores ambientales como la reincorporacion laboral y la calidad de vida a medio plazo
tras esta cirugia, asi como su relacién con el éxito o fracaso quirargico. Uno de cada 3
pacientes intervenidos de hernia discal lumbar presenta cirugia fallida,

reincorporandose laboralmente 2 de cada 3 pacientes previamente activos. (11)
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Guerrero, R. y Pérez, B., (2007) en el libro Prevencién y Tratamiento de lesiones en la
Practica Deportiva, describen la hernia de disco, también llamada Radiculopatia discal,
como una alteracion que se produce por la protrusidon del nucleo de un disco
intervertebral, a través de la ruptura de sus fibras, y que oprime alguno de los nervios
intervertebrales o incluso la médula, esto produce dolor, que se distribuye por la zona
inervada por dicho nervio espinal y otras lesiones neurolégicas derivadas de esta
lesion. Se trata de una afeccion bastante frecuente debido a que la resistencia del disco
fibroelastico disminuye con el tiempo por distintos factores como envejecimiento,
traumas repetidos o defectos congénitos. En el estudio realizado en Alcal4, Espafia, los
autores determinaron que el mayor nimero de hernias discales se encuentra en la parte
baja de la columna lumbar, aunque también las hay a nivel de la region lumbar baja y
cervical. Mas raro es encontrarlas a nivel dorsal. El tratamiento se basa en reposo,
antiinflamatorios, electroterapia de onda corta, ultrasonido, en el grupo de pacientes
diagnosticados tempranamente, mientras que en los pacientes con hernias discales
cronicas o con diagndsticos tardios se utiliza como tratamiento otros procedimientos

como la disectomia. (12)

Surds (2013), afirma que después de estudiar a pacientes tratados con limitaciones de
la movilidad vertebral descritos en el libro Semiologia Médica y Técnica Exploratoria,
editado en Espafia, se pueden distinguir tres patrones diferentes de limitacion de la
movilidad vertebral, entre ellos, la limitacion parcial de origen discal en las alteraciones
como hernias discales, la limitacion de la movilidad se produce en uno o dos sentidos,
pero los otros se realizan satisfactoriamente, como por ejemplo, en el 80 % de las
lesiones discales lumbares y cervicales hay limitacién de la flexiébn y también de la
inclinacién lateral hacia uno de los lados, pero la extension y la inclinacién hacia el otro
lado estan indemnes, esta circunstancia se pone de manifiesto especialmente cuando
hay una limitacion antialgica, y en este caso el paciente es capaz de realizar sin
dificultad la inclinacion lateral hacia el lado al cual estd desplazado el tronco, pero no

hacia el lado opuesto. (13)
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Vera Garcia, F. Et. Al. (2008) En el estudio experimental realizado en Espafa y
publicado en la Revista “Apuntes de Educacion Fisica y Deportes”, describe que
durante el entrenamiento de la zona central de competidores profesionales de natacion
se determino que los ejercicios de acondicionamiento abdominal y lumbar que
tradicionalmente han sido mas utilizados y las tendencias actuales, entre ellas, la
ejecucion de ejercicios de estabilizacion con diferentes materiales, como los balones
suizos y el Body-Blade, y la utilizacién de sistemas de cables y poleas como alternativa
al empleo de maquinas de cadena cinética cerrada, mejoran el rendimiento brindandole
una zona central suficientemente estable, fuerte y resistente para mejorar el resultado
de los nadadores de largas distancias; la prevencién de dolencias y lesiones
especialmente cuando el tronco se somete a cargas mecanicas potencialmente

peligrosas. (14)

Shen, Et Al. (2009), durante la 43. Jornada de Rehabilitacion Médica sobre la Influencia
de los ejercicios del Balén Suizo en Pacientes con hernia discal lumbar, realizado en
China, se hizo un estudio donde compararon el efecto que tuvo el entrenamiento con
pelota suiza y ejercicios de traccion lumbar durante 4 semanas con un grupo control en
china que sélo realizaba los ejercicios de traccion lumbar en pacientes con hernia y
protusiéon discal lumbar y entre los resultados hallaron que el grupo de entrenamiento
con pelota suiza habia aumentado significativamente su fuerza abdominal y lumbar y
reducido el nivel de dolor lumbar, concluyendo por tanto que la estabilidad de la region
lumbar habia aumentado significativamente con el uso de la pelota suiza y los ejercicios
de traccién lumbar a diferencia del grupo de pacientes que solamente realizé un

tratamiento a base de traccion lumbar. (15)

Goldenberg y Twist, (2009), en el libro Entrenamiento con Balén de Fuerza, serie
completa de ejercicios con Balon de estabilidad y balon medicinal, editado en Espafia,
confirman que el ejercicio con balon contribuye a desarrollar la fuerza, la potencia, la
coordinacién y el equilibrio corporal, asi como la estabilidad y el fortalecimiento del
tronco. Basado en el trabajo fisico con el balén medicinal y el balén de estabilidad, sus

ejercicios vienen siendo preferidos cada vez mas por los deportistas de élite, los
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expertos en preparacion fisica y los especialistas de fuerza y entrenamiento fisico. Los
ejercicios comienzan con el tronco, donde se inicia la mayoria de los movimientos, para
extenderse a continuacion a la periferia, combinando fuerza, equilibrio y estabilidad en
los principales grupos musculares y de apoyo. El entrenamiento con los balones de
estabilidad y los balones medicinales contribuye positiva y sorprendentemente al
entrenamiento atlético y la preparacion fisica en general. (16)

Molina, F. (2012) en el articulo digital disponible en http:/scielo.sld.cu.2014 Sobre el
estudio llamado Disefio, elaboracion, exposicion de gimnasia terapéutica, realizado en
Espafia. Salud mediante el movimiento inteligente, publicado en la ciudad de Cérdoba,
describe que el programa proyecto de trabajo Proyecto Curricular de aula Gimnasia
Terapéutica, dirigido especialmente a la poblacion de la tercera edad, aunque también
impartido en nifios, adolescentes y adultos, incorpora técnicas diversas para que su
aplicacion resulte eficaz y estimule la motivacion e interés del paciente para no
abandonar las sesiones. Los ejercicios utilizados han sido estudiados especificamente
para prevenir y curar alteraciones de la columna vertebral en nifios, adolescentes,
jovenes, poblacién de adultos y adultos mayores. Tras la aplicacién del proyecto, se
han observado cambios fisicos como pérdida de grasa en costados, cintura, abdomen,
caderas, gluteos y piernas; cambios fisioldgicos en los niveles bioquimicos en sangre,
mayor naturalidad en movimientos articulares y adaptacion al esfuerzo; y cambios
mentales en los que se puede observar aumento del autoestima, espiritu de lucha,
alegria y aspectos positivos en las personas mayores. La aplicacion de este estudio se
llevd a cabo en gimnasios y plazas de la Ciudad y con materiales especificos que
incluyen innovaciones como balones medicinales de 2 a 3 kg, picas, aros, espalderas,

cuerdas, balones de goma y espuma, balones con tacos y steps. (17)

Duarte y Merchéan, (2004) en la revista cubana de Salud Publica, en el articulo de
Kinesioterapia Colectiva redactado y editado en La Habana, afirman que la
kinesioterapia surgid y se conformdé como disciplina cientifica en un contexto de
extrema necesidad de rehabilitar las victimas de conflictos bélicos, accidentes de

trabajo y enfermedades infecto-contagiosas, entre otras. Tal logica en favor de la
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rehabilitacion fisica continta siendo predominante en el campo de la kinesioterapia; no
obstante, las transformaciones en los cuadros de mortalidad y morbilidad ocurridas en
los ultimos veinte afios en muchos paises, relacionadas directamente con las practicas
preventivas y los cambios en los habitos de vida, han desplazado las discusiones hacia
la valoracion de la produccion social de conocimiento en salud; surge en este contexto,
una nueva forma de pensar y actuar en el campo de la salud, segun la cual factores
politicos, econdmicos, sociales y culturales se convierten en prioridades como medios
para promover mejores condiciones de vida y salud, siendo las colectividades su
principal foco de interés. Estos son algunos de los rasgos méas elementales del nuevo
paradigma conocido como Salud Colectiva, que inspira la nocion de kinesioterapia
colectiva aqui abordada. Vale la pena resaltar que varias disciplinas del campo de las
ciencias de la salud ya acataron los llamados, reivindicaciones y convocatorias que
fueron realizadas en el contexto del paradigma de la salud colectiva. Tales disciplinas,
entre las que se pueden citar los casos de la medicina, odontologia, psicologia y
epidemiologia, estan actualmente participando activamente de este nuevo campo de

produccion del conocimiento. (18)

Ferndndez de las Pefas, C. y Melian, A. (2013) en su libro Cinesiterapia, Bases
fisiolégicas y aplicacidon practica, editado en Espafia; describen que Leonardo da Vinci
(1452-1519 d.C.). se intereso por la estructura del cuerpo humano en relacién con los
movimientos, analizd la relacion existente entre el centro de gravedad y el equilibrio, en
sus laminas consiguié captar la actividad de los muasculos durante la realizacion de
movimientos, por eso fueron utilizadas clasicamente por los estudiantes de Medicina.
Sus conocimientos de biomecéanica le permitieron interpretar la fisiologia articular y
describié la mecanica del cuerpo en actitud erecta, durante la marcha y durante el salto,
e inicio el analisis del mecanismo de la contraccion muscular. Fue consciente también
de la existencia del equilibrio agonista-antagonista y las sinergias musculares.
Asimismo, Pier Henri Ling en 1834, influido por Mercuriale y Amoras, dividio el ejercicio
en cuatro partes: pedagdgico, militar, médico y estético; en este sistema hay ejercicios
activos, pasivos y duplicados, equivalentes a cinesiterapia activa, pasiva y

activorresistida; los activos los hace el paciente, los pasivos los hace el terapeuta,
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mientras que en los duplicados el individuo hace el ejercicio y el terapeuta ejerce una
resistencia, o viceversa. La teoria actual de los ejercicios de resistencia se basa en la
contribucion de Adolfo Eugenio Fick (1829-1901), el cual comenzé a emplear los
términos isométrico e isotonico. Posteriormente se ha escrito una gran diversidad de
trabajos cientificos, que han llevado al perfeccionamiento y desarrollo de diversas
aparatologias y técnicas, y han contribuido de manera fundamental al estudio de las

acciones fisicas. (19)
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V. OBJETIVOS

5.1 General
Determinar los resultados del tratamiento de pacientes con hernias discales

dorsolumbares a través de la combinacion del balén terapéutico y cinesiterapia activa.

5.2 Especificos

a. Disminuir los efectos negativos de las hernias discales dorso-lumbares en pacientes
a través de la combinacién de baldn terapéutico y cinesiterapia activa.

b. Aplicar la combinacion de baldn terapéutico y cinesiterapia activa para mejorar el
estado funcional y actividad fisica de los pacientes con hernias discales dorso-
lumbares.

c. Establecer la combinacion de balén terapéutico y cinesiterapia activa como una de
las técnicas de primera eleccién para el tratamiento de pacientes con hernias

discales dorsos lumbares.
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VI. JUSTIFICACION

La razon de la investigacion es implementar el baldn terapéutico y la cinesiterapia
activa dentro del tratamiento que se brinda a los pacientes con hernia discal
dorsolumbar, un tratamiento fisioterapéutico integral que demuestra los resultados que
se obtienen al realizarlo de forma constante a los pacientes con dicha patologia y que

presentan complicaciones sensitivas y motoras.

Una de las caracteristicas principales de los pacientes que acuden a un servicio de
salud en el medio, es que cuentan con recursos economicos limitados y poca
accesibilidad a un tratamiento especializado como el servicio de fisioterapia, que se
encuentra en el tercer nivel de asistencia médica, es por ello que esta investigacion
surge por la necesidad que estos pacientes tienen de recibir un tratamiento
fisioterapéutico en casa sin necesidad de movilizarse a un centro asistencial o de hacer
gastos para poder acceder a él; otro beneficio de este tratamiento es que, al igual que
muchas técnicas actuales como por ejemplo Pilates, es innovador, practico y

vanguardista y permitird a todo profesional fisioterapéutico actualizarse.

Los resultados obtenidos con el uso de este tratamiento le da a las ciencias de la salud
una nueva perspectiva y ampliaciéon de conocimientos para el abordaje de diferentes
patologias como las hernias discales dorso-lumbares, ya que su aplicacion incluye un
programa adecuado y adaptado que abarque las técnicas, habitos y cuidados como,
higiene postural para prevenir las complicaciones y deformidades; y de esta manera

lograr la prolongacién de la independencia y funcionalidad de los pacientes.

Los costos de la investigacion son reducidos en relacién con los resultados obtenidos

gue son muy positivos para el paciente.
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VII. DISENO DE LA INVESTIGACION

7.1 Tipo de estudio

Hernandez Sampieri, Et.Al. (2007) refiere que en un estudio cuasi experimental
también se manipulan deliberadamente una variable independiente para observar su
efecto y relacion con una o mas variables dependientes, es una descripcion y analisis
de lo que en el futuro sucederd, si se verifican ciertas condiciones controladas. En la
investigacion cuasi experimental el investigador manipula una o varias variables
independientes en varias condiciones rigurosas de control, prediciendo lo que pasara
en una o varias variables dependientes. (20)

7.2 Poblacion de estudio

La poblacién de esta investigacion estd conformada por 46 pacientes, en un rango de
edad de 20 a 50 afos, pertenecientes a ambos sexos que presentan hernias discales
dorso-lumbares, estadistica recaudada en el Hospital Regional de Occidente, en la
ciudad de Quetzaltenango, a los cuales se le aplicard un tratamiento fisioterapéutico

acorde a dicha patologia.

7.3 Contextualizacion geograficay temporal

7.3.1 Contextualizacién geografica
El presente estudio se realizé en el area de fisioterapia del Hospital Regional de

Occidente de la ciudad de Quetzaltenango, Guatemala.

7.3.2 Contextualizacién temporal
El estudio se realiz6 en un periodo de cuatro horas, cinco dias a la semana durante tres

meses comprendidos de agosto a diciembre del 2012.

7.4  Definicion de hipétesis
H1: La combinacién del baldén terapéutico y cinesiterapia activa es efectiva en el

tratamiento de pacientes con hernias discales dorso-lumbares.
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HO: La combinacion del balén terapéutico y cinesiterapia activa no es efectiva en el
tratamiento de pacientes con hernias discales dorso-lumbares.

7.5 Variables de estudio

7.5.1 Variables independientes
a. Balon terapéutico.

b. Cinesiterapia activa

7.5.2 Variable dependiente

c. Hernias discales dorso-lumbares.

7.6 Definicién de variables

7.6.1 Definicion conceptual

a. Balon Terapéutico

Los balones de estabilidad, utilizados a menudo por los fisioterapeutas en rehabilitacion
y populares hoy en dia son de tamafio considerable, entre cuarenta y sesenta cuatro
centimetros de diametro para que puedan realizarse ejercicio sobre ellos. Confieren
inestabilidad a los movimientos, de forma que los abdominales se ven obligados a
responder para mantener el equilibrio que exigen los ejercicios, se conocen también

como balones de ejercicio, terapéuticos o de equilibrio. (5)

b. Cinesiterapia activa

Es el conjunto de ejercicios, analiticos o globales, realizados por el mismo paciente con
sus propias fuerzas, de forma voluntaria o automatica refleja y controlados, corregidos o
ayudados por el fisioterapeuta. En este tipo de cinesiterapia, el paciente pone en juego
la actividad muscular de forma voluntaria, o que requiere la participacion del sistema
nervioso, que sera el encargado de enviar los impulsos nerviosos necesarios para que
el ejercicio se realice correctamente y pueda conseguirse la mejor recuperacion de las

capacidades funcionales. (8)
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c. Hernias discales dorso-lumbares

Las hernias de disco son una rotura del fibrocartilago que rodea un disco intervertebral
con salida del nucleo pulposo que sirve de amortiguador entre las vértebras superior e
inferior. La presién que se produce como consecuencia de ello en las raices nerviosas
espinales puede provocar un considerable dolor y lesionar los nervios. La hernia de

disco se da sobre todo en la regién lumbar. (2)

7.6.2 Definicion operacional

a) Hernias discales dorso-lumbares

Las hernias de disco son una rotura del fibrocartilago que rodea un disco intervertebral
con salida del nucleo pulposo que sirve de amortiguador entre las vertebras superior e

inferior.

Se operacionalizara a través de indicadores de:
e Amplitud articular.

e [Fuerza muscular.

e Dolor.

e Sensibilidad.

¢ Alineamiento postural.

e Marcha.

b) Balon terapéutico

Técnica a utilizar en combinacién con la cinesiterapia activa para el manejo de
pacientes con hernias discales dorso-lumbares, se operacionalizard a través de
indicadores de:

e Amplitud articular.

e Fuerza muscular.

e Dolor.

e Sensibilidad.

e Alineamiento postural y marcha.
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c) Cinesiterapia activa

Técnica a utilizar en combinacion con el baldn terapéutico para el manejo de pacientes
con hernias discales dorso-lumbares, se operacionalizara a través de indicadores de:

e Amplitud articular.

e Fuerza muscular.

e Dolor.

e Sensibilidad.

¢ Alineamiento postural.

e Marcha.
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VIll. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

8.1 Seleccidn de los sujetos de estudio

La poblacion de esta investigacion esta conformada por 46 pacientes, en un rango de
edad de 20 a 60 afios, pertenecientes a ambos sexos que presentan hernias discales
dorso-lumbares, estadistica recaudada en el Hospital Regional de Occidente, en la
ciudad de Quetzaltenango, a los cuales se le aplicé un tratamiento fisioterapéutico

acorde a dicha patologia.

Proceso ejecutado mediante la revision de libros, revistas, trifoliares e internet, para
obtener la bibliografia pertinente para los antecedentes, marco teérico del tema, manejo
de pacientes con hernias discales dorso-lumbares con la combinacion de cinesiterapia

activa y baldn terapéutico.

8.2 Recoleccion de datos

Para alcanzar los objetivos de la investigacién fue necesaria la elaboracion de un
formato basado en las siguientes evaluaciones nacionales e internacionales: Método de
gradacion de Kendall en porcentajes para evaluar amplitud articular y fuerza muscular,
Escala de Keele o Escala Verbal Simple (EVS) o Descriptiva simple, para evaluar la
intensidad de dolor; formato de evaluacion de Sensibilidad del Asilo de Ancianos San
José de Quetzaltenango, formato de evaluacion de Alineamiento Postural del Centro de
Salud de La Esperanza de Quetzaltenango y, la Escala de Tinetti para evaluar la
marcha y el equilibrio. Dicho formato permitira obtener informacion sobre el estado en
gue se encuentran las pacientes y la eficacia del tratamiento aplicado. El procedimiento

de evaluacion se realizd de la siguiente manera:

a) Durante las primeras dos semanas se realizaron las evaluaciones iniciales a todos
los pacientes utilizando el formato elaborado para el estudio.
b) Después de 6 semanas de tratamiento se realizaron las evaluaciones intermedias

con el mismo formato.
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c) Para finalizar se realizaron las evaluaciones finales utilizando el formato ya

mencionado luego de 12 semanas de tratamiento.

8.3 Validacion de instrumentos

Los formatos se validaron en el area de fisioterapia del Hospital Regional de Occidente
de la ciudad de Quetzaltenango con el fisioterapeuta encargado de dicha area a través
de una firma de autorizacion, luego de realizar una revision de los mismos, se procedio
a seleccionar la muestra de estudio, que se describe al inicio de este capitulo tomando
en cuenta solo aquellos pacientes que cumplieran con los requisitos del rango de edad,
diagndstico, disponibilidad de tiempo y que aceptaran formar parte del estudio a

realizar.

Después, se procedidé a la evaluacion de cada paciente con los formatos ya
mencionados para determinar el grado de afeccion y establecer la rutina de tratamiento

a aplicar, adaptada al grupo en cuestion.

Se realizaron tres sesiones semanales de aproximadamente 45 minutos cada una
durante tres meses para cada paciente, el tratamiento consistié en una combinacién de
cinesiterapia activa con series ejercicios de colchoneta y utilizando la Espaldera,
posteriormente se realizaron estiramientos para seguir con los ejercicios en Balon, todo

esto se describe en el capitulo 2.

8.4  Criterios de inclusion
La presente investigacion incluye a personas diagnosticadas con hernias discales

dorso-lumbares hombres y mujeres, comprendidos entre 20 y 60 afos.

8.5  Criterios de exclusion

La investigacion no incluye a pacientes menores de 20 afios ya que el tratamiento esta
disefiado para realizarse en adultos y adultos mayores. Pacientes con artritis
reumatoidea, con osteoartitis reumatoidea, artritis degenerativa, espondiloartritis y las

personas que rehusen recibir el tratamiento.
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IX. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

9.1 Descripcion del proceso de digitacion
Los resultados obtenidos de la investigacion, se registraron en una base de datos
realizada en el programa de Microsoft Word, Microsoft Excel 2007 — 2010, Internet y de

forma manual.

9.2 Plan de analisis de datos

Para mejorar la interpretacion y analisis de resultados, se utilizaron diversos formatos.

9.3 Meétodos estadisticos
Para el andlisis de resultados de la investigacion se utilizaron distintos comandos de

formulas de Microsoft Excel 2007 — 2010 los cuales son:

Andlisis de pares de datos (para estudios pre y post)

En este caso se aplicara la diferencia entre tres momentos de evaluacion con un mismo
grupo de pacientes que seran evaluados al inicio, durante y al final de la aplicacion de la
técnica, para comparar la efectividad del balén terapéutico y cinesiterapia activa en

pacientes con hernias discales dorsolumbares.

Lima, (2014) Presenta las siguientes formulas estadisticas para el analisis de datos
pares, que consiste en realizar una comparacion para cada uno de los sujetos objeto de
investigacién, entre su situacion inicial y final, obteniendo dos mediciones principales, la
que corresponde al “antes” de realizar la aplicacion de la terapia propuesta y la del
“‘después” de aplicacién de la misma, de esta manera se puede medir la diferencia

promedio entre ambos momentos, para lograr evidenciar la efectividad de la terapia.
1. Se establece la media aritmética de las diferencias.

g%

N

61



. Se establece la desviacion tipica o estandar para la diferencia entre el tiempo uno y
el tiempo dos.
Desviacion tipica o estandar para la diferencia entre la evaluacion inicial antes de

aplicar la terapia y la evaluacion final después de aplicar la terapia.

>(d;—d)

Sd =
N
. Valor estadistico de la prueba:
(o d-A,
El
N
. Grados de libertad: N -1
5. Efectividad de la terapia: t >T

4> -T
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X. RESULTADOS

Andlisis de datos pares

Evaluacién inicial e intermedia

No. Pacientes

g.l. .
46 d Sd t N1 T t>T Efectividad
Sensibilidad Tactil | 0.76 | 0.43 | 11.99 | 45 |2.014 121'33?; Si
Dolor en espalda 15.88 > .
baja 0.89 | 0.38 | 15.88 45 2.014 2038 Si
Amplitud Articular | o o |5 40 | 339 | 45 |2.014 |3.39>2.038 Si
en cadera
Fuerza Muscular en 2.014 15.05 > )
Ms I 0.91 | 0.41 | 15.05 45 2038 Si
Alineamiento 2.014
Postural en Tronco | 0.46 | 0.54 | 5.78 45 5.79>2.038 Si
(Cifosis)
Alineamiento 2.014
Postural en Tronco | 0.17 | 0.38 | 3.03 45 3.03>2.038 Si
(Lordosis)
Alineamiento 2.014
Postural en Tronco | 0.57 | 0.50 | 7.73 45 7.73>2.038 Si
(Escoliosis)
Marcha 009|028 | 218 | 45 |2014 151852038 Sj

Interpretacion del cuadro

De acuerdo a los resultados obtenidos en la evaluacién inicial y la evaluacion

intermedia, se infiere que al ser el valor estadistico de prueba t-student mayor que el

valor T de Fisher; existe una disminucion en las alteraciones provocadas por las hernias

discales dorso-lumbares con la aplicacion del tratamiento, confirmando asi que el

tratamiento fue efectivo en todos los aspectos evaluados.
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Andlisis de datos pares.

Evaluacion inicial y final.

No. Pacientes g.l. .
46 d Sd T N1 T t>T Efectividad
Sensibilidad Tactil | 1.54 | 0.66 | 15.83 | 45 |20 | 1583> Si
2.038
Dolor en espalda 2.014 21.05 > .
baja 1.80 | 0.58 | 21.05 45 5038 Si
Amplitud Articular | )\ 050 | 556 | 45 |2%* | 55652038 si
en cadera
Fuerza Muscularen | o 51 | 598 | 630 | 45 |2 |6.30>2.038 Si
Ms Is
Alineamiento 2.014
Postural en Tronco | 0.80 | 0.81 | 6.70 45 6.70 > 2.038 Si
(Cifosis)
Alineamiento 2.014
Postural en Tronco | 0.24 | 0.48 | 3.39 45 3.39>2.038 Si
(Lordosis)
Alineamiento 2.014
Postural en Tronco | 0.98 | 0.68 | 9.77 45 9.77 > 2.038 Si
(Escoliosis)
Marcha 0.26 [0.44 | 401 | 45 |20147401>2038 Si

Interpretacion del cuadro

De acuerdo a los resultados obtenidos en la evaluacion inicial y la evaluacion final, se
infiere que al ser el valor estadistico de prueba t-student mayor que el valor T de Fisher,
existe una disminucién en las alteraciones provocadas por las hernias discales dorso-
lumbares con la aplicacién del tratamiento, confirmando asi que el tratamiento fué

efectivo en todos los aspectos evaluados.
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REPRESENTACION GRAFICA DE LOS RESULTADOS

Sensibilidad tactil en miembros inferiores

EVALUACION INICIAL

No. De % de pacientes en evaluacion
Aspectos ] o
pacientes inicial
Normal: 1 2 4.35%
Hormigueo: 2 13 28.26%
Adorm. leve: 3 12 26.08%
Adorm. profundo: 4 19 41.31%
TOTAL 46 100%
Tabla # 1
Normal,
4.35% .
ormigueo,
Adorm. ___ 6%

Profundo,
41.31%

26.08%

Grafica# 1
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EVALUACION INTERMEDIA

Aspectos No. De |% de pacientes en evaluacién
pacientes media
Normal: 1 7 15.22%
Hormigueo: 2 19 41.30%
Adorm. leve: 3 20 43.48%

Adorm. profundo: 4 0 0%
TOTAL 46 100%
Tabla # 2

Adorm.
Profund
0, 0%

Adorm.
Leve,
43.48%

Normal,
15.22%

ormigueo,
41.30%

Gréfica# 2
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EVALUACION FINAL

No. De % de pacientes en evaluacién
Aspectos ) ]
pacientes final
Normal: 1 23 50%
Hormigueo: 2 23 50%
Adorm. leve: 3 0%
Adorm. profundo: 4 0%
TOTAL 46 100%
Tabla # 3
Hormigueo,
50%

Gréafica# 3
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Dolor en espalda baja.

EVALUACION INICIAL

Aspectos No.-De % d-e pacientes en evaluacion
pacientes inicial

Sin dolor: 1 0 0%

Leve: 2 9 19.56%
Moderado: 3 12 26.09%

Severo: 4 25 54.35%

TOTAL 46 100%

Tabla # 4

Sin dolor,
0%

Leve,

Moderado,
26.09%

Grafica# 4
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EVALUACION INTERMEDIA

Aspectos No. De % de pacientes en evaluacién
pacientes media

Sin dolor: 1 4 8.70%

Leve: 2 17 36.96%
Moderado: 3 25 54.35%

Severo: 4 0 0%

TOTAL 46 100%

Tabla#5

Sin dolor,
8.70%

Leve,
36.96%

Grafica# 5
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EVALUACION FINAL

Aspectos No. De % de pacientes en evaluacién
pacientes final

Sin dolor: 1 21 45.65%

Leve: 2 25 54350
Moderado: 3 0%

Severo: 4 0%

TOTAL 46 100%

Tabla # 6

Leve, 54.3

~_/

Moderado,

0%

Sin dolor,
45.65%

Gréafica# 6
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Amplitud articular en cadera

EVALUACION INICIAL

No. De % de pacientes en evaluacion
Aspectos _ o
pacientes inicial
Completa: 1 26 56.52%
Incompleta: 2 20 43.48%
TOTAL 46 100%
Tabla # 7

Incompleta,
43.48%

Completa,

56.52%

Gréafica# 7
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EVALUACION INTERMEDIA

No. De % de pacientes en evaluacién
Aspectos . .
pacientes media
Completa: 1 35 76.09%
Incompleta: 2 11 23.91%
TOTAL 46 100%
Tabla # 8

Incompleta,
23.91%

Completa,
76.09%

Grafica# 8
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EVALUACION FINAL

No. De % de pacientes en evaluacién
Aspectos . .
pacientes final
Completa: 1 45 97.83%
Incompleta: 2 1 2.17%
TOTAL 46 100%
Tabla # 9

Incompleta,
2.17%

Completa,
97.83%

Gréafica# 9
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Fuerza muscular en miembros inferiores

EVALUACION INICIAL

No. De % de pacientes en evaluacion
Aspectos . -
pacientes inicial
Normal: 1 0 0%
Buena: 2 5 10.87%
Regular: 3 23 50%
Mala: 4 18 39.13%
Vestigios: 5 0 0%
TOTAL 46 100%
Tabla 10
B % de pacientes en evaluacidn inicial
50%
39.13%
10.87%
Normal: 1 Buena: 2 Regular: 3 Mala: 4 Vestigios: 5
Gréfica #10
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EVALUACION INTERMEDIA

No. De % de pacientes en evaluacién
Aspectos . .

pacientes media
Normal: 1 1 2.17%
Buena: 2 27 58.70%
Regular: 3 18 39.13%
Mala: 4 0 0%
Vestigios: 5 0 0%
TOTAL 46 100%

Tabla# 11
m % de pacientes en evaluaciéon media

Gréfica# 11
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EVALUACION FINAL

No. De % de pacientes en evaluacién
Aspectos . .

pacientes final
Normal: 1 20 43.48%
Buena: 2 26 56.52%
Regular: 3 0 0%
Mala: 4 0 0%
Vestigios: 5 0 0%
TOTAL 46 100%

Tabla# 12

m % de pacientes en evaluacion final

56.52%

0% 0% 0%
Normal: 1 Buena: 2 Regular: 3 Mala: 4 Vestigios: 5
P
Grafica # 12
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Alineamiento postural en tronco: Cifosis

EVALUACION INICIAL

Desv. Severa,
2.17%

No. De % de pacientes en evaluacién
Aspectos . .

pacientes inicial
Normal: 1 19 41.30%
Desv. leve: 2 7 15.22%
Desv. moderada: 3 19 41.30%
Desv. severa: 4 1 2.17%
TOTAL 46 100%

Tabla # 13

Gréfica # 13
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EVALUACION INTERMEDIA

No. De % de pacientes en evaluacién
Aspectos . .

pacientes media
Normal: 1 21 45.62%
Desv. leve: 2 23 50%
Desv. moderada: 3 2 4.35%
Desv. severa: 4 0 0%
TOTAL 46 100%

Tabla # 14
Desv. Desv. Severa,

Moderada, 0%

4.35%

Grafica # 14

78




EVALUACION FINAL

Aspectos No. De % de pacientes en evaluacién
pacientes final

Normal: 1 35 76.09%

Desv. leve: 2 11 23.91%

Desv. moderada: 3 0 0%

Desv. severa: 4 0 0%

TOTAL 46 100%

Tabla # 15
Desv. Desv. Severa,

Moderada,
0%

0%

Gréfica # 15
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Alineamiento postural en tronco: Lordosis

EVALUACION INICIAL

No. De % de pacientes en evaluacion
Aspectos ) o
pacientes inicial
Normal: 1 36 78.26%
Desv. leve: 2 5 18.87%
Desv. moderada: 3 5 18.87%
Desv. severa: 4 0 0%
TOTAL 46 100%
Tabla # 16
m % de pacientes en evaluacidn inicial
78 iﬁ”ﬁ
18%‘% 18%‘”&
NN o

Desv. Desv. severa: 4

moderada: 3

Normal: 1 Desv. leve: 2

Gréafica # 16
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EVALUACION INTERMEDIA

No. De % de pacientes en evaluacion
Aspectos ] .
pacientes media
Normal: 1 39 84.78%
Desv. leve: 2 7 15.22%
Desv. moderada:
0 0%
3
Desv. severa: 4 0 0%
TOTAL 46 100%
Tabla# 17
m % de pacientes en evaluacion media
84 ‘i”ﬁ
15, ii”é
Normal: 1 Desv. leve: 2 Desv. Desv. severa: 4
moderada: 3

Grafica # 17
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EVALUACION FINAL

Aspectos No. De % de pacientes en evaluacién
pacientes final
Normal: 1 42 91.30%
Desv. leve: 2 4 8.70%
Desv. moderada: 3 0 0%
Desv. severa: 4 0 0%
TOTAL 46 100%
Tabla # 18
= % de pacientes en evaluacién final
o1 g

8.70%

_ A
L
Normal: 1 Desv. leve: 2 Desv. Desv. severa: 4
moderada: 3
Grafica # 18
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Alineamiento postural en tronco: Escoliosis

EVALUACION INICIAL

No. De % de pacientes en evaluacion
Aspectos _ o
pacientes inicial
Normal: 1 1 2.17%
Desv. leve: 2 20 43.48%
Desv. moderada: 3 24 52.17%
Desv. severa: 4 1 2.17%
TOTAL 46 100%
Tabla # 19
[0 % de pacientes en evaluacion inicial
52.17%
43.48% i
2.17% 2.17%
- P | a2 -
Normal: 1 Desv. leve: 2 mUdD:rsa\ga: s Desv. severa: 4
Grafica “ 19
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EVALUACION INTERMEDIA

No. De % de pacientes en evaluacion
Aspectos . .
pacientes media
Normal: 1 5 10.87%
Desv. leve: 2 37 80.43%
Desv. moderada: 3 4 8.70%
Desv. severa: 4 0%
TOTAL 46 100%
Tabla # 20
[ % de pacientes en evaluaciéon media
80.43%
10.87% 8.70%
> > P
Normal: 1 Desv. leve: 2 mog)ei:;\ga: S Desv. severa: 4
Grafica # 20
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EVALUACION FINAL

No. De % de pacientes en evaluacion
Aspectos . ]
pacientes final
Normal: 1 20 43.48%
Desv. leve: 2 26 56.52%
Desv. moderada: 3 0 0%
Desv. severa: 4 0 0%
TOTAL 46 100%
Tabla # 21
[ % de pacientes en evaluacién final
56.5?%
== P
Normal: 1 Desv. leve: 2 mm[i)eer::j.a: , Desv. severa: 4
Gréafica # 21
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Marcha

EVALUACION INICIAL

No. De % de pacientes en evaluacion
Aspectos ) o
pacientes inicial
Normal: 1 34 73.91%
Claudicante: 2 11 23.91%
Antalgica: 3 1 2.17%
TOTAL 46 100%
Tabla # 22
Antalgica,
217%
Claudicante,

23.01%

Gréafica # 22
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EVALUACION INTERMEDIA

No. De % de pacientes en evaluacién
Aspectos ] ]

pacientes media
Normal: 1 38 82.61%
Claudicante: 2 7 15.22%
Antalgica: 3 1 2.17%
TOTAL 46 100%

Tabla # 23
__Antélgica,
Claudicante, 2.17%
15.22%

Gréfica # 23
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EVALUACION FINAL

No. De % de pacientes en evaluacién
Aspectos ) )

pacientes final
Normal: 1 45 97.83%
Claudicante: 2 2.17%
Antalgica: 3 0 0%
TOTAL 46 100%

Tabla # 24
_Antalgica, 0%

Claudicante,

2.17%

Grafica # 24
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XI. DISCUSION DE RESULTADOS

Ehmer, (2005), menciona que el cuadro doloroso de una hernia discal resulta de la
irritacion de los receptores peri-radiculares del dolor por recarga o compresion de raices
nerviosas, haciendo que aparezcan lesiones de una o mas raices nerviosas, dichas
lesiones son acompafnadas de dolores lumbares sordos que pueden ser irradiados en
forma pseudoradicular. También menciona que dentro de la sintomatologia radicular de
una hernia discal se encuentran alteraciones neurolégicas como hipoestesia,
insensibilidad y parestesias. Para ello, se sigue un tratamiento en busca de la

disminucion inflamatoria, la analgesia y la relajacion.

Lo anterior, se demuestra en las graficas 3 y 6, comprobando que con la aplicaciéon de
las técnicas fisioterapéuticas durante el trabajo de campo, al final del tratamiento, hay
una disminucién total del dolor en un 45.65% de los pacientes sometidos al mismo y
una mejoria del 54.35% a dolor leve, dejando en un 0% a los pacientes en los estados
de dolor moderado y severo; de igual manera se observé una mejora en la sensibilidad
tactii de miembros inferiores dejando al 50 % de los pacientes sin alteraciones
sensitivas, mientras que el otro 50 % de pacientes solamente presenté una alteracion
minima consistente en hormigueos, lo cual redujo a un 0 % los pacientes con
alteraciones de adormecimiento leve y profundo. Esto demuestra que el tratamiento
aplicado mejora la sintomatologia dolorosa en espalda baja con irradiacion a miembros

inferiores; y las alteraciones sensitivas en los mismos.

Ehmer, (2005), asegura que la aparicion de la sintomatologia dolorosa puede conducir
a una postura incorrecta que deriva en escoliosis, lordosis o cifosis, las cuales
representan una posicion de descarga; debido a la postura incorrecta, las raices
nerviosas afectadas se alivian, el paciente no puede corregir la postura incorrecta sin
sufrir una intensificacion del dolor. Asi mismo, el desarrollo de las actividades fisicas
con el balon medicinal proporciona alegria y desestrés, ayuda y previene la aparicion

de lesiones tanto musculares como articulares, ayuda enormemente al control y

89



dominio del peso corporal, aumenta la fuerza y tonifica los musculos, fomenta la

correccién postural y proporciona una excelente flexibilidad a todo el cuerpo.

Lo anterior, qued6 comprobado con la aplicacion de las técnicas fisioterapéuticas
durante el trabajo de campo, demostrando al final del tratamiento, una mejora del
alineamiento postural que se manifestd en 76.09%, 91.30% y 43.48% de pacientes que
corrigieron totalmente la postura en cifosis, lordosis y escoliosis respectivamente.
También se observé una mejora de un 23.91%, 8.70% y 56.52% de los pacientes hacia
una desviacién leve en cifosis, lordosis y escoliosis respectivamente; dejando en un 0%
a los casos de pacientes que presentaban los tres tipos de desviaciones en columna,

en un grado moderado y severo.

Ehmer, (2005) afirma que, el desequilibrio muscular, como el debilitamiento, aparece
como consecuencia del reposo y las posturas incorrectas, que a su vez, son
ocasionados por el efecto de la hernia sobre la raiz nerviosa; uno de los efectos mas
importantes de la cinesiterapia, que esta por encima de los efectos locales y generales,
es la correcta alineacién de los tejidos, ya que el movimiento indica a los tejidos en
proceso de reparacion cudl es la disposicion correcta que deben adoptar para ejercer,
de este modo, su funcion adecuadamente; por tanto, dichos efectos inciden tanto a
nivel de la articulacién y del musculo (efectos locales), como al resto del organismo
(efectos generales). Dentro de los efectos efectos generales incluyen la estimulacion
osteogénica, mejora del rendimiento del aparato locomotor y preservacion del esquema

corporal.

De acuerdo a los resultados obtenidos que se visualizan en las graficas 15, 18 y 20 se
demuestra que con la aplicacion de las técnicas fisioterapéuticas durante el trabajo de
campo, se observo al final del tratamiento una mejora del alineamiento postural que se
manifestd en 76.09%, 91.30% y 43.48% de pacientes que corrigieron totalmente la
postura en cifosis, lordosis y escoliosis respectivamente. También se observé una
mejora de un 23.91%, 8.70% y 56.52% de los pacientes hacia una desviacion leve en

cifosis, lordosis y escoliosis respectivamente; dejando en un 0% a los casos de

90



pacientes que presentaban los tres tipos de desviaciones en columna, en un grado

moderado y severo.

Adler, Et. Al., (2012), afirman que, caminar es el principal objetivo de muchos
pacientes. Una marcha eficaz requiere la capacidad de cambiar la direccién y caminar
hacia atras, lateralmente y hacia delante. Si se es capaz de subir y bajar bordillos, subir
escaleras y rampas, abrir y cerrar puertas, se aumenta la utilidad de la actividad. Para
ser totalmente funcional, el individuo deberia ser capaz de agacharse e incorporarse
nuevamente. La marcha debe ser algo tan automético que la persona pueda dirigir su
atencion a las necesidades del entorno, como el trafico, mientras continia caminando.
Para que la marcha sea segura, el individuo debe ser capaz de recobrar el equilibrio
cuando se altere, bien por el propio acto de caminar o por fuerzas externas. Los
movimientos de tronco y pelvis son también muy importantes para un patron de marcha
eficaz. Los musculos flexores y extensores del tronco trabajan durante todo el ciclo de
la marcha, ambos para estabilizar el tronco y proporcionar a los musculos de la cadera
una base segura para su trabajo. Los musculos abdominales y los extensores de la
espalda estabilizan el tronco en todos los planos. Los musculos extensores del tronco
se encuentran mas activos después del contacto del talébn para estabilizar el tronco
durante la recepcion del peso corporal. Un individuo necesitara fortalecer los musculos
del tobillo, la rodilla, la cadera y del tronco para ponerse de pie y caminar sin apoyo

externo.

De acuerdo a la grafica numero 24 se observa que al final de la aplicacién de las
técnicas fisioterapéuticas durante el trabajo de campo, se observéo una mejora la
marcha que se manifestd en 97.83%, de pacientes que corrigieron el patrén de marcha
hasta una valoracion normal, 2.17% de pacientes que presentaron marcha tipo
claudicante, dejando en un 0% a los casos de pacientes que presentaron marcha

antalgica.

Debido a la fisiopatologia de las hernias discales, las compresiones nerviosas causadas

por la protrusion de disco son la causa principal de la aparicion de los sintomas como
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dolor en espalda baja, alteraciones sensitivas en miembros inferiores y disminucién en
la amplitud articular, entre otros; la combinacion terapéutica aplicada en ésta
investigacion permitié la elongacion musculo esquelética de columna liberando la

compresion discal permitiéndole al paciente sentir alivio sintomatolégico.
De acuerdo a lo anterior, se comprobd la hipétesis alterna que afirma que la

combinacion del balon terapéutico y cinesiterapia activa es efectiva en el tratamiento de

pacientes con hernias discales dorso-lumbares.
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XIl. CONCLUSIONES

La aplicacion de la combinacion de balon terapéutico y cinesiterapia activa
disminuye los efectos negativos de las hernias discales dorso-lumbares, entre los

cuales se puede mencionar el dolor en espalda baja y miembros inferiores.

Los pacientes con hernias discales dorso-lumbares que se sometieron a la técnica
innovadora de fisioterapia estudiada en la presente investigacion, mejoré su estado

funcional y un nivel de actividad fisica independiente.

Durante la aplicacion del tratamiento y en los resultados finales obtenidos en las
evaluaciones, se observé que ninguno de los pacientes presentdé complicaciones

debidas ya sea a la patologia que presentan como al tratamiento utilizado.

Los resultados obtenidos en las evaluaciones finales realizadas en el estudio,
demuestran que éstas técnicas pueden adaptarse como tratamiento fisioterapéutico

de primera eleccién en pacientes con hernias discales dorso-lumbares.
Este tratamiento innovador permite a los pacientes mayor accesibilidad al servicio

especializado de fisioterapia, pues puede realizarse desde la comodidad de su

hogar, ya que los materiales que se utilizan son de facil adquisicién y utilizacién.
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Xlll. RECOMENDACIONES

1. Para disminuir de manera efectiva los efectos negativos de las hernias discales
dorso-lumbares, es necesario aplicar de manera combinada las técnicas de balon

terapéutico y cinesiterapia activa.

2. Hacer del conocimiento de los pacientes, que la aplicacion correcta del tratamiento,
disminuird considerablemente el riesgo de complicaciones debidas a la patologia

que presentan.

3. Considerar la técnica fisioterapéutica que consiste en la aplicacion de balén
terapéutico y cinesiterapia activa, como tratamiento de primera eleccién en

pacientes con hernias discales dorso-lumbares.

4. Todo fisioterapeuta activo puede incluir éstas técnicas dentro de su protocolo de

tratamiento para pacientes con hernias discales dorso-lumbares.
5. Facilitar al paciente guias de tratamiento para que pueda acceder al mismo y

aplicarlo en la comodidad de su hogar en caso de que se le dificulte presentarse a

algun centro asistencial.
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ANEXO 1: Listado de pacientes.

Ficha de pacientes.

Hospital Regional de Occidente de Quezaltenango.

Fecha

No.

Nombre del Paciente

Dias de tratamiento

Lun.

Mar.

Mier. Jue.

Vier.

Sab.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22
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ANEXO 2: Hoja de asistencia de pacientes.

No. | NOMBRE DEL DIA |AGO. SEPT. OCT. NOV. DIC.
PACIENTE
o 2 PR T T T AT :
1 7.30
2 8.00
3 8.30
4 9.00
5 9.30
6 10.00
7 10.30
8 11.00
9 11.30
R NN R LR 1
10 7.30
11 8.00
12 8.30
13 9.00
14 9.30
15 10.00
16 10.30
17 11.00
18 11.30
vier | = T e T ] ;
19 7.30
20 8.00
21 8.30
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ANEXO 3: Formato de consentimiento informado.

ACTA LEGAL DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , de afos de edad, de nacionalidad
, con domicilio en el departamento de y

residencia en , me identifico con cédula de vecindad con nimero de

orden , extendida en el departamento de : por

este medio declaro que me encuentro en el libre ejercicio de mis derechos civiles, y otorgo
autorizacion para que la sefiorita Gabriela Belén Rivera Ochoa, Técnica Universitaria en Terapia
Fisica y Ocupacional, que se identifica con cédula de vecindad con nimero de orden 1-9 111860,
extendida en el departamento de Quetzaltenango, pueda realizar el tratamiento de MANEJO DE
PACIENTES CON HERNIA DISCAL DORSOLUMBAR A TRAVES DE LA COMBINACION DE
BALON TERAPEUTICO Y CINESITERAPIA ACTIVA en mi persona, de acuerdo a las
especificaciones siguientes:

1. Yo , Mmanifiesto que soy una persona con
Diagnostico de hernia discal dorsolumbar, paciente regular en el area de Fisioterapia del
Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios, de Quetzaltenango y estoy enterado
perfectamente de los objetivos y métodos que se persiguen con el tratamiento, y los beneficios a
los que tendré acceso al ser paciente de dicha profesional. Manifiesto también estar enterado de
la duracién del mismo, los riesgos que pueden sobrevenir a su aplicacion, y que el mismo sera
gratuito; pudiendo en cualquier momento negarme a participar mal de él. Dicho tratamiento en
ninglin momento pondré en peligro mi vida, sino que tiene por objeto mejorar mi estado de salud,
y dicha profesional se compromete a mantener la confidencialidad que le es obligada al brindar
el tratamiento.

2. Yo, Gabriela Belén Rivera Ochoa, me comprometo a mantener la estricta confidencialidad
gue me es obligada al brindar el tratamiento al paciente, actuar en todo momento con
profesionalidad, explicar al paciente el tratamiento de MANEJO DE PACIENTES CON HERNIA
DISCAL DORSOLUMBAR A TRAVES DE LA COMBINACION DE BALON TERAPEUTICO Y
CINESITERAPIA ACTIVA y todos los lineamientos, técnicas y procesos que éste incluye, con el
consentimiento y bajo el deseo del paciente de realizar este procedimiento.
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3. Nosotros , 'y Gabriela Belén Rivera Ochoa,
manifestamos tener conocimiento de las normas para la redaccion del presente Consentimiento
Informado, recomendadas por CIOMS y que en cumplimiento de dichas normas se hace el
presente documento, y se lee por separado, y bien impuestas de su contenido, validez y efectos
legales, sin modificacion lo aceptamos, ratificamos y firmamos en la ciudad de Quetzaltenango,
el dia de de 2012.

Firma del Paciente Gabriela Belén Rivera

Fisioterapeuta

AUTENTICA en la ciudad de Quetzaltenango, el dia de de 2012; el
infrascrito notario doy fe: que las firmas que anteceden son autenticas por haber sido puestas en
mi presencia por y Gabriela Belén Rivera Ochoa,

personas que en mi requerimiento se identifican con cédula de vecindad con nimero de orden
y 1-9 111860 respectivamente. La firma calza un documento privado de
Consentimiento Informado. Leo lo escrito a los presentes quienes enterados de su contenido,
objeto, valor y usos legales, aceptan, ratifican y vuelven a firmar la presente acta, firmando a
continuacion el infrascrito notario que da fe.

Firma del Paciente Gabriela Belén Rivera

Fisioterapeuta

Licda. Ingrid Ochoa

Abogado y Notario

101



ANEXO 4. Evaluacion de Amplitud Articular y Fuerza Muscular — Método de gradacion de

Kendall en porcentajes.

Método de gradacion de Kendall.

Grado

Descripcion Amplitud Articular

Descripciéon Fuerza Muscular

100 % = Normal = 1

Completa el arco de movimiento.

Realiza el movimiento contra la
gravedad y resistencia maxima

sin mostrar fatiga.

80 % = Bueno =2

Completa el arco de movimiento.

Realiza el movimiento contra la
gravedad y resistencia moderada

sin mostrar fatiga.

50% = Regular = 3

Completa el arco de movimiento.

Realiza el movimiento contra la
gravedad pero presenta fatiga

rapidamente.

20a 30 % = Malo =4

Arco de movimiento parcial.

Realiza el movimiento

parcialmente al suprimir la

gravedad y con fatiga.

5 % = Vestigios = 5

Arco de movimiento incompleto o

nulo.

Se aprecia contraccion muscular

sin movimiento.

0%=6

Arco de movimiento nulo.

No se advierte contraccion del

musculo.
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ANEXO 5. Evaluacién de intensidad del dolor — Formato de Escala Verbal Simple.

ESCALA VERBAL SIMPLE DEL DOLOR
(EVS)

Escala también llamada descriptiva simple, fue descrita por Keele en 1948, en la cual el

paciente describe con sus palabras la intensidad del dolor; puede variar segun los aspectos que
el clinico desee evaluar.

Ejemplo:
al Iy
0 SIN THMLOR 0 SIN ALIVIO DEL
DOLOR

I HM.OR LEYE I ALIVI) LEYE

2 POLOR MODERAIY 2 ALIVIY PARCIAL

3 DOLAR SEVERD 3 ALIVIO COMPLETO
Figura 1. Disafa de una escala descriptua Simple de dolor (8] y de vna escala de aban de dobr (L), ambas ruladas A cwalrn cabegonias
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ANEXO 6. Evaluacion de Sensibilidad — Formato utilizado en el Asilo de Ancianos San

José.

Sistema Tactil — Texturas Integrado No Integrado | Disfuncién

Guante — Suave

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Guante — Medio

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Guante — Aspero

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Cepillo - Suave

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho
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Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Cepillo - Medio

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Cepillo - Aspero

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Plumero - Suave

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Plumero - Medio

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Plumero - Aspero
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Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Sistema Tactil - Dolor

Fuerza suave

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Fuerza mayor

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Dolor superficial - Aguja gruesa

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Dolor profundo - Aguja fina

Cara anterior hemicuerpo derecho
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Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Sistema Tactil - Temperatura

Calor

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo

Frio

Cara anterior hemicuerpo derecho

Cara anterior hemicuerpo izquierdo

Cara posterior hemicuerpo derecho

Cara posterior hemicuerpo izquierdo
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ANEXO 7. Evaluacion del Alineamiento Postural — Formato utilizado en el Centro de

Salud de La Esperanza.

PROCESO DE REHABILITACION

Limit. Ingreso:

Ingreso:
MEDICINA FISICA
Egreso: ' Limit. Egreso:
interno: Extemno; Edad:
Nombre: , - Oficjo:
Diagnéstico:
ALINEACION CORPORAL
GRAFICAS
Lateral Derecho . Posterior Anterior Lateral lzquierdo

Fecha:

Examin6:

Fecha:

Examin6:
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ANEXO 8. Evaluacién de la Marcha y Equilibrio — Escala de Tinetti.

MARCHA

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la
habitacion (unos 8 metros) a “paso normal”, luego regresa a “paso rapido pero seguro”.

1) Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

- Algunas vacilaciones o mdultiples intentos para empezar -0

- No vacila -1

2) Longitud y altura de paso
a) Movimiento del pie derecho:

- No sobrepasa el pie izquierdo con el paso -0

- Sobrepasa al pie izquierdo -1

b) Movimiento del pie izquierdo:

- No sobrepasa el pie derecho con el paso -0
- Sobrepasa el pie derecho -1
- El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el peso -0
- El pie izquierdo se separa completamente del suelo -1

3) Simetria del paso

- Lalongitud de los pasos con ambos pies no es igual -0

- Lalongitud parece igual -1

4) Fluidez del paso
- Paradas entre los pasos -0

- Los pasos parecen continuos -1

5) Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)

- Desviacion grave de la trayectoria -0

- Leve/moderada desviacién o usa ayudas para mantener la trayectoria -1

- Sin desviacién o ayudas -2
6) Tronco

- Balanceo marcado o usa ayudas -0

- No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar-1

- No se balancea, no flexiona, ni otras ayudas -2
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7) Postura al caminar

- Talones separados -0

- Talones casi juntos al caminar -1

PUNTUACION MARCHA:

EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las
siguientes maniobras:

1) Equilibrio sentado

- Seinclina o se desliza en la silla -0

- Se mantiene seguro -1

2) Levantarse

- Imposible sin ayuda -0
- Capaz, pero usa los brazos para ayudarse -1
- Capaz sin usar los brazos -0

3) Intentos para levantarse

- Incapaz sin ayuda -0
- Capaz, pero necesita mas de un intento -1
- Capaz de levantarse con solo un intento -2

4) Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)
- Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco -0
- Estable pero usa el andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse__-1

- Estable sin andador, baston u otros soportes -2

5) Equilibrio en bipedestacion:

- Inestable -0
- Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10cm) -1
- Estable con baston u otro soporte -2

6) Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea
posible). El examinador empuja suavemente en el esterndn del paciente con la palma de la
mano, tres veces:

- Empieza a caerse -0

- Setambalea, se agarra, pero se mantiene -1
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Estable

7) Ojos cerrados (en la posicién del numeral 6)

Inestable

Estable

8) Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos

Continuos

Inestable (se tambalea, se agarra)

Estable

9) Sentarse

PUNTUACION EQUILIBRIO:

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla

Usa los brazos o el movimiento es brusco

Seguro, movimiento suave

PUNTUACION TOTAL:
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ANEXO 9. Formato de evaluacion disefiado para el estudio.

UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR
CAMPUS QUETZALTENANGO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

Expediente No.
Tipo de Evaluacion

FORMATO DE EVALUACION PARA PACIENTES CON HERNIAS DISCALES

DORSOLUMBARES
Nombre Edad
Estado civil Procedencia
Diagndstico
Tiempo de evolucién Ocupacion

Sensibilidad tactil en miembros inferiores:

Normal = 1, hormigueo = 2, Adormec. leve = 3, Adormec. profundo = 4

Nivel de dolor en espalda baja:

Sin dolor = 1, Leve = 2, Moderado = 3, Severo =4

Amplitud articular en Cadera:

Completa = 1, incompleta = 2

Fuerza muscular en miembros inferiores:

Normal = 1, buena = 2, regular = 3, mala = 4, vestigios = 5

Alineamiento postural (cifosis en tronco):

Normal = 1, desviacion leve = 2, desviacién moderada = 3, desviacion severa = 4
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Alineamiento postural (lordosis en tronco):

Normal = 1, desviacion leve = 2, desviacion moderada = 3, desviacion severa = 4

Alineamiento postural (escoliosis en tronco):

Normal = 1, desviacion leve = 2, desviacion moderada = 3, desviacion severa = 4

Marcha:

Normal = 1, Claudicante = 2, Antalgica = 3

Fecha Firma
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ANEXO 10: Presentacion fotografica del trabajo de campo.
Evaluacion fisica.

1. Evaluacion de fuerza muscular.
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Trabajo con los pacientes.

1. Ejercicios sin baldn.

Aavimny
HABEE
1

1. Trabajo de equilibrio en balon.
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2. Realizacién de ejercicios con balén.
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Resultados del tratamiento.

Mejora de la postura y alineacion de columna.
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Charla educacional a los pacientes sobre cuidados en casa.
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