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RESUMEN

EFECTO DEL USO DE CAMPOS ELECTROMAGNETICOS PULSADOS SOBRE
EL DOLOR Y LA FUNCIONALIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR COMPARADO
CON EJERCICIOS DE WILLIAMS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
LUMBALGIA CRONICA MECANOPOSTURAL DE LA UMFR SXXI.

Jaime-Esquivas Maria Isabel (), Garcia-Pérez Angélica Elizabeth (), Rojas-Sosa
Maria del Carmen @)

() Consulta externa, Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Sur Siglo XXI.

(2) Coordinacién Auxiliar Médica de Investigacion en Salud. Delegacion Sur CD
MX, IMSS.

INTRODUCCION. La lumbalgia crénica de etiologia mecanopostural es una
enfermedad de alta incidencia con costos elevados para el IMSS, debido a la
incapacidad que genera y el requerimiento de consulta, medicamentos y
rehabilitacion. Existen multiples tratamientos, pero los resultados son variables,
por lo que la busqueda de alternativas terapéuticas continua. Se ha propuesto que
la exposicion a campos electromagnéticos pulsados (CEMP) puede mejorar el

dolor y la funcionalidad de pacientes con lumbalgia de este tipo.

OBJETIVO. Medir el efecto del uso de los CEMP sobre el dolor y la funcionalidad
de la columna lumbar cuando se compara con la realizacién de ejercicios de

Williams en pacientes con lumbalgia mecanopostural cronica.

PACIENTES Y METODOS. Disefio. Ensayo clinico controlado aleatorizado ciego
simple. Lugar. Consulta externa UMFRS SXXI. Sujetos. Pacientes adultos con

lumbalgia mecanopostural mayor a 12 semanas de evolucion. Procedimiento. 1.

Historia clinica con enfoque osteomuscular y asignacion aleatoria con sobre
cerrado a grupos (grupo estudio -GE- CEMP y grupo control -GC- ejercicios de

Williams); 2. Realizacion de programa terapéutico, en grupo control con CEMP
9



simulados; 9 sesiones, 30 minutos cada una, 3 veces por semana; 3. Valoraciones
inicial y final con Escala Visual Analoga (EVA), Distancia Dedos Suelo (DDS), Test
de Schober (TS), escala de Oswestry (OW) y el cuestionario EuroQol 5D-5L.

RESULTADOS. Los pacientes del ambos grupos presentaron disminucion del
dolor y aumento de la funcionalidad, mayor para el GE (p= 0.00). El 29.4% del GC
y 60% del GE mostré una reduccion del dolor >20%. Hubo mayor aumento en el
componente de flexion (p= 0.00) en el TS. No hubo diferencia estadisticamente
significativa para DDS (p= >0.05). En el GE y GC se encontré mejoria (p= <0.05)
en el OW y cuestionario EuroQol 5D-5L, mayor para el GE en los componentes de
intensidad de dolor, cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado,
dormir, vida social, viajar y en el porcentaje total de discapacidad de OW; y

movilidad, actividades cotidianas y dolor / malestar de EuroQol 5D-5L.

CONCLUSIONES. La combinacién de ejercicios de Williams y CEMP es efectiva
para disminuir el dolor, mejorar la funcionalidad de columna lumbar y la calidad de

vida relacionada con la salud en pacientes con lumbalgia cronica mecanopostural.
PALABRAS CLAVES: lumbalgia cronica mecanopostural, funcionalidad, dolor,

ejercicios Williams, Distancia Dedos Suelo, DDS, campos electromagnéticos
pulsados, CEMP, Oswestry, EuroQol, EQ-5D-5L.
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INTRODUCCION

La lumbalgia es considerada un problema de salud publica al ser uno de los
padecimientos mas frecuentes que el médico familiar y el especialista deben
enfrentar en la consulta diaria. En las sociedades occidentales genera una alta
demanda de valoracion por diferentes profesionistas, una elevada utilizacion de
los servicios sanitarios y una considerable pérdida de dias de trabajo’.
Actualmente se considera que cada afno cerca del 50% de las personas
laboralmente activas sufren un episodio de esta enfermedad, y que en algun
momento de su vida el 80% de la poblacion general padecera de al menos un
cuadro agudo de la misma, por lo que se convierte en uno de los motivos
principales de incapacidad. Su pico de afeccion ocurre en la edad productiva o
laboral (20-65 afios) provocando mayor ausentismo laboral, discapacidad y

demanda asistencial médica? 3 4.

En su tratamiento se han utilizado diversas técnicas terapéuticas como la higiene
de columna, ejercicios en tanque terapéutico, compresas humedas calientes con
ejercicios de estiramiento, corrientes analgésicas, asi como el aspecto preventivo
y ejercicio terapéutico®. El tratamiento clasico es con los ejercicios de flexion de
Williams (fortalecimiento de musculos abdominales y el estiramiento de la fascia

lumbar)®.

Recientemente, los campos electromagnéticos pulsados (CEMP) o continuos se
han propuesto como un tratamiento con buenos resultados de fracturas déseas y
otras enfermedades musculoesqueléticas” & °. La aplicacion de los CEMP de baja
amplitud y frecuencia, es una terapia indolora, libre de complicaciones y sin

modificacion en la temperatura de los tejidos™ 1. 12,

En este trabajo se pretende evaluar la utilidad de los CEMP como una alternativa
terapéutica al manejo considerado como convencional, que son los ejercicios de

Williams asociados a compresas humedo calientes y medidas de higiene postural
11



de columna vertebral'®'* y medir sus efectos sobre los pacientes con diagndstico

de lumbalgia crénica mecanopostural.
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ANTECEDENTES

Definicion.

El término de lumbalgia crénica mecanopostural es definido por la Asociacidon
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como una intolerancia a la actividad
e incapacidad para trabajar por dolor lumbar. Este término es utilizado para el
dolor lumbar no discogénico, de inicio lento e insidioso, que se incrementa con la
actividad fisica y disminuye con el reposo, sin una causa especifica aparente. El
90% de las lumbalgias responden a una alteracién mecanica de las estructuras

vertebrales y la mayoria a su vez es de caracter inespecifico® 3 78,

Manifestaciones clinicas.

El término de lumbalgia inespecifica fue acunado por Fordyce 1990 para clasificar
a los pacientes que padecen dolor lumbar, pero no presentan alteraciones
estructurales ni funcionales de los elementos que forman la columna lumbar'3. La
lumbalgia se caracteriza por dolor en la regién lumbar, que si bien desde el punto
de vista anatdomico corresponde estrictamente a la localizacién de las vértebras
lumbares, compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias. Clinicamente
va desde el borde inferior de la parrilla costal hasta la regidn glutea inferior, con o
sin irradiacion a una o ambas piernas, sin que esta irradiaciéon por debajo de la
rodilla deba ser considerada de origen radicular!, acompafiado generalmente de
espasmo muscular y limitacidon dolorosa a la movilidad con caracteristicas
mecanicas (influenciado por las posturas y movimientos, tiende a mejorar con el

reposo relativo y a empeorar con el esfuerzo), y su etiologia es multiple'3 14

Fisiopatogenia y clasificacion.

Las vértebras, los discos intervertebrales, las articulaciones facetarias, los

ligamentos, las fascias y los musculos se han identificado como tejidos
13



susceptibles de ser origen de dolor lumbar'- El origen del dolor lumbar segun Engel

y Macnab es:

1. Somatico profundo o espondilogénico.

Musculos y fascias: movimientos bruscos, exagerados o inadecuados
pueden lesionarlos, fatigarlos o traumatizarlos.

Disco intervertebral: distension o desgarro de la capa externa inervada.
Articulaciones posteriores: inflamacion, irritacion, compresion o trauma.
Periostio: microfracturas del cuerpo vertebral por osteoporosis o trauma.
Ligamentos supra e interespinosos, vertebrales comunes: distension,
sobrecarga mecanica, contractura, tension, lesion o irritacion.

Duramadre.

Vasos.

2. Radicular. Originado en los nervios espinales™>.

Por su anatomia e inervaciéon se han descrito diferentes sindromes segun la

estructura afectada:

Dolor discogénico. El anillo fibroso discal tiene terminaciones nerviosas que
pueden crecer junto con el tejido vascular en las fisuras de un disco
degenerado. Esta inervado en su parte posterior por el nervio sinuvertebral
de Luscka o ramo recurrente meningeo que es una rama del nervio
comunicante que conecta el nervio raquideo con la cadena simpatica. Suele
ser un dolor lumbar central con irradiacion no distal, empeora en posturas
de sobrecarga discal y mejora con el decubito, suele ser matutino y

empeora con la actividad.

Dolor vertebral posterior. Lo que incluye el dolor facetario y el originado en
todo los tejidos inervados por el ramo dorsal del nervio raquideo con su

ramas medial a las facetas articulares y lateral al dermatoma, miotoma vy

14



esclerotoma segmentario. Puede irradiar ha pantorrilla, se puede exacerbar
con posturas en extensidn por sobrecarga facetaria y mejora con el

decubito.

Lumbociatalgia. Dolor radicular por irritacion del ganglio de la raiz dorsal
normalmente por compresion discal o estrechamiento foraminal
degenerativo. Se transmite a través del ramo ventral o anterior del nervio
raquideo. Es un dolor lancinante que se irradia hasta el pie sin solapar
territorios ajenos al que le corresponde. Se puede acompafiar de déficits de

fuerza, sensibilidad, y reflejos que tienen valor diagndstico”.

Cuerpo célula sensitiva
del gangliq dorsal

Cuerpo
moloneurona del asta
anterior

A: rama anterior del nervio raquideo.
B: rama posterior del nervio raquideo.

15
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De forma general el dolor lumbar puede estudiarse como mecanico e inflamatorio.

El dolor lumbar mecanico, constituye la forma mas frecuente de
presentacion, se define como aquel dolor que se desencadena con algunos
movimientos que ponen en tension las estructuras comprometidas, mejora
con el reposo, es de predominio diurno, es reversible y responde a los

tratamientos clasicos.

El dolor de tipo inflamatorio esta presente y puede agravarse con el reposo,
de predomnio nocturno, es mas probable que sea irreversible y no
responda a tratamientos clasicos, puede ser atribuido a una causa

especifica, como fracturas, lesiones tumorales, osteoporosis, etc'®.

De acuerdo con la duracion del cuadro clinico la lumbalgia ha sido clasificada en

las siguientes categorias:

1.

2.

3.

Aguda. Si la sintomatologia tiene una duracibn menor a seis semanas.
Suele ser de inicio brusco.

Subaguda. Si la duracion de la sintomatologia es de seis a doce semanas.
Con un inicio insidioso.

Crédnica. Si el cuadro clinico persiste por mas de doce semanas.
Recurrente: lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios previos
de dolor lumbar en una localizacion similar, con periodos libres de sintomas
de tres meses. No estan incluidas las exacerbaciones de la lumbalgia

cronica' 18,

Cerca del 85% de las lumbalgias son de origen mecanico, asociados a malas

posturas, esfuerzos inadecuados, mala distribucion de las fuerzas del cuerpo y

desacondicionamiento fisico. En cuanto a la lumbalgia mecanica crdnica, resulta

mas incapacitante que la aguda, debido a los impedimentos fisicos en su actividad

laboral habitual y los efectos sobre la psique del paciente®.

16



Se pueden identificar factores patologicos (banderas rojas) y psicoloégicos
(banderas amarillas) que permiten dividir a la lumbalgia en un padecimiento de

menor o mayor gravedad”.

BANDERAS ROJAS BANDERAS AMARILLAS
Cancer Falsas creencias
Infeccién Reduccién de actividad
Artropatia inflamatoria Tendencia al ensimismamientoy aislamiento
Sindrome cauda equino Esperanza en tratamientos pasivos
Compresion radicular grave Depresion
Fractura Ansiedad
Aneurismade aorta Somatizacion

Tabla 1. Banderas rojas y amarillas.

La lumbalgia mecanopostural se origina debido a malos habitos posturales,
sedentarismo, sobrepeso y a la practica de actividad fisica inadecuada. Los
factores de riesgo implicados en el dolor de espalda, son clasificados
genéricamente en factores ocupacionales, individuales y psicosociales. Entre los
primeros destacan las cargas estaticas, como la sedestacion prolongada y las
malas posturas; y las dinamicas como el levantamiento de peso mal efectuado.
Las caracteristicas relacionadas con los factores ocupacionales son el trabajo
fisicamente pesado, posturas de trabajo estaticas, flexiones y giros frecuentes de
tronco, levantamientos y movimientos bruscos, trabajo repetitivo y las vibraciones'.
Dentro de los factores individuales se han encontrado los antecedentes de
episodios previos de dolor y el habito tabaquico. Aumenta el riesgo de padecerla
con la edad, con un maximo para el grupo de 45 a 50 arios'” '8, La mayor
prevalencia del problema se da a una edad comprendida entre 45 y 64 anos. A
pesar de que su prevalencia aumenta con la edad, no existe una relacion lineal, lo
cual es indicativo de que en su génesis y progresion intervienen multiples factores.
Afecta preferentemente a los hombres, en particular a aquellos que presentaron
elevado peso al nacimiento'. A pesar de haber estudios que demuestran la

asociacion entre obesidad y lumbalgia, tanto en su inicio como en el aumento en el
17



numero de episodios y su cronificacién, también hay estudios en personal laboral
que demuestran que no se relacionada. Sin embargo la falta de evidencia que
demuestre la asociacion entre el dolor lumbar y el sobrepeso no debe suponer un
cambio en el consejo sobre la conveniencia de evitar el sobrepeso por su relacion
con las recomendaciones de ejercicio’. Se sabe que las personas sedentarias
desarrollan un desbalance muscular acompafando de debilidad de los musculos
abdominales y paravertebrales causando Iumbalgia mecanica, ya que el
desequilibrio muscular influye o modifica el comportamiento de la columna
vertebral y de la mecanica corporal del ser humano®. Por ultimo el factor
psicosocial que repercute en la evolucidon del cuadro llevando un evento agudo a
su cronificacion incapacitante'” 8. Existe una mayor prevalencia de depresion,
ansiedad, abuso de sustancias y somatizacién con respecto a la poblacion
general. La depresién esta presente en el 40-65% de los afectados por lumbalgia,
mientras que este porcentaje se reduce al 5-17% en poblacion general. Se ha
comprobado que la presencia de depresidn, la mala relacion social y la
insatisfaccion laboral son predictores de mala evoluciéon de la lumbalgia’. A pesar
de la relacion existente entre la depresion y la lumbalgia, no ha sido factible

establecer una relacion causa efecto.

FACTORES INDIVIDUALES FACTORES PSICOSOCIALES FACTORES OCUPACIONALES

Edad Estrés Trabajo con sobrecarga mecanica
Género masculino Reaccion ante el dolor Posturas y esfuerzos inadecuados
Tabaquismo Estado de animo depresivo Labores sedentarias

Mal estado general de salud, | Trastornos cognoscitivos Labores con vibracion

desacondicionamientofisico
malnutricién, disminuciénde
fuerza muscular

Obesidad y/o embarazo Tendencia a la somatizacién Deportes extremos en personas no
entrenadas

Antecedentes de cuadros
previos de lumbalgia

Tabla 2. Factores de riesgo.
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Todos estos factores indicen en la reduccion de la longitud de los musculos que
integran la gran cadena muscular posterior (espinales: esplenio de cuello,
transverso del cuello. lliocostal cervical, lliocostal dorsal, dorsal largo e lliocostal
lumbar; pelvitroncantéricos: gluteo mayor, obturador interno y externo, cuadro
crural, piramidal, gemino superior e inferior; isquiotibiales: semimembranoso,
semitendinoso y biceps crural; triceps sural: soleo, gastrocnemio medial y lateral;
flexor corto y largo del primer ortejo y comun de los dedos), lo que origina un
incremento en la tension que estos ejercen sobre las unidades funcionales de la
columna vertebral, ocasionando dolor en la region lumbar principalmente. Por lo
anterior, las personas afectadas con lumbalgia cronica mecanopostural sufren
repercusiones que afectan en sus actividades de vida diaria, asi como en su
rendimiento laboral ocasionando con ello un gran costo para los pacientes,

empresas e instituciones de salud™®.

Evaluacioén clinica y diagnéstico.

Movilidad de columna lumbar.

Para valorar las limitaciones en la movilidad de la columna lumbosacra, dentro de
la exploracion clinica se debe incluir ademas realizar movimientos de flexion,
extension, lateralizacidon y rotacién de la columna vertebral, al Test de Schober
que valora la limitacion de la movilidad de la columna lumbar, y a la Distancia

Dedo Suelo?°.

Test de Schoéber (TS). Mide el grado de flexibilidad de la columna vertebral lumbar.

En el procedimiento el paciente se encuentra en bipedestacién. Se efectua una
marca sobre la piel en la zona correspondiente a la apdfisis espinosa de la
vértebra S1, asi como una marca 10 cm cefalico a esta. En flexion la distancia
entre ambas marcas cutaneas se amplia a 15cm, mientras que en extension se

acorta hasta 8-9cm?'.
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Prueba de Distancia Dedos Suelo (DDS). En centimetros se refiere a la medida de

la movilidad global de la columna vertebral en flexion anterior. En el procedimiento
el paciente se encuentra en bipedestacion, con las rodillas en extension, se deben
llevar la manos mediante la flexion de la columna hacia los dedos de los pies.
Debe medirse la distancia entre la punta de los dedos de la mano y el suelo, o la
altura a la que llegan los dedos. Para su valoracion esta prueba consiste en un
movimiento combinado, tanto de la columna vertebral como de la articulacion de la
cadera tienen un papel importante. La observacién de una gran distancia entre las

puntas de los dedos y el suelo constituye un signo inespecifico, que depende:

De la movilidad de la columna vertebral lumbar.
Del acortamiento de la musculatura isquiocrural.

De la presencia del signo de Lasegue.

W Dbh -

De la funcionalidad de la cadera.

La DDS adquiere significancia clinica en el control del efecto terapéutico?'. Las
variaciones intraobservador e interobservador comunicadas con el método de
DDS son del 76.4% y el 83.0% respectivamente®.

Tratamiento.

El ejercicio terapéutico no se recomienda para el alivio del dolor en los casos de
sindrome doloroso lumbar agudo. Puede ser util en el manejo del sindrome
doloroso lumbar crénico pues mejora el dolor y el estado funcional, sin embargo,
en las evidencias no existe consenso acerca del tipo de ejercicio (flexion,

extension y estiramiento) mas efectivo en sindrome doloroso lumbar crénico.

Ejercicios de Williams.

Los ejercicios de flexion (ejercicios de Williams) estdn recomendados en los

pacientes con lumbalgia cronica, conjuntamente con las técnicas de higiene
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postural de columna. Su realizacidn debe ser progresiva y a tolerancia, lo ideal es
llevarlos a cabo por lo menos tres a cuatro veces por semana. Se recomienda que

todos los ejercicios sean supervisados'.

Para el tratamiento de la lumbalgia mecanopostural se indican tradicionalmente los
ejercicios de Williams, que proponen reducir el dolor en la parte inferior del dorso
estirando los musculos que flexionan la columna lumbosacra y estirar los
extensores del dorso. Estan destinados al fortalecimiento de los musculos
abdominales y gluteos, al estiramiento de los extensores de la columna vertebral y
de los flexores de cadera y a la disminucion de la hiperlordosis lumbar. Han sido
propuestos fundandose en la teoria de que el lumbago resulta de un
estrechamiento posterior del disco entre la Ultima vértebra lumbar L5 y el sacro?.
En 1937, Williams describié los beneficios de estos ejercicios de flexion. El
programa original consiste en seis ejercicios muy simples que son de uso comun y
que fueron prescritos en un principio a los marinos de los Estados Unidos de

Norteamérica?®, estos se describen a continuacion:

1. El paciente se coloca en decubito dorsal, sobre una superficie plana, con
las rodillas flexionadas y los pies apoyados totalmente sobre la superficie
firme, se colocan los brazos sobre el pecho. Se le pide que mantenga
pegada su cintura a la base de la mesa, poniendo en tension a los
musculos abdominales y gluteos debiendo sostener durante cinco

segundos y relajarse. Este ejercicio se repite diez veces.
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2.

El paciente en decubito dorsal con las rodillas flexionadas y los pies
apoyados, tensiona los musculos del abdomen y coloca los brazos sobre el
pecho llevando la cabeza en flexiéon para intentar colocar el mentén sobre el
pecho. Después se eleva hasta que las escapulas se separen de la
superficie. Sostiene por cinco segundos y se relaja. Debera realizar diez

repeticiones.

. o |
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El paciente en decubito dorsal con las rodillas flexionadas y los pies

apoyados, lleva la rodilla derecha hacia el pecho en la mayor medida
posible, después la toma con las manos por la parte posterior y la lleva aun
mas hacia el pecho levantando al mismo tiempo los hombros y cabeza de la
superficie. Sostiene por cinco segundos y se relaja. Debera realizar diez

repeticiones. Se repite el mismo ejercicio con la rodilla izquierda.

El paciente en decubito dorsal con las rodillas flexionadas y los pies
apoyados, lleva ambas rodillas hacia el pecho tomadas con las dos manos
por la parte posterior. Al mismo tiempo, levanta la cabeza y los hombros de
la superficie, sostiene esta posicidn durante cinco segundos y retorna a la

posicién inicial. Debera realizar diez repeticiones.
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5. El paciente se coloca en posicién de salida exagerada de corredor con la
rodilla derecha al frente, presionado hacia abajo y hacia el frente,
flexionando la rodilla y llevando el pecho hacia el muslo. La pierna izquierda
hacia atras y en extension, el pie trasero apoyado de lleno sobre el piso y
sobre la prominencia tenar. Debera realizar diez repeticiones. Se repite el

mismo ejercicio, llevando la pierna izquierda hacia el frente.

6. El paciente en bipedestacién, recargando el dorso contra la pared y con los
talones apartados de diez a quince centimetros de esta, debera mantener la

posicion por diez segundo e ir aumentando gradualmente a tolerancia’®.
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Tales ejercicios se deben realizar diariamente y no deben ejercitarse mas alla del
punto del dolor. Se comienzan por 10 repeticiones y aumentando en uno cada dia,
hasta un maximo de 25 repeticiones diarias, con énfasis en realizar cada ejercicio

con una adecuada sincronizacion respiratoria’™.

Campos Electromagnéticos.

La historia de la magnetoterapia data desde los primeros afnos de la medicina
China e Hindu, cuando se dio la observacién experimental y clinica relacionada a
los efectos terapéuticos ejercidos por los campos magnéticos en muchos y
diversos tejidos del cuerpo humano con el objetivo de solucionar el dolor en
afecciones que se presentan cada dia en la practica médica?*. El Dr. Roy Davis,
médico norteamericano, considerado el padre de la Biomagnética, ha estudiado de
modo profundo y sistematico los efectos de los campos magnéticos sobre los
sistemas biolégicos. La comprobacion de los efectos terapéuticos de los campos
magnéticos planteo la posibilidad de su empleo; asi como su produccion, mediante
corrientes de baja frecuencia que al contrario que en la alta frecuencia origina un
campo magnético mucho mas intenso que el eléctrico. Los primeros ensayos
fueron muy alentadores, y de las experiencias biolégicas se pasé pronto a la
aplicacion clinica’. La FDA (Federal Drug Administration) acepté el uso de los

campos electromagnéticos con fin terapéutico desde 19792

La magnetoterapia se define como la accién en la que se utilizan imanes
permanentes o equipos generadores de campos magnéticos variables para lograr
un efecto terapéutico. Dentro de los campos magnéticos utilizados en la

fisioterapia tenemos:

1. Imanes permanentes: crean un campo magnético estatico. Suelen ser de
pequefio tamafio y gran potencia. Se sabe que un flujo de iones en
movimiento bajo un iman sufre desplazamientos de acuerdo con su
polaridad.
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2. Magnetoterapia de alta frecuencia: la microonda y onda corta en modalidad
pulsada, sin efecto térmico, tienen efectos atribuibles al componente
magnético de la radiacion electromagnética. Esta radiacion
electromagnética conserva la selectividad de absorcion por los tejidos, el
efecto es heterogéneo en cuanto a la distribucion y conserva siempre algo
de calentamiento.

3. Magnetoterapia de baja frecuencia: es a la modalidad que genéricamente
se le conoce como magnetoterapia. EI campo magnético se produce en el
interior de un selenoide por el paso de una corriente alterna de baja
frecuencia. Es un campo magnético puro, sin efecto térmico acompafante.

4. Magnetoterapia de muy baja frecuencia: se refiere a los CEMP, los cuales
se obtienen aplicando una corriente alterna a un selenoide, en cuyo interior
se introduce parte del paciente. Se generan por induccién, aunque hay

equipos con técnica capacitiva para aumentar la osteogénesis?S.

Se podria definir intensidad como la “cantidad” de campo magnético que se aplica.
Dicha intensidad se puede medir en Weber, Gauss o en Teslas, aunque, cuando
tratamos de muy baja intensidad, es mas sencillo utilizar el Gauss (1 Weber = 10
Teslas = 10,000 Gauss). Con respecto a los aplicadores se pueden encontrar dos
tipos diferentes: aplicadores planos y solenoides, en una gran gama de diametros.
El solenoide es la propia bobina en si, y el aplicador plano lleva alojada una
bobina en su interior. Un campo magnético se produce haciendo circular una
corriente eléctrica por una bobina. Realmente, el campo magnético se produce
siempre que circula corriente eléctrica por un conductor, solo que con una bobina

se logra aumentar la intensidad del mismo?°.

Las lineas de fuerza del campo magnético que atraviesan el solenoide y una
bobina plana, siempre se encuentran de forma perpendicular al sentido de la
corriente eléctrica. Otros aspectos importantes son el numero de solenoides y la
proximidad de los mimos. Segun la Ley de Lenz, toda corriente inducida tiene un

sentido tal que tiende a oponerse al flujo que la produce. Esto quiere decir que el
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campo magnético se empieza a manifestar en cuanto que se vence la oposicién a
la corriente eléctrica que lo produce. Un solenoide es un hilo arrollado sobre un
soporte con un numero de vueltas determinado, lo que produce una determinada
resistencia que se suma a la natural oposicion de la bobina al paso de la

corriente?6.

Selenoide Bobina plana

Figura 3. Lineas de fuerza del campo magnético.

Los campos electromagnéticos utilizados en medicina son de baja frecuencia (0-
100 Hertz) y de baja intensidad (menores a 250 Gauss) y son estaticos o
pulsados, y cada sesion dura entre 20-30 minutos. Los campos electromagnéticos
se pueden administrar mediante la colocacion directa de un electrodo de forma no

invasiva de dos maneras:

1. Un capacitor de acople donde los electrodos opuestos se colocan en

contacto con la superficie de la piel o sobre el tejido a tratar, o
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2. A través del acople inductivo en el cual un campo electromagnético pulsatil
de tiempo variable induce una corriente eléctrica en el tejido a tratar sin

contacto directo con la piel?’.

Los CEMP son una forma util de llevar la energia eléctrica a la profundidad del
cuerpo humano sin la necesidad de la aplicacién de electrodos. Como el cuerpo es
mas permeable a los campos magnéticos que a la corriente eléctrica, se consigue

mayor uniformidad y profundidad?®. Existen dos tipos de transductores:

1. Plano, aplicado directamente en el area a tratar, o
2. Cilindrico, el dispositivo aplica un campo magnético circular sobre ciertas
partes del cuerpo tales como cabeza, mano o pie, introducidas en un tunel

electromagnético?’.

La magnetoterapia se basa en el principio de interaccion entre campos
electromagnéticos no ionizados y sistemas bioldgicos y sus efectos se relacionan
con incremento de la actividad celular local, orientacién de las fibras de colageno,
incremento del de la oxigenacién del tejido y vasodilatacién sin aumento de la

temperatura local?®.

Cuando hay una disfuncion celular la tension de trabajo de la célula disminuye,
rompiéndose el equilibrio idnico entre el medio intracelular y el extracelular. Al
ocurrir esto, la célula es incapaz de respirar y alimentarse correctamente. Al
aplicar un campo magnético pulsante provocamos una induccion en la membrana
celular, generando electricidad en la misma, y recuperando con ello su tensién
normal de trabajo y el equilibrio idnico. Un fendmeno similar ocurre con el hueso,
debido a sus propiedades piezoeléctricas. Como en el organismo existen diversos
tamanos de células, cada una oscilara a una tension y frecuencia determinada. La
onda cuadrada magnética es deformada al pasar por el selenoide en una
sinusoidal. Se ha comprobado una gran proliferacion de endorfinas con una forma

de onda sinusoidal de 50 Hertz, agrupada en trenes, con tiempos de reposo entre
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cada tren y el siguiente en sentidos opuestos, consiguiendo un importante efecto
analgésico'®. La frecuencia de los CEMP mas eficaz y su modo de exposicion
permanece controversial. Lo mas utilizados son frecuencias a bajos impulsos. En
la aplicacion de los campos electromagnéticos para el manejo del dolor son
recomendables las frecuencias bajas o medias (2-50 Hertz), con exposiciones de
20-45 minutos con campos de intensidad 70 Gauss?®. Las intensidades habituales
son de menos de 50 Gauss para analgesia, relajacion muscular y vasodilatacion, y

de 50 a 100 Gauss para edemas, Ulceras y consolidacion 6sea®.

La terapia electromagnética aprovecha el efecto biolégico del componente
magnético, con minima actuacion del efecto térmico que produce el campo
eléctrico. Los principales efectos biolégicos de la magnetoterapia son:
vasodilatacion local, efecto analgésico, accion antiinflamatoria, aceleracion de la
cicatrizacion, estimulo de la osificacion y efecto antiedema®. Los efectos biologicos

de los campos magnéticos son:

1. Efecto de magnetizacién o efecto biolégico primario. Responsable de la
orientacion de las moléculas bipolares, modifica la permeabilidad de la
membrana celular, estabiliza la bomba de Na*, favorece los procesos de
enlace, estimula la reproduccién celular y activa los sistemas REDOX.

2. Efecto piezoeléctrico o efecto bioldgico secundario. A) Efecto directo:
produce la polarizacién eléctrica de la masa de un cuerpo o la creacion de
cargas eléctricas en su superficie, cuando se somete a fuerzas mecanicas.
B) Efecto indirecto o inverso: deformacion de un cuerpo cuando se le
somete a un campo eléctrico, orientacion arquitectonica de las trabéculas
Oseas en zonas dafadas.

3. Efecto metabdlico. Responsable de los procesos tréficos estimulantes y de
la reparacion tisular mediante el control local del riesgo sanguineo de cada

tejido™.
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En resumen esta terapia tiene las siguientes acciones biolégicas:

e Efecto tréfico. Debido a un mayor aporte de nutrientes y oxigeno. El
estimulo tréfico del hueso y del colageno proporciona eficacia para la

consolidacion de fracturas y procesos de cicatrizacion.

e Accion antiinflamatoria. Por una parte, las corrientes inducidas por el
campo magnético producen un estimulo directo del trofismo celular, que se
manifiesta por el estimulo en la sintesis de la energia que requiere el
organismo para su funcién a nivel celular favoreciendo de esta manera la
multiplicacion celular, la sintesis proteica y la produccion de prostaglandinas

(efecto antiinflamatorio).

e Relajacion muscular. Por disminucion del tono simpatico produce

relajacion de musculo liso y estriado.

o Efecto analgésico. El mecanismo por el cual reduce el dolor no es claro,
varias explicaciones se han propuesto para explicar su efecto analgésico,
aumento en la produccién de endorfina B, hiperpolarizacion en la placa
motora terminal y relajacion. Se ha propuesto también que las fibras C
nociceptivas tienen un potencial con umbral mas bajo, por lo que un campo
electromagnético puede atenuar selectivamente la despolarizacion
neuronal. También se ha sugerido el aumento en el flujo sanguineo y la
modulacién en la liberacién de citocinas. Por su accion directa sobre las
fibras nerviosas y sobre la cadena inflamatoria, el dolor tarda en disminuir,
pero esta disminucion es persistente. En experimentos con dolor provocado

y su comparacion con placebo disminuye el umbral del dolor & 10.29,

Se han propuesto diversas patologias, para la cual la magnetoterapia tiene un uso
terapéutico como: osteoartrosis (espondiloartrosis, coxartrosis, gonartrosis),

espondilosis, osteocondritis, osteoporosis, epicondilitis lateral, hombro congelado,
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esguinces, lumbalgia mecanica, fibromialgia, sindrome doloroso regional complejo,

necrosis aséptica y cancer0.

No existen contraindicaciones absolutas para el empleo de la magnetoterapia. Sin

embargo existen situaciones que requieren precauciones especiales:

Embarazo.

Portadores de marcapasos.
Condiciones hemorragiparas.
Hipertiroidismo.

Disfuncidén suprarrenal.

Miastenia gravis.

Disfuncién hipotalamo — hipofisiaria.

Enfermedad viral o bacteriana aguda.

© ® N o g bk~ w0 DN =

Periodo menstrual (aplicacion en el area pélvica o abdominal) 3.

Rosales C 2005, en un ensayo clinico descriptivo, no ciego, comparativo,
longitudinal y prospectivo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion No. 1
del IMSS Monterrey, Nuevo Ledn incluyd 10 pacientes entre la edad de 18-50
afios con diagnostico de lumbalgia mecano postural, al cual se expuso a ondas
pulsatiles electromagnéticas con frecuencia 100 Hz e intensidad 205 gauss
durante 15 sesiones de 20 minutos por medio de 2 selenoides circulares,
presentando una mejoria significativa (p<0.05) para el dolor y espasmo muscular,

no asi para fuerza y movilidad®?.

Lee P 2006, et al en su estudio clinico aleatorizado placebo controlado doble ciego
para el manejo del dolor de espalda baja crénico utiliz6 campos electromagnéticos
pulsados a frecuencias alternantes de 5 Hz y 10 Hz durante 15 min con intensidad
de 1.3 hasta 2.1 tesla, dependiendo de la tolerabilidad del paciente. En cada
periodo de sesiones, la amplitud utilizada comenzd a en bajo nivel y se aumentdé

gradualmente, con sesiones 3 veces a la semana por 3 semanas en un total de 40
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pacientes divididos en 2 grupos. Reporté una mejoria media del 11% en el indice
de discapacidad de Oswestry, por un 41% de discapacidad al inicio del estudio y el

30% de discapacidad al completar la terapia?.

Galace D 2014, et al en su estudio aleatorizado, doble ciego, placebo controlado
para evaluar la eficacia de los campos electromagnéticos pulsados y ejercicios
para reducir el dolor, mejorar la funcionalidad, y mejorar la fuerza muscular en
pacientes con sindrome de pinzamiento de hombro. Su uso se propone basados
en el principio de interaccion entre campos electromagnéticos no ionizados y
sistemas bioldgicos y sus efectos se relacionan con incremento de la actividad
celular local, orientacion de las fibras de colageno, incremento de la oxigenacion
del tejido y vasodilatacion sin aumento de la temperatura local. Se asignaron a los
pacientes entre 40 y 60 afios a recibir tratamiento con campo electromagnético
pulsado (26 pacientes) o placebo (30 pacientes), durante 9 sesiones, 3 veces por
semana, con duracion de 30 minutos. Después de las 3 semanas de tratamiento,
ambos grupos realizaron el mismo programa de ejercicios centrados en el
fortalecimiento del hombro. Hubo una relacion estadisticamente significativa para
el grupo con CEMP para la disminuciéon del dolor mediante EVA y todas las
medidas de evaluacién funcional, a las 3 y 9 semanas y 3 meses de haber iniciado

el estudio?s.

Las ventajas de la magnetoterapia son:

1. Tiene como principal ventaja, la de tener una influencia eminentemente
fisiologica que estimula al organismo en el sentido de su propia curacion.

2. No tiene practicamente contraindicaciones.
No tiene como objetivo especifico la sustitucion de ningun método
terapéutico convencional, sino que por el contrario se logra complementar
muy bien con la mayoria de ellos.

4. Resulta una terapia indolora.
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5. Tiene una ejecucion sencilla y rapida tanto para el paciente como para el
aplicador.
6. No necesita tener contacto directo con el cuerpo del paciente para ejercer

su efecto terapéutico??.

El campo magnético induce al suefio, sobretodo en el momento del tratamiento y
mejora la calidad del suefio durante la noche, en la practica no encontramos que
el paciente duerma mas sino que duerme mejor. Puede presentarse cefalea leve
en el transcurso del tratamiento que se corrige disminuyendo la intensidad en
Gauss. Durante los periodos menstruales, no se recomienda la aplicacién de
tratamiento debido a la posibilidad de una hemorragia mayor. Puede producirse
cambios en la presién arterial caracterizados por hipotension, lo cual el paciente lo
experimenta como lipotimia o vértigo. Esta reaccion usualmente desaparece
dentro de los 30 minutos del tratamiento y después de 5 sesiones ocurre un
fendmeno de adaptacion. La presencia de implantes metalicos (endoproétesis y
diversos materiales de osteosintesis) en el area de aplicaciéon no constituye una
contraindicacion, debido a que su posibilidad de calentamiento es muy remota. La
seguridad del método continia siendo evidenciada por la carencia relativa de
complicaciones. En conclusion, los CEMP son un método no invasivo, que si se
aplica correctamente, no se asocia a ningun efecto secundario, es
extremadamente bien tolerado por los pacientes y por lo tanto tiene un alto grado

de cumplimiento® 3133,

Compresas Huimedo Calientes.

En el tratamiento del sindrome doloroso lumbar con inicio del dolor mayor a 48
horas se recomienda el uso de calor superficial local en la regién del dolor, actua
como analgeésico al producir vasodilatacién. Dado que alivia el espasmo muscular
y mejora el flujo sanguineo, disminuye la respuesta inflamatoria. El incremento del
flujo sanguineo ayuda a remover productos metabdlicos que pueden estimular los

receptores del dolor; también refuerza la entrada de nutrientes para la reparacién
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de los tejidos. Ademas, el calor incrementa la elasticidad de los tejidos que ayuda
a ampliar el rango de los movimientos para mayor comodidad durante las
actividades cotidianas. La recomendacion es aplicar calor humedo por 15 a 20
minutos, cada dos horas. El calor no debe ser aplicado directamente a la piel

porque puede producir quemaduras’4.

Higiene Postural de Columna Vertebral.

La higiene postural de columna vertebral se conforma de recomendaciones de
postura, de actividad fisica y de quehacer diario encaminadas a disminuir el riesgo
de sufrir dafio en las articulaciones, musculos, tendones, fascias entre otras
estructuras anatomicas, al equilibrar las cargas que se ejercen sobre la columna,

evitando que soporte mas peso del que debe’.

Evaluacion del dolor.

Medir se define como el proceso de asignar numeros a las propiedades
especificas de acontecimientos, procesos, objetos o personas. La busqueda de
métodos que permitan determinar con la mayor exactitud el grado de dolor
experimentado por los pacientes, constituye uno de los objetivos prioritarios de la

algiologia.

Escala Visual Analoga (EVA).

La medicion subjetiva es la forma mas frecuentemente utilizada para medir el
dolor, y de entre ellas los métodos unidimensionales, tratan el dolor como una
dimensidén unica o simple, y valoran exclusivamente su intensidad. La EVA ideada
por Huskinson S 1976, es el método de medicién empleado con mas frecuencia en
muchos centros de evaluacion del dolor. Consiste en una linea de 10 cm que
representa el espectro continuo de la experiencia dolorosa. La linea puede ser

vertical u horizontal y termina en angulo recto en sus extremos. Sélo en los
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extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor
imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripcién a lo largo de la linea. Su
principal ventaja estriba en el hecho de que no contienen numeros o palabras
descriptivas. Al paciente no se le pide que describa su dolor con palabras
especificas, sino que es libre de indicarnos sobre una linea continua la intensidad

de su sensacion dolorosa en relacion con los dos extremos de la misma3“.

La Escala Visual Analoga (EVA) es un instrumento simple, solido, sensible y
reproducible, siendo util para reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes
ocasiones. Su validez para la medicién del dolor experimental ha sido demostrada
en numerosos estudios y su fiabilidad también ha sido recientemente evaluada,

encontrandose satisfactoria®.

Calidad de vida relacionada con la salud.

La calidad de vida es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes Se trata de un
concepto amplio que esta influido de un modo complejo por la salud fisica del
sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales,

asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno3.

Cuestionario EuroQol 5D.

El grupo EuroQol es una red de investigadores multidisciplinarios internacionales
dedicados a la medicion del estado de salud. Establecido en 1987, consta de
investigadores de Europa, América del Norte, Asia, Africa, Australia, y Nueva
Zelanda. El cuestionario EuroQol-5D conocido como EQ-5D es aplicable a una
amplia gama de condiciones de salud y tratamientos, proporciona un perfil
descriptivo simple y un solo valor del indice para el estado de salud que se puede

utilizar en la evaluacion clinica y econdmica de la atencion de salud, asi como en
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las encuestas de salud de la poblacion®’. Es una alternativa sencilla para la
medicion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en atencién
primaria. Se trata de un instrumento genérico de medicion de la CVRS que puede
utilizarse tanto en individuos relativamente sanos (poblacién general) como en
grupos de pacientes con diferentes patologias. El propio individuo valora su estado
de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y
luego en una escala visual analégica (EVA) de evaluacion mas general. El sistema

descriptivo contiene cinco dimensiones de salud?®:

Movilidad.
Cuidado personal.
Actividades cotidianas.

Dolor/malestar.

o b~ w0 nh =

Ansiedad/depresion3’: 38,

Y cada una de ellas tiene cinco niveles de gravedad:

Sin problemas.
Problemas leves.
Problemas moderados.

Problemas severos.

o w0 nh =

Problemas graves o extremos3’: 38,

En esta parte del cuestionario el individuo debe marcar el nivel de gravedad
correspondiente a su estado de salud en cada una de las dimensiones,

refiriéndose al mismo dia que cumplimente el cuestionario®®.

Esta herramienta es un instrumento muy corto y sencillo de rellenar. Esta disefiado
para la autorrealizacion por los encuestados y es ideal para su uso en las
encuestas por correo, en las clinicas y en las entrevistas cara a cara. El tiempo de
administraciéon es de aproximadamente 2-3 minutos. Es cognitivamente poco
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exigente, la sencillez de uso probablemente repercute positivamente en la
cantidad y calidad de los datos recogidos, con menor numero de respuestas
perdidas o equivocadas. En 2005, se establecio la nueva version del cuestionario
llamada EQ-5D-5L, version que aumenta significativamente la fiabilidad y la
sensibilidad (capacidad de discriminacion), mantiene la viabilidad y reduce los
efectos de techo en comparacion la version previa el EQ-5D-3L. Desde su
adaptacion en Espafa y su version en espafiol para México en 2009 por el grupo
EuroQol, el EQ-5D-5L ha sido probado en numerosos estudios que permitieron
medir sus propiedades psicométricas (validez, fiabilidad y sensibilidad), obtener
normas poblacionales de referencia, asi como los indices de los valores

poblacionales3” 3,

El EQ-5D-5L ha sido validado en poblacion diversa de pacientes en 6 paises,
incluyendo 8 grupos de pacientes con enfermedades cronicas (enfermedades
cardiovasculares, respiratorias, hepaticas, depresion, diabetes mellitus, trastornos
de la personalidad, artritis, evento vascular cerebral) y una cohorte de

estudiantes®®.

Este cuestionario consta de 2 paginas:

1. El sistema EQ-5D-5L descriptivo. El cual comprende las 5 dimensiones con
sus 5 niveles de respuesta. Se le pide al encuestado que indique su estado
de salud, marcando la declaracion mas apropiada en cada una de las 5
dimensiones. Esta decision se traduce en un numero de un digito que
expresa el nivel seleccionado para esa dimension.

2. La escala visual analdgica EQ (EQ EAV). Registra la autopercepcion de la
salud del entrevistado en una escala vertical visual analdgica de 20 cm,
milimetrada, con puntos finales etiquetados como “la mejor salud que se
pueda imaginar”’ en el 100 y “la peor salud que se pueda imaginar” en el 0.
Esta informacion se puede utilizar como una medida cuantitativa de la salud

como la juzga individualmente el encuestado. Se solicita marcar con una X
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en la escala para responder cual es “su estado de salud hoy”, y luego

escribir el nUmero que se marcé en la escala en el recuadro®’.

En experiencias previas el EQ-5D-5L ha sido utilizado de distintas maneras en
atencion primaria, como por ejemplo para medir el efecto del tratamiento en
pacientes con claudicacion intermitente, como un indicador de resultados en salud
en pacientes con dolor lumbar y pacientes con bronquitis o para medir el estado
de salud en pacientes con osteoartrosis de rodilla. En todos estos pacientes el
instrumento resultd ser sensible a los cambios en el estado de salud debidos al

tratamiento?°.

Evaluacién de la funcionalidad de columna lumbar en lumbalgia.

Las pruebas complementarias mas habituales de laboratorio y de imagen en la
lumbalgia mecanica, aportan poca informacion y, en muchos casos, confusion por
el gran numero de falsos positivos. Aunque utiles para descartar patologias
especificas, no informan sobre la situacion clinica del paciente ni de los cambios
que se producen y ofrecen poca ayuda en la toma de decisiones. Existen otras
pruebas complementarias menos utilizadas, las escalas de valoraciéon, que
probablemente aporten informacion mucho mas util al clinico: permiten cuantificar
la intensidad del dolor, su repercusién funcional y sobre todo ofrecen informacién

importante sobre el prondstico funcional y la toma de decisiones*'.

La incapacidad funcional que ocasionan los problemas de la columna lumbar se
mide mediante preguntas relativas a actividades fisicas basicas (caminar,
agacharse, coger pesos) y a actividades sociales o de la vida diaria. Existen
numerosos cuestionarios especificos de funcionalidad lumbar, pero el grupo de
expertos recomiendan usar el cuestionario de incapacidad por el dolor lumbar de
Oswestry version 2.0 o bien el cuestionario de Roland-Morris, ambos son los mas
ampliamente utilizados, en bastantes y sucesivos estudios a lo largo de los afios

se han podido demostrar sus buena propiedades psicométricas*?. Es importante
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sefalar que no sirven no para medir la intensidad del dolor de forma directa,
puesto que dolor e incapacidad no se correlacionan bien; hay pacientes con
lumbalgia muy intensa y poca incapacidad, y viceversa. Ambos cuestionarios

presentan propiedades similares, aunque tienen 3 aspectos diferenciales:

1. Oswestry discrimina mejor las diferencias de incapacidad funcional entre
aquellos pacientes con mayor grado de afeccion, mientras que Roland-
Morris lo hace mejor para aquellos con afeccion leve.

2. Oswestry es mas utilizado en el ambito de las especialidades médicas y
quirurgicas, mientras que Roland-Morris es preferido para la atencion
primaria.

3. El formato de respuesta de Oswestry es una escala ordinal verbal y en
Roland-Morris es dicotomica (si/no) lo que contribuye a mayor restriccion en
la posibilidades de eleccion, haciéndola menos informativa y menos

aceptada por los pacientes, sobre todo los de mayor edad.

Escala de Incapacidad por dolor lumbar de Oswestry.

El desarrollo de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry version 1.0
lo inici6 en 1976 John O’Brien, y fue publicada en su formato original en 1980,
hasta 1981 se difundi6 ampliamente tras la reunién en Paris de la International
Society for The Study of the Lumbar Spine, con su posterior validacion al espafiol
en 1995. La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un
cuestionario autoaplicado, especifico para dolor lumbar, que mide las limitaciones
en las actividades cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de
respuesta cada una. La primera pregunta hace referencia a la intensidad del dolor,
precisando en las distintas opciones la respuesta a la toma de analgésicos. Los
restantes item incluyen actividades basicas de la vida diaria que pueden afectarse
por el dolor (cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, estar de

pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar). En 1989 se desarroll6 la versién
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2.0, que no esta validada en espafol, y que aporta algunas pequefias

modificaciones en la formulacion de las preguntas 43 44,45,

Flérez et al, realizaron la traduccidn y adaptacion transcultural a la poblacion
espanola en 1995 de la version 1.0 del Cuestionario de Oswestry. Se ha
comprobado que es un indicador valido y fiable para valorar la discapacidad
relacionada con lumbalgia“®. La version en castellano ha demostrado su fiabilidad,

validez y consistencia interna, ademas de tener una recomendacion grado A%°.
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JUSTIFICACION

La lumbalgia se ha convirtiendo en una enfermedad de alta incidencia y por lo
tanto de costos elevados para el Instituto Mexicano del Seguro Social. Se estima
que el 90% de las personas adultas presenta un episodio de sindrome doloroso
lumbar a lo largo de su vida. El sindrome doloroso lumbar es la principal causa de
limitacion fisica en sujetos menores de 45 anos, con la consiguiente pérdida de

dias laborables que implica™.

En la mayoria de los casos de lumbalgia inespecifica la evolucién es favorable en
las primeras seis semanas, independientemente del tratamiento, pero de un 25
hasta 60% de los pacientes el dolor se cronifica o se hace recurrente, generando
una gran discapacidad y un importante coste social. Por lo tanto, en su manejo, lo
fundamental no es un tratamiento curativo, sino adoptar medidas que contribuyan
a mejorar la sintomatologia mas incapacitante, favoreciendo el mantenimiento de
la actividad habitual. En las personas afectadas con lumbalgia cronica es
importante la comprensidon de la naturaleza benigna de su proceso y la utilizacidon

de las medidas mas efectivas durante los periodos de mayor dolor’.

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Sur Siglo XXI, para el 2014, la
lumbalgia represento el mayor numero de pacientes que acudieron a consulta, con
10,970 (9,188 de 1° vez y 1,782 subsecuentes), mas frecuente entre 20-59 afios y

predominio del sexo masculino.

Se estima que la tasa de incidencia de la lumbalgia continuara incrementando.
Esta situacion se ve apoyada por el crecimiento demografico de los adultos
mayores Yy los factores modificables que contribuyen al incremento de la misma
patologia, como el sobrepeso y el estilo de vida sedentarismo. Por lo que se hace

imperioso el contar con nuevos recursos de tratamiento cada vez mas eficaz para
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proporcionar una alternativa de manejo rehabilitador para el creciente numero de
pacientes con lumbalgia cronica mecano postural# 15,

No se encontraron estudios que evaluen los efectos entre los tratamientos de
ejercicio terapéutico y magnetoterapia, por lo que proponemos que los ejercicios
de Williams (EW) combinados con magnetoterapia mediante campos
electromagnéticos pulsados (CEMP), podrian permitir una mejoria del dolor mayor
a los EW solos, con ganancia en un plano paralelo de la mejora en la movilidad y
funcionalidad lumbar, ademas de aportar al paciente conciencia con respecto a su
propio cuerpo y mejorar su calidad de vida con un buen apego al tratamiento

indicado.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el efecto del uso de campos electromagnéticos pulsados sobre el dolor y
la funcionalidad de la columna lumbar cuando se compara con la realizacion de

ejercicios de Williams en pacientes con lumbalgia mecanopostural crénica?
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HIPOTESIS ESTADISTICAS

Hipoétesis de Trabajo
El uso de los campos electromagnéticos pulsados permitira una mejoria del dolor y
funcionalidad de columna lumbar mayor a la provocada por la realizacion de

ejercicios de Williams en aproximadamente el 20% de los pacientes’.

“ Se usara la proporcion de pacientes descritos con mejoria del dolor en una tesis

donde se manejaron en pacientes con lumbalgia crénica y CEMP32,
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar si existe o0 no disminucién del dolor y mejoria en la funcionalidad de
columna lumbar resultante del uso de los campos electromagnéticos pulsados,
asociados a ejercicios de Williams, compresas humedas calientes e instruccion de
higiene postural de columna, en comparacion con el uso de placebo en pacientes

adultos con lumbalgia cronica mecanopostural.

Objetivos Especificos

Valorar la percepciéon de la calidad de vida relacionada con la salud mediante la

aplicacion del cuestionario EQ-5D-5L.
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VARIABLES

Variables Independientes

LUMBALGIA CRONICA MECANOPOSTURAL

Definiciéon conceptual. El término de lumbalgia crénica mecanopostural es
definido por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como una
intolerancia a la actividad e incapacidad para trabajar por dolor lumbar?3, no
discogénico, de inicio lento e insidioso, que se incrementa con la actividad fisica y
disminuye con el reposo, sin una causa especifica aparente’ 2.

Definicion operacional. Para el presente estudio, seran considerados aquellos
sujetos que acudan a solicitar consulta a la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Sur Siglo XXI (UMFRS SXXI), en cuya hoja de envio (4-30/6-
solicitud de interconsulta) se especifique el diagndstico de Ilumbalgia. El
diagndstico fue corroborado por el investigador mediante exploracion fisica y se
verificara que cubra los criterios de seleccién.

Indicador. Lo expresado en la nota médica y la evaluacion clinica.

Tipo de variable. Cualitativa nominal.

Escala de medicion. Nominal.
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CAMPOS ELECTROMAGNETICOS PULSADOS.

Definicidn conceptual: consisten en la utilizacion de la magnetoterapia con fines
terapéuticos mediante pulsos de baja frecuencia (0-100 Hz) y de baja intensidad
(menores a 250 Gauss) ?'.

Definicion operacional: mediante asignacion aleatoria (sobre cerrado por
personal ajeno al protocolo), se asignaron a tratamiento los pacientes. Grupo de
estudio (GE) se le aplicaron los campos electromagnéticos pulsados (MAG 2000
PLUS ® SN: 000768) mediante una faja de 3 solenoides con frecuencia de 60
Hertz e intensidad de 50 Gauss en la region lumbar por 30 minutos, durante 9
sesiones, 3 veces por semana (Figura 3 y 4). Grupo de control (GC) se siguio el
mismo protocolo que para el GE, excepto que para la aplicacion del placebo el
dispositivo fue encendido pero se mantuvo en modo de espera sin campo
electromagnético.

Indicador: campos electromagnéticos (MAG 2000 PLUS ® SN: 000768) a pulsos
a frecuencia de 60 Hertz e intensidad de 50 Gauss por 9 sesiones de 30 minutos.
La terapia sé aplicé por el investigador en el mismo lugar, en condiciones iguales
para GE y GC. El manual del usuario puede ser consultado en el link:
http://www.itechmedicaldivision.com/downloads/mn/MNPG58-
05%20(MAG2000%20ES).pdf.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicion: nominal

46



EJERCICIOS DE WILLIAMS.

Definicion conceptual: ejercicios destinados al fortalecimiento de los musculos
abdominales y gluteos, al estiramiento de los extensores de la columna vertebral y
de los flexores de cadera y a la disminucion de la hiperlordosis lumbar??.
Definicidon operacional: se aplicaron al GC y GE mediante la explicacién directa
de los 6 ejercicios basicos, y el otorgamiento del triptico explicativo con
ilustraciones (Anexo 1), en caso de tener duda, se dio una segunda ensefanza.
Se solicitd la realizacion de los 6 ejercicios diariamente sobre un terreno plano,
iniciando con 10 repeticiones de cada uno, y progresando en uno cada dia hasta
un maximo de 25 repeticiones diarias, con énfasis en realizar cada ejercicio con
una adecuada sincronizacion respiratoria y a tolerancia’. Al GE y GC se les
explico y se otorgd un diptico explicativo con ilustraciones para la realizacion y
colocaciéon de la compresa humedo caliente e higiene postural de columna
vertebral (Anexo 2). Se solicité la aplicacion de la compresa humedo caliente por
20 minutos en la regidon lumbar envuelta en una toalla, verificando constantemente
el enrojecimiento de la piel para evitar quemaduras previo a la rutina de los
ejercicios de Williams, y el seguimiento de las recomendaciones de la higiene
postural durante sus actividades de vida diaria y profesionales.

Indicadores. La terapia fue realizada de forma individual en una sesién de
ensefanza de 15 minutos entre el investigador y el paciente, con explicacion
mediante rotafolio de las indicaciones.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicion: nominal.
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Variables Dependientes

DOLOR.

Definicidn conceptual: segun la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP), el dolor se define como una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada al dafio real o potencial de un tejido que se describe en
términos de este dafio. Siendo su principal funcion la de alertar cuando en el
entorno hay estimulos que atenten contra la integridad de nuestro cuerpo y
promover conductas que nos alejen o nos hagan escapar de alguna amenaza
potencial®.

Definiciédn operacional: dentro de la valoracién inicial y en la valoracién
subsecuente al término de las 9 sesiones, se les indicd a los pacientes al terminar
el interrogatorio y por medio de una regla de 10 cm, marcada con la frase “No
dolor” en el numero 0 y el “El peor dolor imaginable” en el numero 10, que
marcaran en el numero que corresponda al dolor presentado (Anexo 3).

Indicador: Escala Visual Andloga (EVA), donde al paciente se le present6 la
grafica para que especificara el numero que corresponda a la “cantidad” de dolor
percibido.

Tipo de variable: cualitativa ordinal.

Escala de medicion: ordinal.
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FUNCIONALIDAD.

Definicién conceptual: término global que hace referencia a todas las Funciones
Corporales, Actividades y Participacion. Las funciones corporales son las
funciones fisiologicas de los sistemas corporales (incluyendo las funciones
psicoldgicas). Una actividad es la realizacion de una tarea o accién por parte de un
individuo. Y la participacion es el acto de involucrarse en una situacién vital. Por lo
que la funcionalidad no es mas, que la capacidad de cumplir o realizar
determinadas acciones, actividades o tareas requeridas en el diario vivir®’.
Definicion operacional: al inicio y al término de las 9 sesiones, se valor6 la
funcionalidad de columna lumbar mediante la autoaplicacion de la escala de
incapacidad por dolor lumbar de Oswestry, que consta de 10 preguntas con 6
posibilidades de respuesta cada una. Para cada una de las 10 secciones del
cuestionario, la puntuacion maxima es 5. De las 6 respuestas que tienen cada
seccion, si la respuesta marcada es la primera, la puntuacion es 0 y asi
progresivamente en ascendente. Si mas de 2 respuestas estan marcadas, se toma
la de mayor puntuacion. Si las 10 secciones han sido contestadas, se suman las
puntuaciones de cada seccion para obtener la puntuacion total. Esta cifra se divide
entre 50 (puntuacién maxima posible) y se multiplica por 100 para obtener el
porcentaje del indice de Oswestry. En caso de no responder a un item éste se
excluira del calculo final. En general la formula para calcular el indice es la
siguiente: puntuacion total / (5 x numero de secciones contestada) x 100. Valores
altos describen mayor limitacién funcional. Entre 0-20%: limitacién funcional
minima; 20%-40%: moderada; 40%-60%: intensa; 60%-80%: discapacidad, y por
encima de 80%: limitacion funcional maxima. Se considera segun la FDA una
diferencia minima de 15 puntos entre la evaluacion inicial y final como indicador de
un cambio clinico significativo (Anexo 4) 29 38 41,42,

Indicador: escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry version 1.0.

Tipo de variable: cualitativa ordinal.

Escala de medicion: ordinal.
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MOVILIDAD LUMBAR.

Definicién conceptual: se refiere a la cantidad de movimiento expresada en
grados o centimetros que presentan las articulaciones de la columna vertebral
lumbar en cada uno de los tres planos del espacio. Un arco de movilidad activo es
el que se produce por la contraccion muscular voluntaria de las personas, sin la
asistencia externa de un examinador. Provee informacion sobre la fuerza muscular
y la coordinacion del movimiento*s.

Definicién operacional: El Test de Schober (TS) mide el grado de flexibilidad de
la columna vertebral lumbar al inicio y al final del tratamiento. Con el paciente en
bipedestacion se colocé una marca sobre la piel en la zona correspondiente a la
apodfisis espinosa de la vértebra S1, asi como una marca 10 cm cefalico a esta. En
flexion la distancia entre ambas marcas cutaneas se amplia 5cm, mientras que en
extension se acorta 1-2cm. La prueba de distancia dedos suelo (DDS) en
centimetros se refiere a la medida de la movilidad global de la columna vertebral
en flexion. Con el paciente en bipedestacion y manteniendo las rodillas en
extension, se le pidié llevar la manos mediante la flexion de la columna hacia los
dedos de los pies. Se midi6 la distancia entre la punta de los dedos de la mano y
el suelo, o la altura a la que llegan los dedos (Anexo 5) 2.

Indicador: Test de Schober y distancia dedos suelo.

Tipo de variable: cuantitativa continua.

Escala de medicion: de razon.
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD.

Definicidn conceptual: es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus expectativas, sus normas y sus inquietudes Se trata de un
concepto amplio que esta influido de un modo complejo por la salud fisica del
sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales,
asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno?®.

Definicién operacional: se realizdé una valoracion inicial y subsecuente al término
de las 9 sesiones, mediante la autoaplicacidon del cuestionario EQ-5D-5L (Anexo
6). 1. Sistema descriptivo. Contiene 5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresién) y cada una
de ellas tiene 5 niveles de gravedad. El paciente marcé el nivel de gravedad
correspondiente a su estado de salud en cada una de las dimensiones,
refiriendose al mismo dia que completé el cuestionario. Los niveles de gravedad
se codifican con un 1: sin problemas, 2: problemas leves, 3: problemas
moderados, 4: problemas severos y 5: problemas extremadamente graves. La
combinaciéon de los valores de todas las dimensiones genera numeros de 5
digitos, habiendo 3,125 combinaciones de estados de salud posibles, que pueden
utilizarse como perfiles, por lo que un resultado de 11111 indica sin problema en
los 5 niveles de gravedad, y 55555 indica con problemas extremadamente graves
en los 5 niveles de gravedad. 2. EVA vertical de 20 centimetros, milimetrada, que
va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud
imaginable). En ella, el individuo marcd con crayén royo el punto en la linea
vertical que mejor refleje la valoracién de su estado de salud global en el dia de
hoy y cuenta con un recuadro en blanco que llené con el nimero elegido 38 3°.
Indicador: cuestionario de salud relacionado con la salud EuroQol-5D-5L.

Tipo de variable: cualitativa nominal.

Escala de medicion: nominal.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS

EDAD.

Definicién conceptual: el tiempo en afos que ha vivido un sujeto desde su fecha
de nacimiento.

Definicién operacional: el tiempo en afos que ha vivido un sujeto desde su fecha
de nacimiento referido por el paciente, expediente clinico o credencial de
identificacion oficial.

Indicador: lo referido por el paciente.

Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Escala de medicion: de razon.

SEXO.

Definicion conceptual: conjunto de caracteristicas biolégicas y genéticas que
dividen a los seres humanos en masculino y femenino, segun las diferencias
anatomo-fisiolégicas del aparato reproductor y los caracteres sexuales
secundarios.

Definicidon operacional: el referido por el paciente.

Indicador: lo referido por el paciente.

Tipo de variable: cualitativa dicotémica.

Escala de medicion: nominal.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion.

Pacientes con diagndstico de lumbalgia mecanopostural cronica (duracion
minima de 12 semanas de evolucion y maxima de 2 aios).

Pacientes de cualquier sexo.

Pacientes con edades entre 20 a 60 afios.

Pacientes de 1° vez de la UMFR Sur Siglo XXI turno vespertino en el
periodo de mayo a septiembre del 2015.

Suspension minima de 15 dias previos a la valoracioén inicial del uso de
medicamentos analgésicos, sedantes, antiinflamatorios, miorrelajantes,
antidepresivos, neuromoduladores o corticoides via oral, tépica o parenteral
y/o alguna modalidad de terapia fisica.

Contar con la historia clinica, estudios de imagen (radiografia, tomografia
axial computarizada o resonancia magnética nuclear) menor a 6 meses,
exploracion fisica y el llenado completo de las escalas de valoracion.
Paciente que acepten participar en el estudio mediante firma de carta de

consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

Antecedente de episodio previo de lumbalgia en el ultimo afio en una
localizacion similar al actual, con periodos libres de sintomas = 3 meses.
Pacientes cuyo estado de salud o educacional no les permita responder las
escalas de evaluacion.

Pacientes embarazadas.

Enfermedades crénicodegenerativas descompensadas, infecciosas activas,
neuroldgicas, psiquiatricas, inmunoldgicas y/o fracturas o cirugias previas

de columna vertebral lumbar.
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e Enfermedad articular degenerativa de columna vertebral lumbosacra grado
[ll'y IV de Kellgren y Lawrence.

e Haber recibido infiltracion en los ultimos 60 dias.

e IMC =35 (obesidad grado II)

e Uso de silla de ruedas, andadera o muletas.

Criterios de eliminacion.

e Pacientes que no cumplan con el 88.8% (equivalente a 8 sesiones) del
programa de terapias y/o que no completen ambas las evaluaciones.

e Pacientes que durante el estudio sufran traumatismo de columna vertebral.

e Realizacion de tratamiento quirdrgico, farmacoldgico y/o alguna otra
modalidad de terapia fisica durante el tiempo del protocolo de investigacion.

e Aumento o disminucion del peso corporal inicial 25 kg.

e Pacientes que decidan retirarse del estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio.

Clinico.

Diseno del estudio.

Ensayo clinico controlado, aleatorizado y ciego simple.

Universo de trabajo.
Pacientes femeninos y masculinos de 20-60 afios con el diagndstico de lumbalgia

mecanopostural mayor a 12 semanas y menor a 2 afos de evolucion.

Ambito geografico.
Instituto Mexicano del Seguro Social Delegaciéon 4. Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Sur Siglo XXI. Calzada del Hueso S/N, colonia La Floresta,

delegacién Coyoacan. Area de consulta externa, turno vespertino.

Limites en el tiempo.

De mayo a septiembre del 2015.

Recursos.

e Humanos. Médicos residentes y médico investigador responsable de la
UMFRS SXXI.

e Materiales. Hojas de recoleccién de datos y herramientas de evaluacion,
cinta métrica, craydn rojo, pluma, equipo de computo e impresion, equipo
portatii de campos electromagnéticos pulsados (I-TECH MEDICAL
DIVISION MAG 2000 PLUS ® SN: 000768), consultorio médico con cama

de exploracion, negatoscopio, bascula y esfigmomandmetro.
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PROCEDIMIENTO GENERAL DEL ESTUDIO

Con previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion del HGZ 32, y
mediante muestreo no probabilistico de casos consecutivos, se captaron los
pacientes que acudieron a solicitar valoracién médica de primera vez a la UMFRS
SXXI con el diagndstico de envio de lumbalgia entre mayo y julio del 2015, y que
cumplian con los criterios de seleccion: pacientes de 20 a 60 afos, sin distincion
de género, con duracion del dolor minimo de 12 semanas de evolucién y maximo
de 2 anos, con IMC entre 18-34.9, sin uso de otra terapéutica analgésica, sin
enfermedades cronicodegenerativas descompensadas, cirugias de columna o
espondiloartrosis de grado = Ill de Kellgren y Lawrence, con estudio de imagen
menor a 6 meses y exploracion fisica que descarte otro origen patoldgico, con
capacidad para poder responder al interrogatorio y el llenado completo de las
escalas de valoracién y previa aceptacion mediante firma del consentimiento

informado.

Procedimientos.

1. Realizacion de historia clinica con enfoque osteomuscular y asignacién de
grupos. A los pacientes candidatos se les explico con claridad el objetivo del
estudio. Al aceptar participar se otorgd cita al servicio de consulta externa turno
vespertino en la modalidad de preconsulta por personal ajeno a la investigacion y
una consulta posterior por del médico responsable del proyecto para la evaluacién
clinica y verificacion de que cubra los criterios de seleccion. Una vez comprobado
esto, se solicitdé la firma de la carta de consentimiento informado, con previa
lectura y aclaracién de dudas sobre el documento. Después se realizé la historia
clinica basica con enfoque a sistema musculoesquelético. Al verificar la presencia
de la lumbalgia cronica de etiologia mecano postural, se asigné aleatoriamente a
un grupo de manejo, mediante sobre cerrado por parte de médicos residentes
ajenos al protocolo. Los grupos fueron: grupo de estudio (GE), que recibié el

manejo con los campos electromagnéticos pulsados (CEMP); y el grupo control
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(GC), manejado con una simulacion de la aplicacién de los CEMP. A los 2 grupos
se les proporcionaron un total de 9 sesiones, durante 30 minutos cada una, 3

veces a la semana; se tratd del siempre del mismo aplicador, en el mismo lugar.

Figura 3. Equipo de CEMP,

2. Evaluacion del dolor y la funcionalidad de columna lumbar. Previa a la
realizacion del programa de terapia asignado, se evalu6 a los pacientes en

relacion al dolor y funcionalidad de la columna lumbar.

a. Evaluacion del dolor. Se realizé mediante la escala visual analoga que,

tradicionalmente, se representa del 0 al 10, donde el O es ausencia de dolor y el
10 es el maximo dolor imaginable. Se explicé esto al paciente y se solicité que
otorgara un numero a la percepcion del dolor que presentaba en ese momento. El

dato fue registrado en el instrumento de recoleccion de la informacion.

b. Funcionalidad de columna lumbar

- Una parte de la funcionalidad sera evaluada mediante la escala de incapacidad
por dolor lumbar de Oswestry version 1.0, misma que consta de 10 preguntas
con 6 posibilidades de respuesta cada una. La escala es de autoaplicacion y se

solicitdé al paciente que la responda en hoja impresa y con una pluma
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proporcionada por el investigador, si existen dudas se respondidé procurando no
inducir una respuesta en el sujeto. La puntuacion obtenida se capturé en el
instrumento de recoleccion en numeros absolutos por items, en su equivalencia y

en puntuacién total de la escala.

- La movilidad articular fue evaluada utilizando el test de Schober, el cual mide el
grado de flexibilidad de la columna vertebral lumbar. Se puso al paciente en
bipedestacion; colocando una marca sobre la piel en la zona correspondiente a la
apofisis espinosa de la vértebra S1, asi como una marca 10 cm cefalico a esta.
Después, en flexion y en extension se midié la distancia entre ambas marcas
cutaneas. La prueba de distancia dedos suelo (se mide en centimetros) se
refiere a la medida de la movilidad global de la columna vertebral en flexién. En el
procedimiento el paciente se encontré6 en bipedestacién, con las rodillas en
extension, y llevd las manos mediante la flexidon de la columna hacia los dedos de
los pies. Se midio la distancia entre la punta de los dedos de la mano y el suelo, o

la altura a la que llegan los dedos.

c. Calidad de vida. Fue medida con el cuestionario de calidad de vida

relacionada con la salud EQ-5D-5L, que es de autoaplicacion. La escala
contiene 5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y cada una de ellas tiene 5
niveles de gravedad. El paciente debera marcar el nivel de gravedad
correspondiente a su estado de salud en cada una de las dimensiones,
refiiéendose al mismo dia en que requisita el cuestionario. La combinacion de los
valores de todas las dimensiones genera numeros de 5 digitos, habiendo 3,125
combinaciones de estados de salud posibles, que pueden utilizarse como perfiles.
En la EVA vertical de 20 centimetros, milimetrada, que va desde 0 (peor estado de
salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud imaginable), el paciente marcé
con crayon royo el punto en la linea vertical que mejor reflejaba la valoracion de su
estado de salud global en el dia del cuestionario y cuenta con un recuadro en

blanco que llené con el niumero elegido. La informacion derivada, fue capturada en
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el instrumento de recoleccion en numeros absolutos y con su equivalencia de

acuerdo a la gravedad.

3. Realizacién de los programas de terapia. De acuerdo a la aleatorizacion ya

sefalada, se realizaran los programas de terapia correspondientes.

a) Grupo de estudio (GE): se les aplicaron los campos electromagnéticos pulsados
(IF-TECH MEDICAL DIVISION MAG 2000 PLUS ® SN: 000768) mediante la
colocaciéon en la regién lumbar de la faja de 3 solenoides con frecuencia de 60

Hertz e intensidad de 50 Gauss.

b) Grupo control (GC): se les aplicé el mismo protocolo descrito para el GE, pero
los campos electromagnéticos pulsados se colocaran simulando su accién como

placebo.

Figura 5. Colocacién del equipo de CEMP.

A ambos grupos, los ejercicios de Williams (EW) se les otorgaron a través de una
explicacion directa y clara de los 6 ejercicios basicos, se verificO su correcta
realizacion en presencia del investigador, ademas del triptico explicativo con
ilustraciones; en caso de tener duda, se dio una segunda ensefianza. Recibieron
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también el diptico de higiene postural de columna lumbar y aplicacion de

compresa humedo caliente.

4. Almacenamiento y analisis de la informacién. Toda la informacion obtenida
acerca de las caracteristicas demograficas de la poblacion y las mediciones de la
funcionalidad y dolor de la columna lumbar, antes y después de la realizacion de
los programas de terapia, fueron capturados en una hoja de célculo de Excel,
almacenado para su posterior exportacion al paquete estadistico IBM SPSS V23 y
Minitab Statistical Software V17 en una PC Gateway con Windows 8, para su

analisis final.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo fue sometido al Comité Local de Investigacion del Hospital

General de Zona No. 32 para su aprobacién. Se proporcioné carta de

consentimiento informado para el paciente en estudio donde se especifican los

procedimientos realizados, con el numero de registro R-2016-3702-7 (Anexo 7).

El estudio se realiz6 en seres humanos, y considerando el Reglamento de la Ley

General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud en su articulo 17, la

presente investigacion se clasificé en la categoria de riesgo minimo. Y se respaldé

en los siguientes documentos:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en los Principios
Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada por la
8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964,
ensamblada por la 29° Asamblea Médica Mundial en Tokio Japdén en
octubre de 1975, por la 35° Asamblea Médica Mundial en Venecia Italia en
octubre de 1983, la 41° Asamblea Médica Mundial de Hong Kong China en
septiembre de 1989, con ultima revision en la 48° Asamblea General de
Summerset West Sudafrica en octubre de 1996 y la 52° Asamblea General
de Edimburgo Escocia en octubre del 2000.

Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial se vincula al
médico con la férmula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente”.

Cdodigo de Nuremberg que en su primera disposicion sehala “es
absolutamente esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto
humano”.

Informe Belmont que habla sobre los principios éticos y directrices para la
proteccion de sujetos humanos en investigaciones siendo un reporte de la
Comision Nacional para la Proteccion de Sujetos Humanos de Investigacion

Biomédica y del Compartimiento del 18 de abril de 1979.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Tipo de muestreo.

No probabilistico, de casos consecutivos.

Tamaio de la muestra.

El calculo del tamafo de la muestra, se realiz6 para ensayar la hipotesis de
trabajo, considerandose una proporcién del 20% mas de mejoria esperado para el
grupo manejado con CEMP en comparacion con la realizacion de EW; se utilizd

una formula para determinacién diferencia de proporciones.

V2 &
z,(Zpq” Zg(PeqQet Pce)”

P.—q.)°

En donde, n=Tamano de la muestra
Za = 1.96 para el 95% de confianza
Zg = -.84 para un error B del 20%
Pe= Frecuencia de la respuesta en los expuesto (o casos)
Pc = Frecuencia de casos respuesta en los no-expuestos
(controles)
P=(Pe+P:)/2Q=1-P

n= 1.96(~/2x0.20x0.80  — (—1.28)\/(0.05X0.95) +(0.20x0.80)
0.05-0.20

Ho(l - Ho) B Hl(l—Hl))2
H1-HO

_1.96./(0.20x0.80) (0.500.50)
=020 050 T2

)2

n=1578 n=16

Calculo de pérdidas X = proporcién de pérdida constante (20%).
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n = representa el tamafo de muestra estimado sin ajuste y representa el tamano
de muestra ajustado por pérdidas en seguimiento; entonces n =n/ (1-X)2.
n=16/(1-0.2) 2

n=16/0.64 =25

Obteniéndose una n (muestra) de 25 pacientes por grupo.

Analisis estadistico.

Se utilizé estadistica descriptiva para las variables cualitativas ordinales vy
nominales, mediante porcentajes, cuadros y graficas; para las variables
cuantitativas con distribucion normal se realizaron medidas de tendencia central y
dispersion. Para la comprobacion de la Hipotesis de trabajo se aplicd estadistica
inferencial de acuerdo a la distribucién de la curva de normalidad de las variables,
empleando para las diferencias intergrupos en variables ordinales la prueba U de
Mann Whitney. Mediante la prueba r de Spearman de correlacion se estableceran
las asociaciones para la valoracion de funcionalidad de columna y la calidad de
vida relacionada con la salud. El analisis de las respuestas cuantitativas de las
unidades experimentales de la EVA, DDS, fuerza muscular, Oswestry y EQ-5D-5L
se valoraron con un modelo unidireccional de analisis de varianza ANOVA vy se
realizd el método T o procedimiento de comparaciones multiples de Tukey como

complemento de esta. La significancia estadistica se definié con una p <0.05.
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RESULTADOS

Aspectos demograficos de la poblacién general.

Durante el periodo de estudio, se reclutaron 72 pacientes con el diagnéstico de
lumbalgia mecanopostural cronica, se distribuyd a los pacientes mediante sobre
cerrado en cada grupo de trabajo, quedando el Grupo estudio (GE) de 36
pacientes y el Grupo control (GC) de 36 pacientes. Se eliminaron 5 pacientes (2
pacientes del GE y 3 pacientes del GC) por no completar con el niumero de
sesiones requeridas, las causas de no inclusién fueron debidas a problemas
personales y de trabajo, no relacionadas con el propio protocolo de investigacion
(Figura 6).

El total de la muestra con la que se realizé el analisis estadistico fue de 67
pacientes GE = 34 pacientes y GC = 33 pacientes), 51(76.11%) del género
femenino, y 16 (23.89%) del género masculino. La edad promedio fue de 45.07+/-
12.40, con un minimo de 20 afios y un maximo de 60 afios. Para el GE la talla
promedio fue de 1.58 +/- 7.58, con un minimo de 1.42 y un maximo de 1.74
metros, y el peso corporal tuvo un promedio de 67.66 +/- 11.80, con un minimo de
48 y un maximo de 94 kilogramos. Para el GC la talla promedio fue de 1.59 +/-
9.27, con un minimo de 1.45 y un maximo de 1.84 metros, y el peso corporal tuvo
un promedio de 68.17 +/- 10.31, con un minimo de 48 y un maximo de 91
kilogramos. El promedio del indice de Masa Corporal para el GE al inicio del
tratamiento fue de 28.48 +/- 8.25 y al final del tratamiento fue de 28.48 +/- 8.41.
Para el GC el promedio del indice de Masa Corporal al inicio del tratamiento fue de
27.91 +/- 9.24 y al final fue de 27.80 +/- 8.77. No hubo diferencia estadisticamente
significativa (p > 0.05) para los datos demograficos descritos. Las caracteristicas

de los pacientes se presentan en la Tabla 3.
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Pacientes evaluados
n=72

AS

Grupo A:
CEMP
Ejercicios de Williams
Higiene postural de columna
CHC
n=36

Analisis final
n=34

Grupo B:
Placebo

Ejercicios de Williams
Higiene postural de columna

CHC
n=36

*AS Aleatorizacion simple

n=33

Analisis final

*n Muesira

Figura 6. Flujograma de participantes en el estudie.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

. GRUPO DE GRUPO DE
CARACTERISTICA ESTUDIO CONTROL | VALOR DE

CEMP PLACEBO =]
n=34 n=33

Edad (afos) 46.17 +/-13.50 | 44.00+/-10.60 |>0.05

Género Femenino (%) 25 (49.01) 26 (50.99) > 0.06

Género Masculino (%) 9 (56.25) 8 (43.75) >0.05

Talla (m) 1.58 +/- 7.58 1.59 +-9.27 > 0.05

Peso (kg) 67.66 +/- 11.80 |68.17 +/- 10.31, | > 0.05

Indice de Masa Corporal (kg/m?) | 28.48 +/- 8.33 27.85 +/- 9.00 > 0.05

UMFRS SXXI, 2016.

* #/- DE Desviacion Estandar

Tabla 3. Caracteristicas de los 67 pacientes con lumbalgia mecanopostural que

fueron aleatorizados para la aplicacién de CEMP o Placebo.

65



Evaluacion clinica.

1. Medicion del dolor mediante la Escala Visual Analoga (EVA).

En el GE el promedio de duracién del dolor fue de 68.00 +/- 99.18 semanas, y en
el GC fue de 75.39 +/- 94.12 semanas. Al momento de la evaluacion inicial
durante la medicién con la EVA ambos grupos de tratamiento se encontraron con
una medicion similar, presentando una media de 7.21 +/- 1.66, con un minimo de
4 y un maximo de 10 para el GE, y de 7.21£1.45, con un minimo de 5 y un maximo
9 para el GC. Al finalizar las 9 sesiones se encontr6é para el GE un promedio de
intensidad del dolor de 3.18 +/- 1.71, con un minimo de 0 y un maximo de 6, y
para el GC de 5.76 +/- 2.26, con un minimo de 0 y un maximo de 10 en la escala
de EVA, encontrandose mejoria estadisticamente significativa para los dos grupos,
mucho mayor para el GE (Tabla 4). En relacion a la intensidad del dolor el valor de
U de Mann Whitney es de 0.000 por tal motivo se acepta la hipotesis de trabajo. A
un nivel de confianza del 95% ANOVA el GE presenta una media de intensidad del
dolor de 2.94 +/- 1.63 y el GC de 6.00 +/- 2.00 (Tabla 5). Mediante el analisis de
comparacién multiple de Tukey se determina que el GE y GC son totalmente
diferentes para la valoracion final de EVA, teniendo una diferencia significativa en

la disminucién del dolor para el GE (Grafica 1).

MEDICION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR MEDIANTE LA ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)
GRUPO Y MEDICION MEDIA DE VALOR DE P

Grupo Estudio

EVA inicial 7.21 1.88 0.00

EVA final 318 1.71 0.00

Grupo Control

EVA inicial 721 1.45 0.01

EVA final 876 2.268 0.03

UMFRS SXXI, 2018.

*DE Desviacién Estandar

Tabla 4. Medicién del dolar mediante EVA inicial y final para el GE y GC.
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ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

GRUPO MEDIA DE Cl195%
Grupo Estudio 294 1.63 2.31-3.56
Grupo Contrel 6.00 2.00 5.36-6.63
UMFRS SXXi, 2016.
*DE Desviacion Estandar

*=*Cl Caja de intervalo

Tabla 5. Anélisisde varianza ANOVA unifactorial y procedimiento de

comparaciénmiltiple de Tukey de la escala EVA para el GE y GC.

Caja de Intervalo del 95% de EVA

~J

EVA inicial
EVA final

Grupo estudio @
Grupo control @

Grafica 1. Caja de intervalo del 85% de la mediciénde la intensidad del

dolor mediante EVAinicial y final para el GE y GC en analisis ANOVA.
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Medicion de la funcionalidad de columna lumbar.

Para el GE el promedio de la distancia dedos suelo (DDS) al inicio tratamiento fue
de 14.50 +/- 11.91, con un minimo de 0 y un maximo 50 centimetros y al final del
tratamiento fue de 7.50 +/- 7.90, con un minimo de 0 y un maximo de 34
centimetros. El promedio de la DDS para el GC al inicio tratamiento fue de 12.58
+/- 9.33, con un minimo de 0 y un maximo 33 centimetros, y al final del tratamiento
el promedio fue de 8.97 +/- 9.15, con un minimo de 0 y un maximo de 3
centimetros. No hubo diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05) para la
DDS (Tabla 6). El analisis estadistico de ANOVA no fue significativo para la
medicion final de la DDS.

MEDICION DE LA MOVILIDAD LUMBAR MEDIANTE LA DISTANCIA DEDOS SUELO (DDS)
GRUPO Y MEDICION MEDIA DE VALOR DE P

Grupo Estudio

DDS inicial 14.50 11.91

DDS final 75 790 >0.05

Grupo Control

DDS inicial 12.58 9.33

DDS final 8.97 9.15 >0.05

UMFRS SXXi, 2018.

*DE Desviacién Estandar

Tabla 8. Medicién de la movilidad lumbar mediantela DDS inicial y final del

tratamiento para ambos grupos.

Para el GE el promedio del Test de Schober (TS) en su componente de flexion al
inicio del tratamiento fue de 13.96 +/- 1.10, con un minimo de 12 y un maximo 16
centimetros y al final del tratamiento fue de 14.91 +/- 0.51, con un minimo de 14y
un maximo de 16 centimetros. Para el TS en extension el promedio inicial fue de
8.68 +/- 0.91, con un minimo de 6 y un maximo de 9 centimetros, y al final fue de
8.03 +/- 0.52, con un minimo de 7 y un maximo de 9 centimetros. Para el GC el
promedio del TS en su componente de flexién al inicio del tratamiento fue de 14.48

+/- 0.74, con un minimo de 13 y un maximo 16 centimetros y al final del
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tratamiento fue de 14.63 +/- 0.49, con un minimo de 14 y un maximo de 15
centimetros. Para el TS en extension el promedio inicial fue de 8.67 +/- 0.54, con
un minimo de 8 y un maximo de 10 centimetros, y al final fue de 8.30 +/- 0.63, con
un minimo de 7 y un maximo de 10 centimetros, encontrandose mejoria
estadisticamente significativa para los dos grupos, mucho mayor para el GE en el

componente de flexion (Tabla 7).

A un nivel de confianza del 95% ANOVA para la flexion del TS se tiene una media
para el GE de 14.91 +/- 0.51 y el GC de 14.62 +/- 0.49, y para la extensién para el
GE de 8.00 +/- 0.49 y GC de 8.33 +/- 0.65 (Tabla 8). Mediante el analisis de
comparaciéon multiple de Tukey se determina que el GE y GC son totalmente
diferentes para la valoracion del TS en flexion y extensién, teniendo una diferencia

significativa en el aumento de la movilidad lumbar para el Grupo A.

MEDICION DE MOVILIDAD LUMBAR MEDIANTE EL TEST DE
SCHOBER (TS)

GRUPO Y MEDICION MEDIA DE VALOR DEP

Grupo estudio

TS flexién inicial 13.96 1.10

TS flexién final 14.91 051 0.000
TS extensién inicial 8.68 091

TS extensién final 8.03 0.52 0.020
Grupo contrel

TS flexién inicial 14.48 074

TS flexién final 14.63 048 0.024
TS extensién inicial B.67 0.54

TS extensién final 8.30 0.63 0.025

UMFRS SXXI, 2016.
*DE Desvlacién Sstandar
Tabla 7. Medicién de la movilidad lumbar mediante la TS inicial y final de los
componentes de flexién y extensién en el GE y GC previo y posterior al

tratamiento.
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TEST DE SCHOBER (TS)

GRUPO MEDIA DE C1 95%
Flexién
Grupo estudio 14.91 0.51 14.73-15.08
Grupo control 14.62 0.49 14.44-14.80
Extension
Grupo estudio 8.00 0.49 7.80-8.19
Grupo control 8.33 085 §8.13-853

UMFRS SXXI, 2016.

*DE Desviacién Estandar
*Cl Cala de Intervalo

Tabla 8. Analisis de Varianza ANOVA unifactorial y procedimiento de
comparacion multiple de Tukey del Test de Schéber para el GE y GC al

finalizar el tratamiento.

Para el GE el promedio del indice de Oswestry (OW) en su componente de
intensidad del dolor al inicio del tratamiento fue de 2.76 +/- 1.41, con un minimo de
0 y un maximo 5 y al final del tratamiento fue de 0.56 +/- 1.41, con un minimo de 0
y un maximo de 1. Para el cuidado personal el promedio inicial fue de 1.74 +/-
0.82, con un minimo de 0 y un maximo 3 y al final del tratamiento el promedio fue
de 0.68 +/- 0.63, con un minimo de 0 y un maximo de 2. Para levantar peso el
promedio inicial fue de 2.03 +/- 0.96, con un minimo de 1 y un maximo 4 y al final
el promedio fue de 0.94 +/- 0.69, con un minimo de 0 y un maximo de 2. Para
andar el promedio inicial fue de 1.38 +/- 1.28, con un minimo de 0 y un maximo 4 y
al final el promedio fue de 0.50 +/- 0.89, con un minimo de 0 y un maximo de 4.
Para estar sentado el promedio inicial fue de 1.65 +/- 1.43, con un minimo de 0 y
un maximo 4 y final de 0.53 +/- 0.61, con un minimo de 0 y un maximo de 2. Para
estar de pie el promedio inicial fue de 2.26 +/- 1.48, con un minimo de 0 y un
maximo 5 y final de 1.18 +/- 1.05, con un minimo de 0 y un maximo de 3. Para
dormir el promedio inicial fue de 1.18 +/- 1.33, con un minimo de 0 y un maximo 5
y final de 0.15 +/- 0.50, con un minimo de 0 y un maximo de 2. Para la actividad
sexual el promedio inicial fue de 1.12 +/- 1.06, con un minimo de 0 y un maximo 4
y final de 0.53 +/- 0.66, con un minimo de 0 y un maximo de 3. Para la vida social
el promedio inicial fue de 1.59 +/- 0.74, con un minimo de 1 y un maximo 3 y final

de 0.76 +/- 0.65, con un minimo de 0 y un maximo de 2. Para viajar el promedio
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inicial fue de 1.65 +/- 1.39, con un minimo de 0 y un maximo 4 y final de 0.62 +/-

0.85, con un minimo de 0 y un maximo de 3.

Para el GC el promedio del indice OW en su componente de intensidad del dolor
al inicio del tratamiento fue de 2.88 +/- 1.36, con un minimo de 0 y un maximo 5y
al final del tratamiento fue de 1.82 +/- 1.59, con un minimo de 0 y un maximo de 5.
Para el cuidado personal el promedio inicial fue de 1.48 +/- 0.83, con un minimo
de 0 y un maximo 3 y al final del tratamiento el promedio fue de 1.33 +/- 0.85, con
un minimo de 0 y un maximo de 3. Para levantar peso el promedio inicial fue de
1.82 +/- 0.88, con un minimo de 0 y un maximo 3 y al final el promedio fue de 1.52
+/- 0.79, con un minimo de 0 y un maximo de 3. Para andar el promedio inicial fue
de 1.06 +/- 1.19, con un minimo de 0 y un maximo 4 y al final el promedio fue de
0.88 +/- 1.13, con un minimo de 0 y un maximo de 4. Para estar sentado el
promedio inicial fue de 1.39 +/- 1.22, con un minimo de 0 y un maximo 4 y final de
1.09 +/- 1.07, con un minimo de 0 y un maximo de 3. Para estar de pie el
promedio inicial fue de 1.24 +/- 1.39, con un minimo de 0 y un maximo 4 y final de
1.06 +/- 1.19, con un minimo de 0 y un maximo de 4. Para dormir el promedio
inicial fue de 0.64 +/- 1.16, con un minimo de 0 y un maximo 5 y final de 0.36 +/-
1.02, con un minimo de 0 y un maximo de 5. Para la actividad sexual el promedio
inicial fue de 0.76 +/- 1.09, con un minimo de 0 y un maximo 4 y final de 0.58 +/-
0.93, con un minimo de 0 y un maximo de 4. Para la vida social el promedio inicial
fue de 1.42 +/- 0.93, con un minimo de 0 y un maximo 3 y final de 1.27 +/- 0.83,
con un minimo de 0 y un maximo de 3. Para viajar el promedio inicial fue de 1.52
+/- 1.39, con un minimo de 0 y un maximo de 4, con un minimo de 0 y un maximo
4 y final de 0.62 +/- 0.85, con un minimo de 0 y un maximo de 3. Encontrandose
mejoria estadisticamente significativa para los dos grupos, mayor para el GE en
los componentes de intensidad del dolor, cuidados personales, dormir y vida social
(Tabla 9).
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MEDICION DE LA FUNCIONALIDAD LUMBAR MEDIANTE EL iNDICE DE OSWESTRY (OW)

GRUPO Y MEDICION MEDIA DE VALOR DEP

Grupo estudio

Intensidad del dolor inicial 2.76 1.41

Intensidad del dolor final 0.56 1.41 0.00
Cuidado personal inicial 1.74 0.82

Cuidado personal inicial 0.68 063 0.00
Levantar peso inicial 2.03 0986

Levantar peso final 0.94 0.69 0.02
Andar inicial 1.38 1.28

Andar final 0.50 0.89 0.02
Sentado inicial 1.685 1.43

Sentado final 0.53 0.61 0.03
Pie inicial 2.26 1.48

Pie final 1.18 1.05 0.04
Dormir inicial 1.18 1.33

Dormir final 0.15 0.50 0.00
Actividad sexual inicial 1.12 1.08

Aclividad sexual final 0.53 0.686 0.05
Vida social inicial 1.58 0.74

Vida social final 0.76 0.65 0.00
Viajar inicial 1.65 1.39

Viajar final 062 085 003
Grupo control

Intensidad del dolor inicial 2.88 1.36

Intensidad del dolor final 1.82 1.59 0.00
Cuidado personal inicial 1.48 0.83

Cuidado personal inicial 1.33 0.85 0.03
Levantar peso inicial 1.82 0.88

Levantar peso final 1.52 0.79 0.03
Andar inicial 1.06 1.18

Andar final 0.88 1.13 004
Sentado inicial 1.30 1.22

Sentado final 1.00 1.07 0.04
Pie inicial 1.24 1.39

Pie final 1.06 1.19 0.05
Dormir inicial 0.64 1.16

Dormir final 0.38 1.02 0.00
Actividad sexual inicial 0.76 1.00

Actividad sexual final 0.58 0.93 0.04
Vida social inicial 1.42 0.83

Vida social final 1.27 0.83 0.03
Vigjar inicial 1.52 1.39

Viajar final 0.62 0.85 0.04

UMFRS SXXi, 20186.

*DE Desviacién Estédndar

Tabla 9. Medicion de la funcionalidad lumbar mediante el indice de OW inicial y final para el GE y7éC.




En el analisis de los dominios de la escala de Oswestry 1.0 se obtuvieron para
intensidad de dolor, cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado,
vida social, viajar y en el porcentaje total de discapacidad las medias indicadas en
la siguiente tabla (Tabla 10). A un nivel de confianza del 95% ANOVA y Tukey se
determina que el GE y GC son totalmente diferentes para la valoracion de estos
rubros, teniendo una diferencia significativa en el aumento de la funcionalidad y
disminucién de la discapacidad por dolor lumbar para el GE. El analisis estadistico
de ANOVA no fue significativo para los subrubros de pie, dormir y actividad sexual

de la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry.

ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE
OSWESTRY 1.0

GRUPO MEDIA DE Cl 95%
Intensidad de dolor
Grupo estudio 0.52 0.50 0.13—-0.92
Grupo control 1.84 1.58 1.44 =225
Cuidados personales
Grupo estudio 0.61 0.60 0.37—-0.86
Grupo control 1.29 0.82 1.14— 1.64
Levantar peso
Grupo estudio 0.81 0.866 0.66-0.78
Grupo control 1.54 0.79 1.28—1.80
Andar
Grupo estudio 0.44 0.86 0.08—0.78
Grupo control 0.3 1.14 0.58—-1.29
Estar sentado
Grupo estudio 0.47 0.50 0.18—0.76
Grupo control 1.15 1.09 0.85—1.44
Vida social
Grupo estudio 0.70 Q.82 Q.45 — 0.95
Grupo control 1.33 0.81 1.08—1.58
Viajar
Grupo estudio 0.52 0.70 Q.14 - 0.91
Grupo control 1.80 1.41 1.22—1.99
Porcentaje de discapacidad
Grupo estudio 11.47 8.43 815—-14.79
Grupo control 24.08 12.16 20.88—27.43

UMFRS SXXI, 2016.

*DE Desviacién Estandar
Cl Caja de Intervalo

Tabla 10. Analisis deVarianza ANOVA unifactorial y procedimientode
comparacion multiple de Tukey de la escala de incapacidad pordelor

lumbar de Oswesiry 1.0 para el GE y GC en la valoracion final.
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Para la prueba de correlacion de r de Spearman con el indice de Oswestry se
encuentra una correlacion fuerte con las variables especificadas en la siguiente
tabla (Tabla 11):

INDICE DE OSWESTRY (OW)
GRUPO Y MEDICION VALOR

Grupo estudio

Intensidad del dolor 0.000
Cuidado personal 0.000
Vida social 0.003
Grupo eontrol

Intensidad del dolor 0.003
Cuidado personal 0.000

UMFRS 8X0d, 2016.

Tabla 11. Prueba de correlacién r de Spearman del indice de Oswestry

para el GE y GC.

El porcentaje de discapacidad total para el GE inicial para la limitacién funcional
minima fue de 5 pacientes (14.70%), con un minimo de 12 y un maximo de 20
puntos, y final de 32 pacientes (94.11%), con un minimo de 0 y un maximo de 20
puntos; para la limitacion funcional moderada inicial fue de 19 pacientes (55.88%),
con un minimo de 22 y un maximo de 40 puntos, y final de 2 pacientes (5.88%),
con un valor de 22 puntos; para la limitacion funcional intensa inicial fue de 9
pacientes (26.47%), con un minimo de 42 y un maximo de 58 puntos; y para
discapacidad inicial de 1 paciente (2.94%) con un valor de 66 puntos. El
porcentaje de discapacidad total para el GC inicial para la limitacion funcional
minima fue de 7 pacientes (21.21%), con un minimo de 10 y un maximo de 20
puntos, y final de 13 pacientes (39.39%), con un minimo de 8 y un maximo de 18
puntos; para la limitacion funcional moderada inicial fue de 22 pacientes (66.66%),
con un minimo de 22 y un maximo de 38 puntos, y final de 18 pacientes (54.54%),
con un minimo de 22 y un maximo de 38 puntos; para la limitacién funcional

intensa inicial fue de 3 pacientes (9.09%), con un minimo de 42 y un maximo de
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46 puntos, y final de 1 paciente (3.03%) con un valor de 42 puntos; y para

discapacidad inicial y final 1 paciente con valor de 70 puntos (Tabla 12).

% DE DISCAPACIDAD DE OSWESTRY
GRUPO Y MEDICDION % INICIAL % FINAL
Grupo estudio
0-20% 14.70 94.11
21-40% 55.88 5.88
41-60% 26.47 0
61-80% 294 0
>80% 0 0
Grupo estudio
0-20% 21.21 30.39
21-40% 66.66 54.54
41-60% 9.09 3.03
61-80% 3.03 3.03
>80% 0 0

UMFRS SXXI, 2018.
wi, Porcentaje

Tabla 12. Porcentaje de discapacidad total inicial v final para el GE y GC segtin el

indice de Oswestry.

3. Medicion de la calidad de vida relacionada con la salud mediante el

EuroQol 5D version 5L.

Para el GE el promedio del cuestionario EuroQol 5D 5L (EQ-5D-5L) en su
componente de movilidad al inicio del tratamiento fue de 2.32 +/- 0.87, con un
minimo de 1 y un maximo 4 y al final del tratamiento fue de 1.35 +/- 0.48, con un
minimo de 1 y un maximo de 2. Para cuidado personal un promedio inicial de 2.35
+/- 0.64, con un minimo de 1 y un maximo 3 y al final del tratamiento fue de 1.65
+/- 0.54, con un minimo de 1 y un maximo de 3. Para las actividades cotidianas
inicialmente fue de 2.62 +/- 0.60, con un minimo de 2 y un maximo 4 y al final del
tratamiento fue de 1.91 +/- 0.57, con un minimo de 1 y un maximo de 3. Para dolor

/ malestar inicialmente el promedio fue de 3.41 +/- 0.70, con un minimo de 2 y un
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maximo 5 y al final del tratamiento fue de 2.09 +/- 0.57, con un minimo de 1 y un
maximo de 4. Para ansiedad / depresion inicialmente el promedio fue de 2.35 +/-
0.91, con un minimo de 1 y un maximo 4 y al final de 1.62 +/- 0.69, con un minimo

de 1y un maximo de 4.

Para el GC el promedio del cuestionario EQ-5D-5L en su componente de
movilidad al inicio del tratamiento fue de 1.76 +/- 0.83, con un minimo de 1 y un
maximo 4 y al final del tratamiento fue de 1.58 +/- 0.79, con un minimo de 1y un
maximo de 4. Para cuidado personal un promedio inicial de 2.03 +/- 0.52, con un
minimo de 1 y un maximo 3 y al final del tratamiento fue de 1.82 +/- 0.46, con un
minimo de 1 y un maximo de 3. Para las actividades cotidianas inicialmente fue de
2.55 +/- 0.50, con un minimo de 2 y un maximo 3 y al final del tratamiento fue de
212 +/- 0.41, con un minimo de 1 y un maximo de 3. Para dolor / malestar
inicialmente el promedio fue de 3.09 +/- 0.52, con un minimo de 2 y un maximo 4 y
al final del tratamiento fue de 2.70 +/- 0.72, con un minimo de 1 y un maximo de 4.
Para ansiedad / depresion inicialmente el promedio fue de 2.70 +/- 0.72, con un
minimo de 1 y un maximo 4 y al final de 2.15 +/- 0.79, con un minimo de 1 y un
maximo de 4. Encontrandose mejoria estadisticamente significativa para los dos
grupos, mayor para el GE en los componentes de movilidad, actividades

cotidianas y dolor / malestar (Tabla 13).
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MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD MEDIANTE EQ-6D-6L
GRUPO T MEDIGION MEDA L. - YALOR DE P

Grupo estudio

Bigviliiad Inlsua 23 .87

Iviondlldad [ nal 1.38 048 0.60

Gulidade parsarsl iniesal £.38 .04

Lz prrraral e al 168 B 54 0.08

Agtwidacied cotiiens s inicss) 282 0.60
| Antwidacies cotianas firal 1.1 6567 0.60

Dalar | malesia kel 241 6.0

Colar ' malksia:fna £.08 0.57 Q.00
Anaiodac ! deprmsién micwl 238 001

Anaiesed [ depresion fingl 18 .60 0.08

Grupo control

Piovlisled inleha 1.78 ¢

Blovilided nal 28 B. 0.6

Culldado parsoral inicesl 268 062

Culdado parsoral micisl 1.82 G.48 0.64

Agtvidades cotidienas inicsel .58 0.5

Actidacies cotianas finsl 22 0 &1 .02
[ Dolor; malesia: inialal 500 052

Ciolar | malesla Mna 2710 B.r2 0.04
Armleded / depresidn iniclal 2.70 672

Arsiedad / geprastdn finsl Z'8 8.7o 0.08

LAIRRE 200, 3018,
“Clll Posmelan im Batbndar

Teidle 13. Meel esdnds |s cnlkind e vica relacicnadasan ia ealue rredienles euestionarie EQ-30-5L insialy final
para @l 8= y 06,

Para el cuestionario EQ-5D-5L se registré para cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor / malestar y el estado de salud actual las medias indicadas en la
siguiente tabla (Tabla 14). A un nivel de confianza del 95% ANOVA y Tukey
determinan que el GE y GC son totalmente diferentes para la valoracion de estos
rubros, teniendo una diferencia significativa en el aumento de la calidad de vida
relacionada a la salud y en la percepcion del estado de salud de hoy para el GE.
El analisis estadistico de ANOVA no fue significativo para EQ-5D-5L en sus

dominios de movilidad y ansiedad / depresion.

77



CUESTIONARIO EUROQOCL 8D VERSION 8L [EQ-8D-5L)
GRUPO MEDIA DE Gl 88%
Cuidade peracnal
Grupo ssiucio | 1.55 0.50 13%-1.72
Grupo contred | 1.80 0.45 1.74-207
Actividades cotidlanas
Grupo esiudio | 1.82 082 188-1.08
Grupocontral | 2.21 0.41 204 =237
Deler i malastar _ _
Grupo esiucis | 1.97 0.456 1.77-2.18
Grupo contral | 2.81 048 281 -3.02
Estade de salud
Grupo esiucic |80 2@ 8ar M42-9410
Grupo control | 81.48 1347 77 .66 - 85.41
UMFRE 8XXL 2070,
“BE Tars o S
2 Coja do Intervaio

Tabla 14. Andlics ce Vananza ANCAWA, unifaciodal ¥ procadimeenio de comparaeidn
miitipia de Tukey del cvesiionario EQ-B0-JL para amboes grupos al inal de las
REMGNEE.

Para la prueba de correlacién de r de Spearman con el cuestionario EQ-5D-5L se
encuentra una correlacion fuerte con las variables especificadas en la siguiente
tabla (Tabla 15):

CUESTIONARIO EURCQOL BD 6L (EQ-BD-BL)
GRUPQ Y MEDICION VALOR
Grupo eatudic
Moilidad 0.000
Agtividades colidianas 0.003
Dolor/ malestar 0.006
UMFRE 8XXI, 2016.

Tabis 15. Prueba de comelacion r de Spearman del cuestionario EQ-50-8L 78
para & GE.



El estado de salud para el GE inicial presenté una media de 75.71 +/- 15.67, con
un minimo de 20 y un maximo de 99 puntos, y final de 89.71 +/- 9.17 con un
minimo de 60 y un maximo de 100 puntos; y para el GC inicial presenté una media
de 76.00 +/- 14.38, con un minimo de 50 y un maximo de 99 puntos, y final de

82.09 +/- 13.50 con un minimo de 50 y un maximo de 99 puntos (Tabla 16).

ESTADO DE SALUD DEL CUESTIONARIO EQ-5D-5L

GRUPQ INICIAL FINAL
Grupo estudio |75.71 89.71
Grupo control | 76.00 82.08
UMFRS SXXI, 2016.

%DE Dasviacidn Estandar

Tabla 16. Estado de salud para el cuestionario EQ-SD-5L en ambos

grupos al inicio ¥ final del tratamiento.

El GE mostr6 un perfil de salud inicial minimo de 11, 443 y maximo de 43, 344; y
un final con valor minimo de 11, 111 y maximo de 22, 334; para el GC se registro
un perfil de salud inicial minimo de 11, 331 y maximo de 43, 343; y un valor final

minimo de 11, 221 y maximo de 43, 342.

Durante la valoracion clinica con enfoque osteomuscular se realizd la exploracion
de la fuerza muscular mediante el examen manual muscular por grupos
musculares de abdomen y por miotomas en miembros pélvicos y se gradud segun
la escala de Lovett. No existen cambios estadisticamente significativos para
ninguno de los dos grupos. El andlisis estadistico de ANOVA no fue significativo

para la valoracion de la fuerza muscular.
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DISCUSION

El presente estudio es un ensayo clinico aleatorizado ciego simple, en el que se
comparo la efectividad para la disminucion del dolor debido al uso de campos
electromagnéticos pulsados (CEMP) y la mejoria de la funcionalidad de columna
lumbar en pacientes adultos con lumbalgia cronica de origen mecanico en
comparacién con el uso de ejercicios de Williams, desconociéndose hasta el

momento un estudio similar.

En este caso, los dos grupos de tratamiento (grupo estudio -GE- y grupo control -
GC-) presentaron mejoria en términos de disminucion del dolor mediante la
valoracion con la Escala Visual Analoga (EVA), sin embargo; fue mayor para el GE
con un promedio de 3.18 +/- 1.71 en comparacién con el GC de 5.76 +/- 2.26, con
una alta significancia estadistica (p= 0.00). Lee (2006) en su estudio clinico
aleatorizado placebo controlado doble ciego, estudié la efectividad de los CEMP
en el manejo del dolor de la lumbalgia crénica, con un total de 36 pacientes (grupo
activo = 17 y grupo placebo = 19). En el cual reporta un porcentaje de cambio en
la puntuacién de la escala numérica del dolor con reduccién significativa durante
todo el periodo de observacion en el grupo activo en comparacion con los valores
iniciales, con una media final de 38 +/- 11% y 22 +/- 24% en el grupo activo y
grupo de placebo, respectivamente, con una p= <0.0533. Rosales (2005), en su
ensayo clinico descriptivo, no ciego, comparativo, longitudinal y prospectivo en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion No. 1 del IMSS Monterrey, en el cual
se incluy6 10 pacientes con diagnostico de lumbalgia mecanopostural tratados con
magnetoterapia, presentd una mejoria significativa (p= <0.05) para el dolor y
espasmo muscular®?, Galace (2014), en su ensayo controlado aleatorizado, doble
ciego, con el objetivo de evaluar la eficacia de los campos electromagnéticos
pulsados y ejercicios para reducir el dolor, mejorar la funcionalidad, y la fuerza
muscular en pacientes con sindrome de pinzamiento de hombro, con un total de
56 pacientes (grupo activo = 26 y grupo placebo = 30), tuvo una relacién

estadisticamente significativa para el grupo con CEMP en la disminucion del dolor
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mediante EVA (p= <0.01)?8. lannitti (2013), en su ensayo controlado aleatorizado,
doble ciego, para investigar la eficacia clinica de un dispositivo CEMP en el
manejo de la artrosis de rodilla en pacientes de edad avanzada, con un total de 28
pacientes, documentd un cambio en la rodilla tratada con CEMP en cuanto al dolor
mediante EVA de 49.8 +/- 2.03, frente a la pierna control de 11 +/- 1.1, mostrando
una diferencia significativa a favor de los CEMP (p= 0.001)*°. En el presente
estudio, aproximadamente el 29.4% de los pacientes del GC y 60% en el GE
mostré una reduccién del dolor >20% al término de las sesiones de terapia. A si
mismo, Lee (2006) reporté que el 20% de los pacientes en el grupo placebo y el
47% en el grupo activo tuvo una reduccion del dolor >40% a partir de la linea de
base a las 4 semanas después de la terapia®’. Por su parte, Rosales (2005)
presentd en su estudio de tesis una mejoria del dolor en el 20% de los pacientes

estudiados.

En la valoracién de la movilidad de la columna lumbar mediante la distancia dedos
suelo (DDS) para el GE se obtuvo un promedio de 7.50 +/- 7.90 y para el GC de
8.97 +/- 9.15, no hubo diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05) para la
DDS en ambos grupos. Para el Test de Schober (TS) en el GE el promedio fue de
14.91 +/- 0.51 y 8.03 +/- 0.52 en flexion y extension respectivamente, para el GC
el promedio en flexiéon fue de 14.63 +/- 0.49 y en extensién de 8.30 +/- 0.63,
encontrandose mejoria estadisticamente significativa para los dos grupos, mucho
mayor para el GE en el componente de flexion (p= 0.00). En el analisis de la
fuerza muscular para musculos del abdomen y de miembros pélvicos, no existen
cambios estadisticamente significativos para ninguno de los dos grupos.
Igualmente en Rosales (2005) no se presentd una mejoria estadisticamente
significativa para la fuerza y movilidad®2. Por su parte, Galace (2014) menciona
que no hubo diferencia en la fuerza del hombro para el grupo placebo, pero si para
el grupo activo, tomando en cuenta el efecto del ejercicio sumado al potencial

analgésico de los CEMP para la mejoria de la fuerza muscular?.

81



Para la valoracién de la funcionalidad de columna lumbar se hizo uso del indice de
Oswestry (OW), el promedio para el GE y GC respectivamente en intensidad del
dolor fue de 0.56 +/- 1.41 y 1.82 +/- 1.59, cuidado personal 0.68 +/- 0.63 y 1.33 +/-
0.85, levantar peso 0.94 +/- 0.69 y 1.52 +/- 0.79, andar 0.50 +/- 0.89 y 0.88 +/-
1.13, estar sentado 0.53 +/- 0.61 y 1.09 +/- 1.07, estar de pie 1.18 +/- 1.05y 1.06
+/- 1.19, dormir 0.15 +/- 0.50 y 0.36 +/- 1.02, actividad sexual 0.53 +/- 0.66 y 0.58
+/- 0.93, vida social 0.76 +/- 0.65 y 1.27 +/- 0.83, y para viajar 0.62 +/- 0.85 y 0.62
+/- 0.85. Encontrandose mejoria estadisticamente significativa para los dos grupos
(p= <0.05), mayor para el GE en los componentes de intensidad de dolor,
cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, dormir, vida social,
viajar y en el porcentaje total de discapacidad. Para la prueba de correlacion de r
de Spearman con el indice de OW se encuentra una correlacion fuerte con las
variables de intensidad de dolor y cuidado personal para ambos grupos y vida
social para GE. El analisis estadistico no fue significativo para los subrubros de pie
y actividad sexual de la escala de incapacidad por dolor lumbar de OW. En la
literatura disponible, solo se encontr6 en Lee (2006) la valoracion de la
funcionalidad por medio del indice de OW. Ellos repostan que el porcentaje de
discapacidad de OW después de las 4 semanas de tratamiento mejord
significativamente con respecto al valor basal en el grupo activo, mientras que no
hubo diferencia significativa en el grupo placebo. Al finalizar el tratamiento el
cambio en el porcentaje de discapacidad fue 28 +/- 30% en el grupo activo y 8 +/-
32% en el grupo de placebo. Sin embargo, no hubo diferencia estadisticamente

significativa en el porcentaje de discapacidad®3.

Como parte de la evolucion del paciente se midié la calidad de vida relacionada
con la salud mediante el cuestionario EQ-5D-5L, en el cual se registré para el GE
y GC respectivamente un promedio para movilidad de 1.35 +/- 0.48 y 1.58 +/- 0.79,
cuidado personal de 1.65 +/- 0.54 y 1.82 +/- 0.46, actividades cotidianas de 1.91
+/- 0.57 y 2.12 +/- 0.41, dolor / malestar de 2.09 +/- 0.57 y 2.70 +/- 0.72, y para
ansiedad / depresion de 1.62 +/- 0.69 y 2.15 +/- 0.79. Encontrandose mejoria

estadisticamente significativa para los dos grupos (p= <0.05), mayor para el GE en
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los componentes de movilidad, actividades cotidianas y dolor / malestar. El analisis
estadistico no fue significativo en el dominio de ansiedad / depresiéon. EI GE
mostré un perfil de salud con valor minimo de 11, 111 y maximo de 22, 334, en
comparaciéon con el GC con un minimo de 11, 221 y un maximo de 43, 342. No
existen estudios que dispongan de una valoracién por parte del cuestionario del

EQ-5D-5L en relacion al tema de este estudio.

Los parametros de la investigacion fueron de asignacién aleatoria a 2 grupos de
tratamiento (GE -CEMP- y GC —Placebo-), los cuales recibieron la aplicacién de
CEMP mediante una faja de 3 solenoides con frecuencia de 60 Hertz e intensidad
de 50 Gauss, durante 9 sesiones, de 30 minutos cada una, 3 veces a la semana.
En Lee (2006), usaron frecuencias alternantes de 5y 10 Hertz durante 15 minutos
con intensidad de 1.3 hasta 2.1 tesla, dependiendo de la tolerabilidad del paciente.
En cada periodo de sesiones, la amplitud utilizada comenzd en bajo nivel y se
aumento gradualmente, con sesiones 3 veces a la semana por 3 semanas®:. Para
Galace (2014) el tratamiento con CEMP fue durante 9 sesiones, 3 veces por
semana, con duracion de 30 minutos. Después de las 3 semanas de tratamiento,
ambos grupos realizaron el mismo programa de ejercicios centrados en el
fortalecimiento del hombro. Usaron una frecuencia de 50 Hertz a intensidad de
200 Gauss durante 30 minutos?®. En Rosales (2005) se expuso a ondas pulsatiles
electromagnéticas con frecuencia 100 Hz e intensidad 205 gauss durante 15
sesiones de 20 minutos por medio de 2 selenoides circulares®?. En lannitti (2013),
los pacientes recibieron terapia de CEMP en la pierna derecha (grupo activo)
durante 3 sesiones de 30 minutos por semana durante un periodo de 6 semanas,
mientras que la pierna izquierda (grupo control) no recibié tratamiento. Un goteo
intravenoso de 500 ml con ketoprofeno, clodronato de sodio, sulfato de
glucosamina, calcitonina, y acido ascorbico, se administr6 durante la terapia
CEMP.

Durante el estudio y posterior a él, se reporté un paciente con nausea al término

de la primera sesion, y 2 pacientes con aumento en el numero de horas de suefio
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durante la primera semana del tratamiento.

reacciones adversas a la terapia.*®

lannitti (2013), no observaron
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CONCLUSIONES

Se demostrd en el estudio que la magnetoterapia con una dosimetria de 60 Hertz
a intensidad de 50 Gauss durante 30 minutos, aplicada durante 9 sesiones de
tratamiento, es efectiva para la disminucién del dolor en los pacientes con
lumbalgia crénica de origen mecanopostural que asisten a la consulta externa de
rehabilitacion fisica de la UMFRS SXXI, esto se evidencio mediante la Escala
Visual Analoga (EVA).

Se concluye una mejoria para ambos grupos de tratamiento con mayor
significancia estadistica para el grupo estudio -CEMP- en la funcionalidad de la
columna lumbar mediante la valoracion por el Test de Schober (TS) en cuanto a la
movilidad, y mediante el indice de Oswestry en cuanto al porcentaje de

discapacidad debido al dolor lumbar.

Al no haber ningun cuestionario especifico para medir la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes con lumbalgia y sin antecedentes de ello en
la literatura, con el uso del cuestionario EuroQol 5D-5L tenemos una alternativa de
medicion de la mejoria del perfil de salud del paciente, altamente reproducible y

con buena homogeneidad.

No hubo diferencia estadisticamente significativa para la Distancia Dedos Suelos

(DDS) y la fuerza muscular en ambos grupos de tratamiento.

Los CEMP son extremadamente bien tolerados por los pacientes, y por lo tanto
tienen un alto grado de cumplimiento. Si los CEMP son aplicados correctamente,

no se asocian con ningun efecto secundario.

Al comprobarse la eficacia de los CEMP, se puede concluir que son un método no

invasivo con propiedades analgésicas, que parece ser una potencialmente util
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herramienta terapéutica para el manejo conservador de los pacientes con

lumbalgia mecanopostural crénica.

86



RECOMENDACIONES
A partir de las conclusiones, y con el proposito de encauzar la gradual introduccion
de los resultados en la practica clinica y profundizar aun mas en el tema, resultan

procedentes las siguientes recomendaciones:

e Reproduccion del actual estudio con un tercer grupo de investigacién, al

cual solo se le proporcionen los CEMP.
e Realizar investigacion para confirmar la dosimetria para disminucion del
umbral doloroso con los CEMP y para determinar el protocolo de

tratamiento optimo.

e [ncrementar el tamano de la muestra de estudio.
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ANEXOS

Anexo 1. Ejercicios de Williams.

N / A‘\“'
I

L‘ 1 \ I\ 2
\_i/Recostado sobre la espalda en| -
una superficie plana, con las

/JRecostado sobre la espalda en
una superficie plana, con las

. . rodillas dobladas los pies
rodillas dobladas y los pies y P
aindos colsear loe Buams apoyados, colocar los brazos

poy g ’ b | h cruzados sobre el pecho.
Cruzados — sobre €l pecho. Flexionar la cabeza para llevar el

Mantener la cintura pegada a la
superficie y apretar los musculos
abdominales y gluteos durante
cinco segundos y relajar. Repetir
10 veces el ejercicio.

[ " ? ’
'}\r 4 A \ ‘\‘.‘-V' . ul } — ! 2/
P “ _r'p\!- I /1‘ ‘._"/__.. :*" g

mentén al pecho y separar la
parte alta de la espalda de la
superficie durante 5 segundos y
relajar. Repetir 10 veces el
gjercicio.

7

B }Recostado sobre |la espalda en

? ) é)
—_ ‘_\_?.}\._‘)u_ d\{:")

\

una superficie plana, con las
rodillas dobladas y los pies
apoyados, colocar los brazos

cruzados sobre el pecho. Llevar la
rodilla derecha hacia el pecho y
tomarla con las manos por la
parte posterior, levantando los
hombros y cabeza de |Ia
superficie, durante 5 segundos y
relajar. Repetir 10 veces el
ejercicio. Se repite el mismo
ejercicio con la radilla izquierda. ‘

(4) .

\_"/Recostado sobre la espalda en |\ /En posicién de salida de corredor
una superficie plana, con las con rodila derecha al frente,
rodillas dobladas y los pies presionar hacia abajo y al frente,
apoyados, llevar ambas rodillas doblar la rodilla y llevar el muslo al
hacia el pecho tomandolas por la pecho. La piema izquierda hacia
parte posterior, levantando los atras extendida con la punta del
hombros y cabeza de Ia pie apoyada. Repetir 10 veces el
superficie, durante 5 segundos y ejercicio. Se repite el mismo
relajar. Repetir 10 veces el gjercicio con la pierna izquierda.

\ 9/ ;
\_/De pie, recargado sobre

gjercicio.
A A

I‘ " \\ !
B ) M ~
? ‘\< i1 |
- iy W\3 ; =3

) .\.‘\\"

|
o ¥l
- e e ey o e e

B,
Y aRN
=

o S i

una pared con los talones
separados por 10 0 15 cm
de esta, mantener |la
posicién por 10 segundos
e ir incrementando segun
tolerancia.
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Anexo 2. Higiene Postural de Columna Vertebral y Compresa Humedo

Caliente.

[' Aplicar en la region de la espalda baja una bolsa de 'ué’tex\
para agua salisnte o coslalitode semillas calientes,
envuelta con una foalla seca.

» Usarlapor 20 minumhe!;auh; I;iebe ser agradable, NO De acostado 2 sentado,, De sentade a parado... Cargas de peso...

UEMAR.
» Retirarla antes de comenzar los gjercicios de Wilkams.
+ Encasode dolor, recestarse boca abajo, con una aimohada
\ bajo el abdomeny |2 comprasasobre la espalda. /

Para recostarse...

[ = Utiliza una cama con colchon firme v base dura. ]
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Anexo 3. Escala Visual Analoga.

0

1

2 3 4 5 6 7 8 9 10

No
dolor

El peor
dolor
imaginable
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Anexo 4. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry version 1.0.

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una sélo aquella respuesta que mas se

aproxime a su caso. Aunque usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque solo aquella que des-

criba MEJOR su problema

I. Intensidad de dolor

(] Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

[] El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

[J Los calmantes me alivian completamente el dolor

[] Los calmantes me alivian un poco el dolor

[J Los calmantes apenas me alivian el dolor

[J Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

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

[ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

[J Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

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

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

[J Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

[} No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo

quedarme en fa cama

3. Levantar peso
[] Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

[J Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
[ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estin en un sitio comodo (ej. en

una mesa)

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

[] Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

[ No puedo levantar ni elevar ningin objeto

4. Andar

[] El dolor no me impide andar

[ El dolor me impide andar mas de un kilometro

[J El dolor me impide andar mas de 500 metros

[ El dolor me impide andar mas de 250 metros

[] Sélo puedo andar con bastdn o muletas

[) Permanezco en la cama casi todo el iempo y tengo que
ir a rastras al bafio

5. Estar sentado

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

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

[ El dolor me impide estar sentado mis de una hora

[ El dolor me impide estar sentado mas de media hora

[ El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

[] €l dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

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

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

[} El dolor me impide estar de pie mis de una hora

[] El dolor me impide estar de pie mas de media hora

[] El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos

[ El dolor me impide estar de pie

7. Dormir

[ El dolor no me impide dormir bien

[ Solo puedo dormir si tomo pastillas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

[J Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

[] E dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

[ Mi actividad sexual esnormal y no me aumenta el dolor

[ Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

[ Miactividad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

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

[ Miactividad sexual es casi nula a causa del dolor

[J El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

9. VYida social

[ Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

[JJ Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

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

[) El dolor ha limitado mi vida sodial y no salgo tan a
menudo

[ El dolor ha limitado mi vida social al hogar

[ No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

[} Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

[ Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

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

[ El dolor me limita a viajes de menos de una hora

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

[J El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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Anexo 5. Test de Schober y Distancia Dedos Suelo.

Distancia dedos-suelo
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Anexo 6. EuroQol-5D-5L.

Debajo de cada enunciado. marque UNA casila. la que mejor describa su salud HOY.
MOVILIDAD

No fengo preblemas para caminar

Tengo problemas leves para caminar
Tengo problemas moderados para caminar
Tengo problemas graves para caminar

No puedo caminar

CUIDADO PERSOMNAL

No tengo problemas para lavame © vestirme

Tengo problemas leves para lavarmea o vestirme
Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
Tengo problemas graves para lavame o vestime

Mo puedo lavarme o vestirme

CCCCC COCCC

ACTIVIDADES COTIDIANAS (g. trabajar. estudiar, hacer tareas
domeésficas. actividades familiares o recreativas)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas
Tengo problemas moderados para realizar mis aclividades cotidianas
Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

No puedo realizar mis actividades cotidianas

DOLOR / MALESTAR
No tenge dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar leves
Tengo dolor o malestar moderados
Tengo dolor o malestar fuertes
Tengo dolor 0 malestar ex'remos

ANSIEDAD ! DEPRESION

No estoy ansioso ni deprimido

Estoy levemente ansioso o deprimido

Estoy moderadamente ansioso o deprimido
Estoy muy ansioso o deprimido

Estoy extremadamente ansioso o deprimido

CCCOC O0o0oOoo0 Cofoco



( EQ-5D-5L

de HOY.

La escala esta numerada del 0 al 100.

100 representa la melor salud que se pueda imaginar.
0 representa la peor salud que se pueda imaginar.

Margue con una X en la escala para Indicar su estado de salud
el dia de HOY,

Ahora, escriva en la casllia que encontraré a continuacion sl
nimero que ha mancado en la escala.

SU ESTADO DE SALUD HOY = |

La mgor salud
e 58 ?ueda

|a|||I|||||| ||I||||I||||l||||||:||I|n|||n|||| I|I|II|I|III|IIII|HIIIIII!|IIIJIIII||IIIi|IIII|IIII
|u|||||||||| |||||||||||||||||||u|||u||||1|||| ||n||||||||u|l[s|||||||1||||1|||||||||:||||1||||||

La peor salud
que se pueda
imaginar

o0

a 8 & 8

8 8 &§ &8 8 8 8 3

8 8 8

15
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Anexo 7. Consentimiento informado.

3

A5
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

EFECTO DEL USO DE CAMPOS ELECTROMAGNETICOS PULSADOS SOBRE EL DOLOR Y
LA FUNCIONALIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR COMPARADO CON EJERCICIOS DE
WILLIAMS EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LUMBALGIA CRONICA
MECANOPOSTURAL DE LA UMFRS SXXI.

No aplica.

México, CD MX. del 04 mayo — 28 agosto del 2015.

R-2016-3702-7

Debido a la alta incidencia, repercusiéon econémica e incapacidad funcional que origina la
lumbalgia, se propone el siguiente trabajo como alternativa de tratamiento conservador, para
determinar si su uso aporta o no un beneficio al paciente.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en ser valorado mediante elaboraciéon de
historia clinica breve, exploracién fisica y el llenado de 3 escalas al inicio y al final del
tratamiento. Que de forma aleatoria recibiré el tratamiento durante 9 sesiones de 30 minutos 3
veces a la semana de campos electromagnéticos pulsados o placebo.

Se me ha mencionado que el posible riesgo de presentar incremento en el dolor muscular
temporal posterior a los ejercicios de Williams y dolor de cabeza leve, presion arterial baja,
somnolencia y aumento del sangrado durante la menstruaciéon con los campos
electromagnéticos pulsados.

Contribuir en la aportar informacioén para probable publicacion cientifica. La posible disminucion
del dolor lumbar.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee sobre los procedimientos que se llevaran a cabo, asi como riesgos o
beneficios o cualquier asunto en relacién con la investigaciéon o mi tratamiento.

Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar este estudio de investigacion en el momento
que asi lo desee. En caso de que decidiera retirarme, la atencién que recibo como paciente en
esta unidad no se vera afectada.

El investigador me ha asegurado, que no se me identificara personalmente en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad seran manejados en forma confidencial, y seran utilizados los datos clinicos solo
con fines de educacién y cientificos.

En caso de colecciéon de material bioldgico: No aplica.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes: No aplica.

Beneficios al término del estudio: Contribuir al beneficio previamente mencionado.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. Angélica Elizabeth Garcia Pérez. Matricula: 99380951 Tel: 5535753040 E mail:

peatc2003@yahoo.com.mx Adscripcion: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Sur Siglo XXI.

Colaboradores:

Dra. Maria Isabel Jaime Esquivias. Matricula 98385612 Tel: 5550738714 E mail:

mavhellina@hotmail.com Adscripcion: Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Sur Siglo XXI.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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