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1. RESUMEN

Introduccién: El dolor de espalda general, y mas concretamente en la columna
dorso-lumbar es, a dia de hoy, uno de los grandes problemas de Salud Publica
causando a veces discapacidad o limitaciones en nuestra sociedad. Puede verse
acompafiado de otras condiciones clinicas tanto elementos psicoldgicos como

fisicos, siendo cada vez més frecuente entre la poblacién activa.

Caso clinico: mujer de 34 afios de edad diagnosticada de dolor lumbar inespecifico
de tres meses de evolucion. Refiere dolor al movimiento y a la realizacion de las
AVD junto a una importante kinesiofobia. En la exploracion nos encontramos con
una actitud postural bastante alterada, acompafiada de resultados bajos en el Test de
Shobber y el Test Dedo-Suelo.

Resultados: este estudio es el resultado de la aplicacion de 4 sesiones de kinesiotape
y 12 sesiones de SGA, se ha obtenido una mejora del dolor mediante la escala EVA
desde 6/10 hasta 4/10 y mediante el cuestionario McGill desde 39 hasta 33 puntos.
En el Test de Shobber, se ha obtenido una ganancia de 1,5cm; y sobre el
cuestionario TAMPA de Kinesiofobia una variacion desde 52 puntos hasta 47. La
actitud postural del paciente también se ha visto favorecida con una significativa

mejora.

Conclusién: en este caso, la aplicacion de kinesiotape y SGA han sido satisfactorios
para la disminucién del dolor, la disminucion de la kinesiofobia, la flexibilizacion
de la musculatura lumbar e isquiotibial y la mejora de la actitud postural. Ambas
terapias pueden ser un método efectivo para el tratamiento de los sintomas y signos
del dolor lumbar inespecifico. Seria conveniente la realizacién en un futuro de
estudios similares con un tamafio muestral mayor para poder verificar de forma

concluyente la eficacia de la aplicacion del kinesiotape y SGA en esta patologia.

Palabras Claves: dolor lumbar inespecifico, dolor de espalda, kinesiotape, vendaje

neuromuscular, SGA.
ABSTRACT

Introduction: The back pain, and more specifically non-specific low back pain, is

today one of the major public health problems sometimes causing disability or



limitation in our society. It may be accompanied by other clinical conditions both

psychological as physical®, becoming more common among the working population.

Case report: a 34 years old female diagnosed non-specific LBP three months of
evolution. Pain refers to movement and performing the AVD along a major
kinesiophobia. On examination we found a quite altered postural attitude,

accompanied by low scores on the Test of Shobber and Finger-Soil Test.

Results: in this study, as a result of the application of 4 sessions of kinesiotape and
12 sessions of SGA has been obtained improved pain by VAS scale from 6/10 to
4/10 and by the McGill questionnaire from 39 to 33 points. In the test Shobber, it
has obtained a gain of 1.5 cm, and on the questionnaire Kinesiophobia TAMPA of a
variation from 52 points to 47. The postural attitude of the patient has also been

favored with a significant improvement.

Conclusion: in this case, the application of kinesiotape and SGA have been
successful in reducing pain, decreasing kinesiophobia, flexibility of lumbar and
hamstrings and improving postural attitude. It seems to be an effective method for
the treatment of symptoms and signs of non-specific LBP. It would be desirable to
achieve future similar studies with larger sample size to conclusively verify the

effectiveness of the implementation of kinesiotape and SGA in this pathology.
Key words: non-specific low back pain, back pain, kinesiotaping, SGA.

2. INTRODUCCION

2.1.Definicion

El dolor de espalda es cada vez mas frecuente en nuestra poblacion, sobre todo,

segun varios estudios, en personas trabajadoras activas. Dichos estudios hacen

referencia a que se trata de un dolor que se mantiene durante toda la vida, apareciendo

en la edad adulta y haciéndose mas notorio en personas en edad laboral y en activo

2,3,17-

El dolor de espalda general, y mas concretamente en la columna dorso-lumbar es, a

dia de hoy uno de los grandes problemas de incapacidad o limitacion en nuestra

sociedad, pudiendo cursar a veces con otras condiciones clinicas como pueden ser

elementos psicoldgicos o fisicos’. Suele considerarse crénico, y en la mayoria de las
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veces se asocia a una cadena de factores implicados, los cuales se consideran factores de
riesgo pudiendo ser de diferentes etiologias. Algunos de estos factores de riesgo son la
influencia ambiental, la percepcion de la salud de las personas, factores psicoldgicos

alterados o el tabaquismo®.

En Esparfia se ha llegado a la conclusion de que pueden ser factores influyentes en el
dolor de espalda la situacién economica actual, referente a la crisis y a las peores

condiciones de trabajo a la que esta expuesta la poblacion®.
2.2.Prevalencia e impacto social

En los ultimos afios se ha visto incrementada la prevalencia del dolor dorso-
lumbar asociada a los factores de riesgo anteriormente expuestos. Dicho dolor
aparece tanto en hombres como mujeres en edad adulta, pero se hace mas notorio en
las mujeres debido a sus condiciones biolégicas y de trabajo’. Los pacientes que
sufren dolor lumbar, junto a los que sufren dolores bastante comunes como dolor de
cervical o dolor de hombro suelen tener una calidad de vida disminuida debido a la
incapacidad que les proporciona dicho dolor®. Asociado a esto, se ve alterada su
condicion afectivo-social pudiendo tener repercusiones en el paciente a nivel

psicoldgico e incluso fisico.
2.3. Anatomia y biomecéanica

La columna vertebral, también denominada raquis, es una estructura 6sea en forma
de pilar que soporta el tronco, compuesta de multitud de componentes pasivos y
activos®. El raquis constituye el eje de mantenimiento del cuerpo, conciliando tanto la
rigidez como la movilidad a pesar de ser conceptos contrarios®, constituyendo as el eje
central del tronco y dando proteccion a la médula espinal que discurre entre los agujeros
de conjuncion de las diferentes vértebras. Es un sistema dinamico compuesto por
elementos rigidos, las vértebras, y elementos elésticos, los discos intervertebrales®. Asf,
definimos como unidad funcional de la columna al conjunto de dos vértebras
consecutivas y el disco vertebral existente entre ellas que hace de unién/separacion entre

ambas.

En una vista lateral, podemos ver las diferentes curvaturas de la columna,
encontrandonos unas zonas de lordosis a nivel cervical y lumbar y una zona de cifosis a

nivel dorsal. La existencia de dichas curvas raquideas aumenta la resistencia del raquis a



las fuerzas de compresién axial®. Segun estudios realizados por diferentes ingenieros, la

resistencia de la columna con las tres curvas fisiologicas (lordosis y cifosis) es diez

veces mayor a una columna rectilinea®.

Raquis lumbar

El raquis lumbar esta compuesto por cinco vértebras, denominadas Ln (n=1-5),

las cuales son las de mayor grosor a nivel de cuerpo vertebral.

En una vista de perfil (incluyendo sacro), podemos observar la lordosis lumbar y las

caracteristicas de la estatica raquidea descubierta por De Seze®:

Angulo sacro (a): inclinacion de la
meseta superior de la primera vertebra

sacra sobre la horizontal (30°).

Angulo lumbo-sacro (b): eje de la 57

vértebra lumbar y el eje del sacro (140°).

Flecha de lordosis lumbar (f): cuerda de
lordosis lumbar que une el borde
postero-superior de L1 con el borde
postero-inferior de L5. Puede acentuarse
cuando hay mucha lordosis o puede ser

nula cuando existe una rectificacion.

Ligamentos del raquis lumbar

Imagen tomada de A.l. Kapandji Fisiologia articular, tomo 3.

Ligamento vertebral comdn anterior (LVCA): se extiende desde la apdfisis

basilar del occipital al sacro, sobre la cara anterior del raquis®.

Ligamento vertebral comin posterior (LVCP): al igual que el LVCA, se

extiende desde la apdfisis basilar del occipital hasta el sacro, pero a nivel de la

cara posterior del raquis.

Ligamentos interespinoso e intertransverso: se extienden entre las apofisis

espinosas y entre las transversas respectivamente.

Musculatura del raquis lumbar’



A nivel del plano anterior encontramos:

= Musculo recto mayor, musculos transversos, oblicuo menor y mayor.
A nivel del plano lateral encontramos los siguientes masculos:

= Cuadrado lumbar y psoas mayor.

A nivel del plano posterior encontramos la siguiente musculatura:

= Plano profundo y medio:

- Transverso-espinoso, dorsal largo, iliocostal lumbar vy el
espinoso: situado por detras del musculo transverso-espinoso y el

longisimo, y serrato menor postero-inferior.
= Plano superficial:

- Dorsal ancho o mayor: recubre toda la parte postero-lateral

lumbar.
Movimientos del raquis lumbar

- Flexién: el cuerpo de la vértebra superior se inclina y se desliza ligeramente
hacia delante y hacia abajo. La tensién que se produce a nivel de capsula,
ligamentos interapofisarios y ligamentos posteriores, sera la encargada de frenar

el movimiento’.

- Extension: el cuerpo vertebral de la vértebra superior se inclina hacia atras y
retrocede. Este movimiento se vera limitado por los topes 0seos posteriores y la

tension del ligamento vertebral comdn anterior’.

- Lateralidad: el cuerpo de la vértebra superior se desliza hacia el lado de la
concavidad, y el disco se hace mas grueso en la parte de la convexidad debido a
que el nacleo se desplaza hacia la convexidad. Existe un aumento de la tension
en el ligamento intertransverso situado en el lado de la convexidad y se produce
la tension del ligamento amarillo y capsula de las articulaciones interapofisarias

del lado de la convexidad (distension de éstos en el otro lado)’.



- Rotaciones: el eje sobre el que tiene lugar el movimiento de rotacion se
encuentra mas retrasado con respecto al resto de la columna, a la altura de la
union de las dos laminas, por lo que al inducir un movimiento rotacional se
genera un deslizamiento muy grande existiendo sobre el disco una rotacion
acompariada de un cizallamiento. Las carillas seran las encargadas de estabilizar
este proceso’.

1.4.El Vendaje Neuromuscular

El Vendaje Neuromuscular es una técnica de tratamiento desarrollada por un
japonés, el Dr. Kenzo Kase, en la década de los 70 incluyendo también tendencias
coreanas® °. Es un método de tratamiento que se ha popularizado en la Gltima década
del siglo XX, en el mundo de la rehabilitacién y la medicina deportiva®. Se trata de un
método natural de salud que busca mantener o devolver al cuerpo su estado 6ptimo de

salud, ayudando a recuperar la homeostasis del organismo®.

Partiendo de la base de que los musculos son importantes tanto para el movimiento
como para un correcto desarrollo de las funciones del organismo, se crea un esparadrapo
elastico con propiedades que se asemejan a la piel, con el objetivo de ayudar a la
musculatura en su funcién sin limitar los movimientos corporales, activando el “proceso

de regeneracién del propio cuerpo”®*°.

Posteriormente, después de diversas
investigaciones, y de observar los resultados de su aplicacion, se dedujo que la
aplicacion de dicho esparadrapo podria ir méas alla de la aplicacion muscular,
consiguiendo con esta técnica beneficios en el cuerpo como por ejemplo mejorar la
funcion muscular, reducir el dolor y la inflamacion, mejorar la postura corporal y

favorecer la circulacién sanguinea y linfatica®.

Este método de vendaje permite la utilizacidén conjunta con otras terapias, tratandose

de una técnica de gran versatilidad, eficacia y comodidad de uso®.
Caracteristicas de la venda

El tape, es una venda elastica adhesiva de algodon con una capa de pegamento
hipoalergénico sin latex® '°. La elasticidad de la venda es de 140%™°- 160%°, siendo
junto al grosor y el peso rasgos muy similares y comparables con los de la piel. La
venda se encuentra adherida al papel con un 10% de pre-estiramiento y es elastico



unicamente en direccion longitudinal. La duracion de la aplicacion puede llegar hasta 4-

5 dias, siendo resistente al agua.

Efectos fisioldgicos del tape

Los principales efectos del tape son®:

Funcion muscular: segun estudios analizados, se debe mas a un efecto reflejo

que a un efecto mecénico, basdndose en que la venda tiende a retraerse hacia el
punto inicial de aplicacion en la piel. Con este tipo de aplicacion provocamos un
estimulo entre la zona subcutanea y la fascia muscular para provocar un
deslizamiento en direccion a la primera zona de aplicacion del vendaje
provocando asi la tension de las fibras del tejido subcutaneo que activaran a su
vez a los receptores locales de la zona deseada, obteniendo un efecto protector
que estara mediado por los husos neuromusculares o los 6rganos tendinosos de

Golgi aumentando o disminuyendo el tono muscular®.

Funcion circulatoria: el tape produce un aumento del espacio justo debajo de

éste, lo que permite una mejora del flujo sanguineo y linfatico, y, por tanto, una
disminucién de la inflamacién®.

Funcion analgésica: se hace uso de la elasticidad del tape respecto a la

elasticidad de la piel, provocando una funcion elevadora del vendaje junto a la
zona subcutanea (donde se encuentran los vasos iniciales linfaticos, los capilares
y diversos receptores aferentes y eferentes) que ayuda a restablecer la

circulacion sanguinea y linfatica local™.

Funcién articular: a través del sistema propioceptivo. El estimulo continuo de

los propioceptores, provoca una continua informacion del estado artrocinético de
la articulacion y de esa forma puede influir sobre la posicién articular, la
estabilidad de la misma y su direccion®.

Efecto neurorreflejo® *°: justificado por la relacién segmentaria existente entre

las visceras, la piel, la musculatura y el esqueleto® a través de su inervacion por
un mismo nervio espinal®. Segtin esta explicacion, si estimulamos a nivel de la
piel con el vendaje, podremos actuar sobre cualquier componente de la

metamera consiguiendo diferentes efectos.



Tipos de aplicacion

Pautas generales en la aplicacion

Aplicacion en “Y”: alrededor del vientre muscular® *°

, 0 en zonas que queremos
“salvar” ya que su estimulacion podria provocar efectos en el paquete vasculo-
nervioso que no nos interesarfan®.
Aplicacion en “I””: sobre el vientre muscular® *1°,

Aplicacion en “X”: para evitar zonas sensibles como el hueco popliteo o la
flexura del codo®.

Aplicacion en “asterisco”: sobre una zona dolorosa para aumentar espacio.
Aplicacion en “pulpo”: es una técnica linfatica, sobre zonas con mala circulacion
0 en las que existe mucha inflamacion. Siempre hacia una zona ganglionar.
Aplicacion en “red” o “enrejado”: se aplica en hematomas, fibrosis o cicatrices,
favoreciendo la evacuacion o eliminando adherencias.

8,9,10

La piel debe de estar limpia, seca y sin grasas (limpiar previamente con alcohol).
El vello no debe suponer un problema en la aplicacion del vendaje, si no
conseguimos que se adhiera, deberemos depilar la zona de aplicacion.

La venda debe estar libre de arrugas para evitar posibles irritaciones de la piel.
Redondearemos los bordes de la venda para evitar que se despeguen antes de
tiempo.

Frotar sobre el vendaje una vez aplicado para aumentar su temperatura y
aumentar su adherencia.

Tanto las bases como los anclajes se aplicaran sin tension.

Si aparece picor o molestias enjabonar y secar la zona, si persiste esta molestia
mas de 1 hora, retirar el vendaje.

Si no hay buenos resultados o empeoran los sintomas debemos retirarlo.

Para quitar el vendaje podemos humedecerlo, y siempre se despegara en
direccion al crecimiento del vello.

Permitir un tiempo entre aplicaciones para dar descanso a la piel.

Contraindicaciones

Aunque no existe una base cientifica que corrobore las posibles

contraindicaciones, las expuestas a continuacion estan basadas en el sentido comun y la

experiencia adquirida de su aplicacion

9, 10.

Trombosis: al aumentar la circulacion podria desprenderse un trombo.

Heridas: el esparadrapo no es estéril, no se puede aplicar directamente sobre ella.
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- Traumas severos: no aplicar sin previo diagndstico.

- Edema general: en caso de ser por problemas renales o cardiacos no debemos
aumentar mas aun la circulacion.

- Carcinomas: podemos provocar una difusion de las células cancerigenas.

- Embarazo: a través de relaciones segmentarias podria influir en las
contracciones uterinas, evitar al menos los tres primeros meses.

- Alergia o sensibilidad cutanea: mucho cuidado al quitar el vendaje. Valorar la
posibilidad de no volver aplicarlo.

1.5.EIl Streching Global Activo (SGA)

El SGA tiene su origen en la Reeducacién Postural Global (RPG), método creado
por el francés Philipe Souchard, que “consiste en un trabajo corporal terapéutico basado
principalmente en el estiramiento de las cadenas musculares méas retraidas en un
paciente”. Al igual que la RPG, el SGA constituye una correccion corporal basada en
posturas globales de estiramiento, donde es fundamental el concepto de globalidad para

conseguir que el estiramiento sea eficaz y duradero®.

El Streching Global Activo (SGA) parte de la premisa de que es fundamental una
buena higiene postural para mantener unas condiciones éptimas de salud, tanto a nivel
preventivo como a nivel paliativo cuando ya existe una patologia. Se realiza una
distincion entre musculos estaticos y muasculos dinamicos, los estaticos son aquellos
encargados de sujetar y mantener al cuerpo, aunque, desde la RPG se menciona que
cada musculo del cuerpo, a parte de su funcién en movimiento, presentan una funcion
estabilizadora para que pueda producirse otra funcion o para mantener de forma pasiva
(o no) algin segmento corporal en una determinada posicion. Estos musculos tienden a
estar siempre en tension por lo que es dificil conseguir su relajacién, asi, encontraremos
en ellos de forma facil hipertonias, rigideces y acortamientos®. De forma general,
consideramos musculos dinamicos aquellos en los que su funcién principal es la de
realizar un movimiento, su tendencia es hacia la relajacién y la hipotonia, por lo que se

necesitan de ejercicios de potenciacion®.

El objetivo de esta técnica es elongar a la vez todos los musculos pertenecientes a
una misma cadena, de forma suave, lenta y activa®. Con las autoposturas de SGA

trabajaremos uno de los principios fundamentales incluidos dentro de la RPG que es
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respetar la bipolaridad (estaticos/dindmicos) de los musculos, trabajando ambos grupos

de forma que consigamos una reeducacion diferente para cada uno.

Suele aplicarse el SGA fundamentalmente en el campo preventivo y de
mantenimiento, con el fin de mejorar la postura del paciente, ganar elasticidad o

prevenir lesiones y dolores entre otras indicaciones.
Los principios basicos del SGA son®:

- Los musculos se organizan en forma de cadenas musculares. Entendiendo
por cadena muscular el conjunto de masculos que realizan una misma tarea
neuromotriz, normalmente de caracter hegemonico (esencial para la vida),
salvaguardando asi las funciones vitales y asegurando el enderezamiento, la

estatica, el movimiento y la coordinacion.

- Cada musculo tiene varias fisiologias o direcciones de trabajo. Cada
musculo tiene varios planos de trabajo debido a su disposicién helicoidal en
el espacio. Por ello, para estirarlo correctamente deberemos hacerlo en

sentido opuesto a todas las fisiologias de dicho musculo.

- El estiramiento muscular sigue los principios de la fisica de los materiales
visco-elasticos. Por eso en SGA se realizan de forma lenta y sin previo
calentamiento (aumenta el coeficiente de elasticidad).

fuerza de traccion

estiramiento ganado = x tiempo

coeficiente de elasticidad

- Los estiramientos son siempre activos y globales. Es el propio sujeto el que
realiza la postura y va progresando, evitando sus propias compensaciones,
por lo que a la vez que estamos estirando estamos fortaleciendo en trabajo

excéntrico.

- La respiracion es el motor del estiramiento. es muy importante ya que
cualquier alteracion entre la relacion cuerpo-mente provoca de forma
inmediata una alteracion de la funcion respiratoria. Aunque se trata de una
funcidén regulada por el sistema nervioso vegetativo, de forma parcial esta
bajo la influencia del sistema nervioso voluntario debido a la influencia que

tienen sobre ella los diferentes masculos y tendones, que, por su insercion en
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los diferentes niveles vertebrales influyen en la postura. En el SGA se da

mayor importancia a la espiracion que a la inspiracion, la tension que tienen

los musculos encargados de la inspiracion es mucho mayor, ya que, son

musculos estaticos por lo que necesitan ser estirados. Para conseguirlo se

mantienen fijos sus puntos de insercion. Asi definimos en la respiracion

utilizada en SGA diferentes partes:

= Inspiracion: aumentar el abdomen y parar al comenzar la respiracion

toracica.

= Espiracion (mas larga):

la aproximacion costillas).

pélvico).

Tiempo 1: “descender esternon”; zona alta del torax.

Tiempo 2: zona 2 parte baja del térax, 72-10? costilla (buscar

Tiempo 3: descender el vientre (sutil contraccion suelo

El Streching Global Activo se basa en cuatro familias de posturas de la RPG

clasificadas en funcion de la apertura o cierre del angulo coxo-femoral y de la apertura o

cierre de brazos, pudiendo elegir hacerlas en carga (sentado o de pie) o en descarga

(supino)°. Asi nos encontramos:

Familias de posturas

Cadenas estiradas

Posturas posibles

Apertura de angulo coxo-
femoral

Brazos cerrados

Inspiratoria

Anterior del brazo
Cadena Maestra anterior
Lateral de la cadera (TFL)

Superior del hombro.

Rana en el suelo, brazos
cerrados

De pie contra la pared
De rodillas

Apertura de &ngulo coxo-
femoral
Brazos abiertos

Inspiratoria

Anterior del brazo
Maestra anterior

Lateral de la cadera (TFL)

Antero-interna del hombro.

Rana en el suelo, brazos
abiertos
De rodillas, brazos

abiertos

Cierre coxo-femoral

Inspiratoria

Rana en el aire, brazos

13



Brazos cerrados Anterior del brazo cerrados

Maestra posterior Sentada

Lateral de la cadera (gluteo Bailarina

mayor superficial)

Superior del hombro.
Cierre coxo-femoral Inspiratoria Rana en el aire, brazos
Brazos abiertos Anterior del brazo abiertos

Maestra posterior

Lateral de la cadera (glateo

mayor superficial)

Antero-interna del hombro.

2. OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo fin de grado es valorar la eficacia del kinesiotape
y del Streching Global Activo frente al dolor lumbar, valorando su aplicacién en

conjunto.

Asi mismo, como objetivos especificos buscaremos:

Disminuir el dolor lumbar mediante la terapia indicada.

- Aumentar la flexibilidad de la columna vertebral en general.
- Trabajar la movilidad/flexibilizacion del diafragma.

- Flexibilizar y normalizar la musculatura.

- Disminuir la kinesiofobia presente en el paciente.

- Aumentar la calidad de vida del paciente.

3. METODOLOGIA

El presente trabajo fin de grado describe un caso clinico de la evaluacion,
seguimiento y tratamiento de un paciente que padece dolor lumbar crénico inespecifico.
El periodo de evaluacion y tratamiento del paciente ha estado comprendido entre el 22
de Marzo de 2016 hasta el 7 de Mayo de 2016.
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El estudio ha sido realizado atendiendo a los criterios éticos definidos en la
declaracion de Helsinki (modificada en 2008) sobre la elaboracion de una legislacién
nacional de proyectos de investigacion y ensayos clinicos (Ley 223/2004 de 6 de
Febrero) y confidencialidad de los sujetos de estudio (Ley 15/1999 de 13 de

Diciembre).

Para la seleccion de nuestro caso hemos llevado a cabo unos criterios de

inclusion:
- Paciente con edad comprendida entre 25-50 afios.
- Dolor lumbar de mas de 3 meses de duracion.
- Pruebas complementarias (Rx, RMN) correctas.
- Alteracion postural global.
Los criterios de exclusion que se han tenido en cuenta son:
- Diagnostico de hernia discal lumbar.

- Seguimiento de fisioterapia previo en los 2 meses anteriores al comienzo de

nuestro estudio.
- Embarazo.
- Contraindicaciones relacionadas con la aplicacion del vendaje neuromuscular.

En primer lugar, hemos facilitado al paciente la hoja de consentimiento
informado (ANEXO 1 y 2) de forma que pudiera leerla y firmarla relajadamente,

mostrando asi su acuerdo con la participacion en el estudio.

En la primera sesion hemos realizado la evaluacién del paciente y hemos
registrado la informacion contenida en los cuestionarios que seran los items que

utilizaremos para fundamentar nuestro trabajo.

- Escala Visual Analégica (EVA)": esta escala evalda el dolor segin la

percepcion del paciente. Consta de una linea recta, en un extremo esta la

puntuacion 0 que representa la ausencia de dolor y en el otro extremo hay una
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puntuacion de 10 que representa el maximo dolor percibido por el paciente. El

paciente sefialara con una linea cudl es su percepcion del dolor.

Distancia dedo-suelo®: este test evalta la flexibilidad de la musculatura

isquiosural. El paciente se coloca con los pies juntos, manteniendo las rodillas
extendidas, y se solicita que realice una flexion anterior de tronco dejando caer
los brazos. Medimos la distancia existente entre el dedo corazén del paciente y

el suelo.

Prueba de schobber™: esta prueba permite la medicién del desplazamiento en

flexion de la region lumbar.

Cuestionario McGill'*: este cuestionario proporciona una valoracién del dolor

desde una triple perspectiva; sensorial, afecto-motivacional y evaluativa. Se trata
de diferentes adjetivos distribuidos en grupos que van a calificar la experiencia
dolorosa. Cada término tiene asociado un ndmero que permitird obtener la
posterior calificacion obteniendo como resultado la sensacién que tiene el

paciente con respecto a su experiencia dolorosa. (ANEXO 3)

Escala TAMPA kinesiofobia':(ANEXO 4) esta escala valora el miedo del
paciente al realizar movimientos por temor de agravar su dolor. Esta compuesta

por 17 items con cuatro opciones posibles de respuesta:
o Totalmente desacuerdo.
o Algo en desacuerdo.
o Algo de acuerdo.
o Totalmente de acuerdo.

indice de Discapacidad de Oswestry™?:(ANEXO 5) este indice es un cuestionario

de eleccion mudltiple; una primera parte hace referencia a la escala EVA
valorando el dolor de la zona lumbar y la pierna, y en la segunda parte del
cuestionario se valora como se maneja el paciente en su vida diaria en 10 items.
Cada pregunta esta valorada con una puntuacion de 0 a 5, para obtener el grado

de discapacidad se aplica la siguiente formula:
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Puntuacion total obtenida
Preguntas contestadas

x 100

Segun la puntuacion diferenciamos:
o 0-20% -> minima discapacidad.
o 20-40% -> discapacidad moderada.
o 40-60% —> discapacidad severa.

o 60-80% -> gran dificultad para la actividad laboral y las actividades

diarias.

o 80-100% -> exageracion de los sintomas, digno de evaluacion

exhaustiva.

- Actitud postural: se ha realizado una foto al paciente en tres posiciones

diferentes, lateral, frontal y posterior, al inicio y al final del tratamiento.

- Informacion demogréfica del paciente: edad, sexo y nimero de embarazos.

Pasadas siete semanas desde la primera evaluacion hemos realizado otra evaluacién

con los mismos items, comparando asi los tres resultados obtenidos.

El tratamiento ha consistido en la aplicacion del kinesiotape y la practica de una

postura de SGA mantenida 20 minutos durante dos veces a la semana.
3.1.Caso clinico:

3.1.1. Anamnesis: mujer de 34 afios de edad con dolor a nivel de la columna
lumbar, que presenta una ligera restriccion a la flexion anterior de tronco
(dificultosa y con dolor) pero no gran afectacion sobre sus AVD, aunque
estdn mermadas la calidad de las mismas. La paciente refirié que el dolor
aparece por primera vez en Diciembre de 2015 causando su baja laboral por
un mes, periodo en el cual fue derivada para la realizacion de pruebas
complementarias como Rx por el propio facultativo de atencion primaria, sin
derivacion al traumatdlogo tras ver los resultados obtenidos. La paciente es
dependienta en una tienda, en la cual durante su jornada laboral permanece 4

horas en posicion bipeda y sin posibilidad de descanso en sedestacion o en
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3.1.2.

3.1.3.

3.14.

3.15.

supino, lo que hace que la carga en la columna se acentie. Ademas es
fumadora. La paciente estd en tratamiento farmacoldgico con
antiinflamatorios y/o analgésicos cuando el dolor se intensifica y llega a ser
insoportable. La paciente es sedentaria, no ha realizado nunca actividad
fisica. Es madre de dos nifios, con edades de 5 afios y 9 meses, sefiala que es

la encargada de cuidarlos y de hacer las tareas del hogar.

Antecedentes personales: accidente de moto en 2004 en el cual sufre fractura

de cuerpos vertebrales de T7-T8 tratada con corsé durante un afio y medio,
fractura del maleolo peroneal derecho con intervencion, fx multiple de
huesos del carpo y edema pulmonar. Problemas estomacales recurrentes
durante 1998-2002, sin diagnostico. Tres embarazos, uno de ellos finalizo en
aborto.

Pruebas complementarias: Radiografia anteroposterior y lateral de columna

lumbar sin hallazgos significativos.

Diagnostico médico: dolor lumbar de origen desconocido.

Valoracion: en la primera sesion hemos pedido que cumplimente los

siguientes cuestionarios:

- Consentimiento informado.

- Escala EVA.

- Cuestionario McGill.

- Escala TAMPA de Kinesiofobia.

- Indice de Discapacidad de Oswestry.

Inmediatamente después, hemos realizado la observacion de la columna
vertebral y de la actitud postural en bipedestacién, momento en el cual
hemos tomado las primeras fotos de la paciente desde tres posiciones
diferentes; frontal, lateral y posterior. Podemos observar desde la vision
posterior una zona plana dorsal desde C7 hasta T8, con un ligero
hundimiento vertebral en T7-T8. Hombro derecho descendido que se

acomparia de un descenso de la pelvis del mismo lado observando una ligera

18



asimetria en el pliegue subgliteo. Ambos pies presentan un valgo de
calcaneo acentudndose en el pie izquierdo. En una vista frontal apreciamos
valgo de rodillas significativo. En la vista lateral podemos observar cierta
antepulsion de hombros, cabeza ligeramente adelantada acompariada de una
actitud cifética con piernas en recurvatum. Posteriormente hemos procedido
a la palpacion, y los dermatomas no presentan dolor en su palpacion,
presenta sin embargo, dolor a la presion de la musculatura en trapecios
superiores y paraespinales dorsales y sobre todo lumbares, presentando

cierta adherencia.
Seguidamente realizamos los siguientes test:

- Prueba de Vasalva'®: Se pide al paciente que haga un esfuerzo como si
tratara de evacuar, por lo que se producira presion intratecal. Si el reflejo
le produce dolor en el dorso o se refleja en las piernas, esto indica que
existe alguna alteracion que produce aumento de la presion intratecal. En

nuestro caso clinico obtenemos como resultado test negativo.

- Test de Shobber™: el paciente se sit(ia en bipedestacién con los pies
ligeramente separados. Marcamos una linea que sera el referente inferior
y se encuentra 5¢cm por debajo de la apofisis espinosa de L5, medimos
10cm por encima de la apoéfisis de L5 y establecemos nuestro referente
superior. Pedimos al paciente que realice una flexién anterior del tronco
de forma lenta, hasta llegar al maximo, y se mide la distancia entre los
dos referentes. Segin Voineau y Viel™, los valores normales oscilan
desde 4,5 a 6,5 cm. En nuestro paciente los resultados de este fueron de
3,5cm.

- Distancia dedo-suelo™: el paciente se sitda en bipedestacion con los pies
juntos y pedimos al paciente que realice la flexion anterior del tronco.
Medimos la distancia que existe entre el dedo medio del paciente y el

suelo, en este caso fue de -9 cm.

3.1.6. Tratamiento: una vez obtenida nuestra correcta valoracion del paciente con
sus respectivos resultados, comenzamos nuestra intervencion de fisioterapia.

Dicha intervencion ha consistido en la aplicacion en 4 sesiones de vendaje y
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12 sesiones de SGA, entre las cuales se han superpuesto ambas técnicas de

tratamiento durante siete semanas consecutivas.

Para la aplicacién del vendaje hemos elegido la técnica muscular de
relajacion de paravertebrales con el fin de incidir sobre la musculatura tensa

y relajar la zona.

o /L

Para ello, hemos tenido en cuenta las recomendaciones basicas para la

aplicacion de un vendaje neuromuscular como son:
v Piel limpia y seca.

v" Medicion de la venda antes de cortarla conforme a la longitud de la

zona y redondear los bordes.

v Aplicacion de los anclajes sin tension y en neutro. Y aplicacion de la

venda sin tension previo estiramiento del musculo.
v Dejar un minimo de 48h entre aplicaciones.

La segunda parte del tratamiento consistié en la realizacion de una postura
de SGA durante 20 minutos dos veces a la semana. Hemos elegido la postura
de “Rana al Suelo” ya que estira la cadena inspiratoria, que nos interesa
porque al ser fumadora presenta restriccion de la musculatura respiratoria y
un objetivo terapéutico fue el trabajo del diafragma, la cadena anterior del
brazo y la cadena maestra anterior que presentd restriccion y por ello su
actitud cifética junto a la antepulsion del hombros y la cadena lateral de la
pierna, que debido a su presencia de valgo estaban bastante tensionadas.
Ademas, al tratarse de una postura en descarga (posicion decubito supino) no

presenta riesgo de aumentar la carga en la columna de nuestra paciente. En la

20



primera sesion, le proporcionamos las indicaciones para la realizacion de la
autopostura, observando posibles compensaciones que pudieran aparecer y
asegurandonos de que la paciente hiciera unos correctos tiempos
respiratorios asi como el posicionamiento de los puntos necesarios a
mantener durante la postura. Las sesiones consecutivas, han sido realizadas
de forma independiente en casa dos veces a la semana estableciendo la rutina
en martes y jueves. Cada dos semanas hemos supervisado una sesion
realizada por ella para asegurarnos de que sigue haciéndolo de forma

correcta, asi mismo, hemos facilitado que ante cualquier duda o dificultad

nos lo comunicara.

Pautas de la postura®:

Puntos de anclaje que debemos fijar para su realizacion:

- Sacro: anteversion de la pelvis permitiendo que el sacro entre en contacto con el

suelo y asegurandonos asi de mantener nuestra lordosis en la zona lumbar.

- Zona dorsal: se posiciona en contacto con el suelo realizando una ligera
“elongacion” en direccion a la cabeza, colocando en la medida de lo posible toda
nuestra zona dorsal. Cuando vayamos descendiendo el esterndn, el paciente ha

de sentir como cada vez esta zona se va aproximando mas al suelo.

- Occipital: colocaremos nuestras manos en la cabeza a nivel del maxilar y la zona
occipital y hacemos una ligera traccion hacia arriba, colocando la zona occipital

en contacto también con el suelo.
Puntos de apoyo que deberan mantenerse en contacto:

- Brazos: una vez que hemos colocado el occipital, dejamos caer los brazos a lo

largo del cuerpo haciendo una ligera rotacion de los hombros hacia atrés, y
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colocamos los codos en contacto con el suelo dejando caer manos y dedos

extendidos y en prolongacién de nuestros antebrazos.

- Plantas de los pies: se mantienen unidas desde el talon hasta la punta de los

dedos, evitando llevar demasiada tension a la zona.

Progresion de la postura:

Avanzamos siempre mientras soltamos el aire.

1.

3.1.7.

Fijando siempre los puntos de anclaje de la columna, fue progresando
estirando las piernas manteniendo unida la planta de los pies.

Cuando el paciente percibié que empiezan a separarse de los puntos de
contacto, (10-12"aproximandamente desde el comienzo de la postura) se
activo la musculatura aductora y empezé a aproximar las piernas, hasta que
estuvieron en contacto con el condilo interno femoral y borde interno de

pies.

El paciente mantuvo la posicion anterior durante 10 minutos. Acto seguido,
fue avanzando lentamente hacia la extension total de ambas piernas durante
el tiempo de espiracion. Una vez que realizd la extension de piernas y tuvo la
sensacion de que no podia mantener el contacto con el suelo los puntos de

anclaje de la columna, alcanz6 el final de la postura.

El paciente fue relajado permaneciendo en decubito durante un par de

minutos, y, posteriormente, se incorporé de forma lenta y progresiva.

Calendario de sesiones de tratamiento: Las sesiones se han llevado a cabo
desde el 22 de Marzo de 2016 hasta el 7 de Mayo de 2016.

Marzo 2016
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Abril 2016
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En verde estan representados los dias que ha mantenido puesto el vendaje
neuromuscular. Los subrayados son los dias en los que se ha hecho la postura de SGA.
El dia 7 de Mayo, en rojo, fue el dia de fin de tratamiento y evaluacion final del

paciente.

4. RESULTADOS

La evaluacién del paciente se realizd a las siete semanas del comienzo del
tratamiento, tras llevarse a cabo cuatro aplicaciones de vendaje neuro-muscular y 12

sesiones de SGA.

En los resultados obtenidos podemos observar que no existen grandes
modificaciones con respecto a la sensacion del dolor del paciente, siendo mas notables
la evaluacion de la flexibilidad de la columna lumbar, la kinesiofobia y la actitud

postural del paciente.

La paciente nos comenta que se siente mejor y mas activa. Sefiala que ha notado
cambios en la postura a la hora de realizar algunas tareas, como sentarse, para lo cual
ahora requiere de un apoyo lumbar para mantener la columna elongada. En cuanto al
dolor, dice referir dolor en la zona lumbar aunque de menor intensidad que al inicio del

tratamiento.

A continuacion, procedemos a exponer algunos resultados de forma mas detallada:
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Escala Visual Analdgica (EVA):
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Gréfica 1. Escala visual analdgica (EVA). Podemos observar en la grafica como ha
variado 2 puntos la intensidad del dolor percibida por el paciente, siendo antes de 6/10 y

manteniéndose actualmente en 4/10.

Cuestionario McGill

= PUNTUACION

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

AR

Gréfica 2. Cuestionario McGill. En la evaluacion realizada antes del
tratamiento hemos obtenido una puntuacion de 39 puntos, en la posterior al mismo, la

puntuacion ha sido de 33 puntos.

Distancia dedo-suelo
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Gréfica 3. Distancia dedo-suelo. Al hacerle el test al paciente en el momento

basal, la distancia dedo-suelo era de 9 cm, en el instante postbasal ha sido de 8cm, por
lo que ha variado Gnicamente 1cm.

Test de Shobber
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PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

Grafica 4. Test de Shoébber. Antes de que el paciente se sometiera a nuestro

tratamiento, en el test de Shobber se obtuvo una longitud de 3,5 cm, tras la aplicacion
del mismo registramos 5cm.

Escala TAMPA de Kinesiofobia

Totalmente
desacuerdo Algoen
desacuerdo

Algo de acuerdo

Totalmente de
acuerdo

® NUmero de respuestas
ANTES del tratamiento

=m NUmero de respuestas
DESPUES del tratamiento

Gréfica 5. Escala TAMPA de Kinesiofobia. En la escala pre-tratamiento el
paciente obtuvo una puntuacién de 52 puntos basados en las respuestas dadas. La

evaluacion de la escala post-tratamiento ha sido una puntuacion de 47 puntos.
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indice de Discapacidad de Oswestry

Diferenciaremos entre la primera parte del test y la segunda para una mejor
comprension de los datos.

m Pre-tratamiento
W post-tratamiento
1
0 4

Dolor lumbar

o

w

»

w

N

Dolor en pierna

Gréfica 6. Test Oswestry Parte 1. En la primera parte del test, tanto el dolor

lumbar como el dolor de la pierna varian 2 puntos.

26
25
24
® Puntuacion
23
22
21

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

Gréfica 7. Test Oswestry Parte 2. En la segunda parte del test, la puntuacion
obtenida antes del tratamiento fue de un 26%, mientras que la puntuacion después del
tratamiento fue de 22%.

Actitud postural del paciente

Realizada una comparacion con las fotos en los diferentes planos tomadas pre y
post-tratamiento. En ellas observamos diferencias posturales a nivel de hombros,
columna, piernas y pies. Lo méas destacable a la inspeccion visual es la posicion

corregida de la cabeza, ya que antes se encontraba muy adelantada del centro de
gravedad.
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VISTAFRONTAL VISTA LATERAL

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

VISTAPOSTERIOR

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO

5. DISCUSION

El dolor lumbar supone en las dltimas décadas uno de los problemas maés
importantes de salud publica’, teniendo una prevalencia de 75-84% en la poblacion
general de paises desarrollados®. Segiin Palacios-Cefia et al., la prevalencia de dolor
lumbar se habia mantenido estable durante 2004-5 a 2008-9, en cambio, en los Gltimos

afios se ha observado un aumento de la misma. El dolor lumbar inespecifico se describe
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como un diagnostico de exclusion, donde el dolor provocado por una patologia

sospechada grave o la presentacién de sindrome radicular se han descartado™®.

En cuanto al tratamiento, a parte del expuesto en este estudio, existen diversas
formas de aplicacion de técnicas para el tratamiento del dolor lumbar que merecen ser
estudiadas con el objetivo de obtener una mejor atencion hacia el paciente y su

patologia, asi como para garantizarle una rapida, eficaz y completa recuperacion.

En el presente estudio se llevaron a cabo un total de doce sesiones de SGA y cuatro
sesiones de aplicacion de kinesiotape de forma concurrente, siendo evaluadas de manera
conjunta. Hemos utilizado para la evaluacién escalas de evaluacion (escala EVA, escala
TAMPA...) y elementos objetivos (Test dedo-suelo, test Shobber...), obteniendo en
cada uno de ellos variaciones m&s o menos notorias. Las limitaciones de este estudio
han sido varias, como la falta de estudios que hagan referencia a la aplicacion tanto del
kinesiotape como del SGA para el dolor lumbar. También se considera una limitacion el

tamafio muestral y el nimero de sesiones realizadas.

En el estudio realizado por Mine Karagiille et al'’

, abordaron el dolor lumbar con
balneoterapia obteniendo resultados satisfactorios en el mismo. Estos autores realizaron
una distinciéon entre un grupo de sujetos sometidos Unicamente a hidroterapia en el
balneario, y un grupo de sujetos sometidos a hidroterapia y a programa de ejercicio
unido a diferentes aplicaciones de electroterapia. Los sujetos con dolor lumbar incluidos
en el grupo de balneoterapia y ejercicios obtuvieron mayores beneficios que aquellos

sujetos que estuvieron pasivamente en hidroterapia.

En una revisién realizada en 2014 por Ebadi S et al.*® sobre el efecto del
ultrasonido para el manejo del dolor lumbar, no se encuentran grandes hallazgos en la
diminucion del mismo. Estos autores hacen referencia a que no se encuentran grandes
diferencias entre el grupo control al que se le ha administrado tratamiento mediante
terapia ultrasonica, y el grupo control al que se le ha administrado tratamiento placebo.
Como consecuencia de esto, inciden en que se requieren nuevos estudios sobre la
aplicacion de dicha terapia. Aun asi, se sigue utilizando a nivel mundial para el

tratamiento del dolor lumbar inespecifico.

1
I 9

En la revision realizada por Orrock PJ et al™., sobre la eficacia de la intervencion

osteopatica en dolor lumbar, Licciardone et al** autores de uno de los estudios incluidos
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en la revision, diferenciaron entre un grupo en el que se aplico la manipulacion y un
grupo en el que se simulé la misma, no obteniendo diferencias estadisticamente
significativas. Chown et al®*, autores de otro de los estudios incluidos en la revision,
diferenciaron en su trabajo entre un grupo sometido a tratamiento mediante
manipulacion y otro grupo sometido a un tratamiento compuesto por manipulacion y
ejercicios de fisioterapia, obteniendo resultados muy similares en ambas terapias. Como
justificacion a la similitud de los resultados, hacen referencia a que los sujetos del
estudio no fueron cegados, por lo que su predisposicion al conocimiento de la terapia

manipulativa podria haber influido en los resultados obtenidos.

Smith et al.%°, en la revision realizada en 2010 sobre la aplicacién de programas de
ejercicios para el dolor lumbar, destacan el resultado obtenido en pacientes con dolor
lumbar croénico transcurridos de seis meses de tratamiento sometidos a un programa de
ejercicios, con respecto a las escalas de dolor y al nivel de recurrencia. Asi mismo, en la
revision comparativa realizada por Marepeza A en 2014%, en la cual desarrolla una
revision sobre la manipulacion espinal aplicada junto a ejercicios de estabilizacion

lumbar, no existen grandes diferencias significativas en los resultados obtenidos.

Todos los estudios consultados presentan objetivos similares, entre los que hay que
destacar la mejora del dolor lumbar cronico inespecifico, la estabilizacion de la region
lumbar, aumentar la calidad de vida y disminucion de la kinesiofobia. Dichos objetivos

concuerdan con los establecidos en nuestro estudio.

Como podemos observar, los estudios analizados establecen diferentes técnicas de
aplicacion para una misma patologia sin llegar a un hallazgo significativo y destacable.
Por ello, suponemos que aln existe una falta de consenso sobre el abordaje del dolor
lumbar, aunque la mayoria de estudios concluyen sobre la eficacia de programas de

ejercicios en zona lumbar.

No existen estudios que evidencien la eficacia del SGA para el dolor lumbar, por lo
gue no hemos podido contractar nuestros resultados con otros estudios. En nuestro
estudio, hemos obtenidos mejoras con respecto al dolor, la kinesiofobia y la
flexibilizacion de la musculatura lumbar e isquiotibial, aunque las mejoras mas notorias
se han alcanzado a nivel de la actitud postural del paciente. La similitud que podemos

encontrar podria ser con respecto a los estudios que versan sobre la aplicacion de
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programas de ejercicios, ya que, al igual que el SGA se trata de una terapia activa del

paciente.

Con respecto al vendaje neuromuscular en una revision realizada en 2015 por Csapo
R? sobre el efecto del mismo en el sistema musculo-esquelético, estos autores
establecieron que no existen estudios con evidencia cientifica que hayan confirmado la
validez de la aplicacion del kinesiotape en la aplicacion muscular con el objetivo de
influir en el tono del mismo (ya sea disminuirlo o aumentarlo). En nuestro estudio
hemos obtenido resultados beneficiosos, si bien, cabe destacar que no se han
administrado muchas sesiones de aplicacion del vendaje conjuntamente con otra terapia,
por lo que no podemos confirmar que la mejora en los resultados se deba Unicamente a

la aplicacion del kinesiotape.

Con referencia a nuestro estudio, se ha de destacar que la duracion del tratamiento
ha sido inferior con respecto a otros estudios consultados, por lo que los resultados
obtenidos podrian verse modificados con la continuacion de la aplicacion del
tratamiento. Ademas, el dolor en nuestro caso practico se inicio 3 meses antes del
comienzo del tratamiento, por lo que, si se hubiese aplicado el mismo previamente

también podrian haberse obtenido diferentes resultados.

6. CONCLUSION

En conclusién, en este estudio nuestro paciente ha experimentado mejoras con

respecto al dolor, la flexibilidad de la columna, kinesiofobia y actitud postural.

La paciente refiere encontrarse mucho mejor con respecto a la realizacion de las
actividades de la vida diaria y con respecto a la aparicion del dolor, por lo que

podriamos decir que los resultados de nuestro estudio han sido positivos.

Cabe destacar también las ventajas que ofrece la aplicacion del tratamiento con
vendaje neuromuscular ya que nos permite realizar un tratamiento sencillo, comodo y

rapido, aunque su evidencia cientifica no sea concluyente.

Para objetivar los resultados obtenidos en nuestro caso clinico, seria conveniente
que se hicieran estudios aleatorios posteriores sobre las terapias aplicadas con mayor

duracion de tratamiento y con un mayor tamafio muestral.
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ANEXOS
ANEXO 1.- Consentimiento informado. Informacion del paciente.

CONSENTIMIENTO INFORMADO - INFORMACION AL PACIENTE (este

documento se entregara a los pacientes en la visita de inclusion para el estudio, vy

previo a que se comience la evaluacién)

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente
la informacidn que a continuacion se le facilita y realice las preguntas que considere

oportunas.
Naturaleza:

e Comparar qué grado de mejoria pueden alcanzar los pacientes con dolor lumbar
inespecifico, mediante tratamiento con Vendaje Neuromuscular Yy Streching
Global Activo.

e Valorar si existen diferencias en los resultados obtenidos al aplicar el
tratamiento con técnicas de vendaje neuromuscular y Streching Global Activo a

nivel de la columna lumbar.
Importancia:

Algunos estudios llevados a cabo sobre las distintas formas de tratamiento para el dolor
lumbar inespecifico concluyen que son necesarios mas estudios para evaluar la
efectividad de las distintas técnicas usadas para tratar dicha patologia, de cara a

conseguir mejores éxitos en los resultados.

Nuestra intencidn es estudiar y comparar el abordaje terapéutico mediante técnicas de
vendaje neuromuscular junto a Streching Global Activo para el dolor lumbar

inespecifico.
Descripcion general del estudio:

Se trabajard durante el periodo comprendido del 22 de marzo hasta el 7 de mayo de
2016. Se llevara a cabo una valoracion al inicio de la primera sesién y otra al final de la
ultima sesion. Dicha valoracion consistira en: una serie de test que miden la severidad
de los sintomas y la funcionalidad, ademas de una valoracion del dolor, la kinesiofobia

y la actitud postural.
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El tratamiento de vendaje consistira en las siguientes técnicas: una aplicacién muscular
en la musculatura paravertebral lumbar y la realizacion de una postura de SGA (rana en

el suelo):
e La participacion es totalmente voluntaria

e EIl paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar

explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados meédicos.

e Todos los datos de cardcter personal obtenidos en este estudio son
confidenciales y se tratardn conforme a la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos
de Caracter Personal 15/99.

e Lainformacion obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de

este estudio.
Riesgos de la investigacion para el paciente:
Esta investigacion no supone riesgo para los pacientes.
ANEXQO2.- Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO - CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL
PACIENTE.

ABORDAJE DEL DOLOR LUMBAR MEDIANTE APLICACION DE
KINESIOTAPE Y STRECHING GLOBAL ACTIVO, A PROPOSITO DE UN
CASO

e He leido el documento informativo que acompaia a este consentimiento
(Informacion al paciente)

e He podido hacer preguntas sobre el estudio ABORDAJE DEL DOLOR
LUMBAR MEDIANTE APLICACION DE KINESIOTAPE Y
STRECHING GLOBAL ACTIVO, A PROPOSITO DE UN CASO.

e He hablado con el profesional sanitario informador

e Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en

el estudio
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Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme se establece la Ley Orgénica de Proteccion
de Datos de Caracter Personal 15/99.

Se me ha informado de que la informacion obtenida solo se utilizard para los

fines especificos del estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera
Sin tener que dar explicaciones
Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado
"ABORDAJE DEL DOLOR LUMBAR MEDIANTE APLICACION DE
VENDAJE NEUROMUSCULAR Y STRECHING GLOBAL ACTIVO, A

PROPOSITO DE UN CASO".
[ ]
Firma del paciente Firma del profesional
(O representante legal en su caso) Sanitario informador
Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos:

Fecha:

Fecha:
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ANEXO 2.- Cuestionario McGill.

Cuestionario de Dolor Espanol — COE —

Vial OR DE INTENSIDAD VAl OR IDE INTENSIDAD
SEMSORIAL AFECTIVA

Temporal 1 Temaor

0 Como pulsaciones 3 Temibie
o Como una sacudida 0 Espamosd
O Como un |aigarn O H:|-|11:]-|!E

Termmnica Aurtonomica [ Vegetativa
o Fro J Qe mansa
o Calene O Sofozane
o Amilenis

Presion consirictiva Castigo
0 Emumedmiento 1 Zie 3lorments
o Comoun pelizeo 3 Martificants
O AgamoiEmisnn O Violento
o Calamore
o Espasmo
3 Dpresin
o ¥
Presion puntifiorme | incisiva Tension | Cansancio
Ainchazd O Edenuane
o Punzante O Agotador
o [Pengranie 2 Incapaciante
O Agudo
Presion de traccion gravativa Colera / Disgusto

O Hes3in O INCOMmoao
o Tiame O G imta
o oMo un desganm 1 E CONSUTE
O Terso

Espacial Pena | Ansiedad
0 Saperdal 3 DCeprmente
o [D¥fuso a Agoolanie
o Qe s imadla 2 Qe angusia
a F'IIEH Q Gue obseslona
o b o 1 [Desssperants
O Proiundn

. VAL DR DE INTENSIDALD

Vieza
0 AJOMMeck Temperal 2
o Ploor - 3 Momentaneo
d L] |*; rammiteTie
o Como agueias a !::-a:ime
o Escozon o Constanis
O COomoUna commieme o Pesglstente

Intensidad

O =i dolar
o Lewe
o Molesin
o Imerso
O Fuee
0 Insoporishbie

Eacala wisual analéglca
LI T T T T T T PT ]

Sin dodor Dolor Insoporiable




ANEXO 3.- Escala TAMPA Kinesiofobia

NOMBRE:

[EEN
1

Totalmente desacuerdo.

2- Algo en desacuerdo.

3- Algo de acuerdo.

4- Totalmente de acuerdo.

Por favor, sefiale la respuesta mas adecuada a su estado de salud.

Totalmente Alzoen Alzo da Taotalments de
desamerdn desacuerda acuerdo acuerda

1. Tengo miedo que si hage ejercick pueda hacermea danio. 1 2 3 4

2. Sitrato de sobrellevar 2] dolor, este s2 vera incrementada. 1 2 3 4

3. Mi cuerpo me esta indicande gque bhay alzo malo y paligroso en el 1 2 3 4

4. M dolor podna verse aliviado si realizo gjercicio 1 2 3 4

5. La gente mo 32 toma suficientemente enserio mi estado de sald 1 2 3 4

. Mi estade de salud ha puesto en riesge o en pelizro mi vida. 1 2 3 4

7. El dolor representa que mi cuerpo esta lesionada. 1 2 3 4

8. El hecho de que un evento agrave el dolor no siznifica gue este s=a 1 2 3 4

peligroso
0. Tengzo misdo de que o mizmo pueda hacerms dafio de forma 1 2 3 4
accidental,

10. Siends cuidadoso de no realizar movimientos innecesarios, &5 1a 1 2 3 4
mejor cosa que puedo hacer para prevendr que mi doler smpsore.

11. Ho debera tener este dolor tan grande si no hubiess nada 1 2 3 4

potencialmente dafiado en mi cusrpo.
12, Aungque mi estade de sakud es doloroso, yo esfana mejor i foess 1 2 3 4
fisicaments active.
13. El dolor me hace saber cuando debe parar de hacer ejencicio para 1 2 3 4
251 0o lesionarme vo mismo.
14 Creo que no es segum Qae una persona &n o stado de sahad sea 1 2 3 4
fisicamente active.
15. o pusdo realizar todas las cosas que hace una persona normal 1 2 3 4
porque seria facil que me lesions yo mismo.
16. Aungue crea gue alzo me esfa causando este dolor, no creo que 1 2 3 4
sea pelizroso para o sahud
17. Wadie debena realizar ejercicio fisico cuando tiene dolor. 1 2 3 4
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ANEXO 5.- indice de Discapacidad de Oswestry.

Oswestry . Escala Visual Analdgica de dolor lumbar y de dolor en miembro
inferior

1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una linea hacia la
derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR) en
las Gltimas 4 semanas

Ningun dolor Maximo dolor

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA

(CIATICA) en las Gltimas 4 semanas.
Ningun dolor Maximo dolor

indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se
parezca mas a su situacion:

1. Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes

(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo

2. Estar de pie

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

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

(2) El dolor me impide estar de pie méas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con
cuidado

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

(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

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

4. Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien

(1) Solo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas

(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas

(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas

(5) El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

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

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio comodo

(4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros
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(5) No puedo levantar ni elevar ningin objeto

6. Actividad sexual

(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

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

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

(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

7. Andar

(0) El dolor no me impide andar

(1) El dolor me impide andar méas de un kilémetro

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros

(3) El dolor me impide andar méas de 250 metros

(4) Solo puedo andar con baston 0 muletas

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

8. Vida social

(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor

(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis
actividades mas enérgicas como bailar, etc.

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

(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado

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

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

(2) El dolor me impide estar sentado més de una hora

(3) El dolor me impide estar sentado méas de media hora

(4) El dolor me impide estar sentado més de 10 minutos

(5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar

(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas

(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora

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

(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos ; 3: 3 puntos; 4:4 puntos ; 5: 5 puntos.
Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el
resultado en % de incapacidad.

La "Food and Drug Administration” americana ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y
postoperatoria, como indicacion de cambio clinico en los pacientes sometidos a fusion
espinal.
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