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GLOSARIO

EVA Escala Visual Analoga del Dolor, medicién en mm.
IMC indice de masa corporal Kg/mz.
ODI Escala funcional para dolor lumbar de Oswestry, medicidn en porcentaje.

RMQ Escala funcional para dolor lumbar de Roland-Morris, puntaje.
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RESUMEN

Antecedentes. Sélo el 3% de los casos de hernia discal lumbar requieren manejo
quirdrgico. Se ha descrito elevadas incidencias de recurrencias de dolor con
tiempos mas prolongados de recuperacién y con gran limitacion funcional. La
traccion lumbar ha sido utlizada frecuentemente en el tratamiento de
rehabilitacion, sin embargo no se ha establecido su eficacia.

Objetivo. Establecer la eficacia de la traccion lumbar en el tratamiento del dolor y
percepcion funcional en pacientes con hernia discal lumbar sintomética.

Material y método. Ensayo clinico controlado aletorizado. Pacientes con hernia
discal lumbar L4-L5 y/o L5-S1 sintomatica. Ambos grupos recibieron terapia fisica
con calor superficial, electroterapia y ejercicio terapéutico por 20 sesiones. El
grupo experimental recibid traccién con 50% de su peso y el grupo control recibid
traccion falsa con 10% de su peso. Analisis estadistico se realizo mediante
tendencia central, prueba t de student, correlacion de pearson y ANCOVA.
Resultados. 44 pacientes (26 control y 18 experimental) concluyeron el
tratamiento. Ambos grupos presentaron mejoria significativa posterior al
tratamiento. Solo el grupo control tuvo diferencia significativa para dolor lumbar y
ciatico. El analisis de covarianza denot6 influencia del indice de masa corporal y
del dolor inicial a nivel lumbar y citico (mas elevados en el grupo experimental).
Conclusion. La traccion lumbar no demostro ser eficaz para el tratamiento inicial
del dolor y compromiso funcional producidos por hernias discales lumbares, lo que

es influenciado por el indice de masa corporal y el dolor inicial.
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ABSTRACT

Background. Only 3% of cases of lumbar disc herniation require surgery. High
incidence of pain recurrence, and prolonged recovery period with grate functional
impairment have been observed. Lumbar traction has been use in rehabilitation
treatment, but it’s efficacy has not been established.

Objective. To establish efficacy of lumbar traction in the treatment of pain and
functional impairment of patients with lumbar disc herniation.

Materials and methods. Randomized clinical trial. Patients with lumbar disc
herniation L4-I5 and L5-S1. Both groups underwent physical therapy with hot
packs, electrotherapy and therapeutic exercise for 20 sessions. Experimental
group had traction with 50% of bodyweight and control group had sham traction
with 10% of bodyweight. Statistical analysis was done with central tendency, t
student, Pearson’s correlation and ANCOVA.

Results. 44 patients concluded treatment (26 control and 18 experimental). Both
groups showed improvement after initial treatment. Only control group had a
statistical significative improvement for lumbar and sciatica pain. Covariance
analysis showed that significative differences were influenced by body mass index
and initial pain levels (control group had a higher perception of pain initial than
experimental group).

Conclusion. Lumbar traction did not demonstrate to be effective for initial
treatment of pain and functional impairment condition by lumbar disc herniations,

and it is influenced by body mass index and initial perception of pain.
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1. INTRODUCCION

El dolor bajo de espalda y la ciatica no deben ser considerados una enfermedad
(1,2,3). El dolor bajo de espalda se define como una molestia o dolor localizado
entre el area posterior por debajo de las costillas hasta el margen inferior de la
region glutea (4,5). La irradiacion de dolor de la region glutea al miembro pélvico

hasta el hueco popliteo o por debajo se denomina como ciatica (6).

Se ha clasificado de acuerdo al tiempo de evolucién en (7,8):

e Agudo: Duracion hasta 4 semanas.

e Subagudo: Duracién de 4 a 12 semanas.

e Cronico: Duracion mayor de 12 semanas.

e Recurrente: Episodios de dolor bajo de espalda que duran menos de
12 semanas y que pueden recurren posterior a un intervalo libre de

sintomatologia suficiente para restringir actividad o funcién.

El dolor de espalda también se puede clasificar como de origen mecanico (90%),
mecanico con componente radicular (7-10%), de origen no mecanico (neoplasias,

espondiloartropatias, infecciones, etc.), visceral y miscelaneos (9).
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El dolor condicionado por una hernia discal puede manifestarse clinicamente
como dolor discogénico o radicular (10) que puede presentarse clinicamente como
lumbalgia, ciatica o lumbociatica con o sin compromiso neurolégico. Lo que
frecuentemente causa confusién ya que se confunde el término dolor radicular,

con dolor nociceptivo, dolor referido y radiculopatia (11).

Aun que el dolor lumbar es frecuentemente secundario a hernia discal sélo se
presenta en un pequefio porcentaje de los casos, lo que es controversial. Algunos
autores consideran que las hernias discales sintomaticas tienen una evolucién
favorable en la mayoria de los casos y que soélo entre el 5y el 10 % de los casos
requieren cirugia (12). Sin embargo otros autores consideran que no tiene un
desenlace tan favorable, debido a que no se ha estudiado la historia natural en
forma adecuada (12). Uno de los estudios que se han concentrado en la historia
natural de la ciatica en una cohorte de 622 sujetos, cerca del 55% de los casos de
ciatica persistieron con sintomatologia 1 afio después de su inicio y a 2 afios el
53% persistid con sintomatologia, a 2 afios el 61% de los que cursaron con ciatica

presentaron dolor bajo de espalda (12).
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2. ANTECEDENTES

El tratamiento no quirdrgico de la hernia de disco lumbar ha incluido distintas
modalidades de intervencion. Sin embargo pocas han sido sustentadas en forma
adecuada. En el 2008 se publico una revision sistematica que incluyé una
busqueda desde 1983 a 2007, que compara disectomia lumbar y tratamiento no
quirargico, la cual unicamente arrojo 5 ensayos clinicos controlados que debido a
la heterogeneidad entre los estudios, intervenciones y técnicas estadisticas no fue

posible concluir sobre el manejo no quirargico (13).

La traccion lumbar ha sido utilizada en rehabilitacion para el tratamiento del dolor
lumbar, ciatica, hernia discal y conducto lumbar estrecho. Con resultados
controversiales, esto debido a la carencia de investigaciones clinicas de adecuada

calidad metodoldgica, consenso en prescripcion y medicion de desenlaces (14).

Una de las principales funciones del disco intervertebral es amortiguar las fuerzas
compresivas que se generan en la columna durante las actividades diarias. Al
sufrir compresion, el disco intervertebral, produce presiones de carga que son
balanceadas en el disco a través de la presion hidrofilica (presion de succion). La
presion generada por soluciones hidrofilicas concentradas atraen liquido a través
de membranas semipermeables. La interaccién entre la presion hidrostatica e

inhibitoria favorece la nutricion del tejido discal, asi como la funcionalidad de los
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segmentos moviles. El intercambio de fluido dependiente de presion representa
un mecanismo de bomba que moviliza el liquido y disminuye substancias
moleculares metabdlicas en los limites del disco. Este mecanismo provee de
reactantes a las células discales y favorece la remocién de productos de desgaste
metabdlico (15,16). Al modificar el ambiente tisular del estado fisiologico, la
remodelaciéon bioldgica produce cambios en la arquitectura tisular y en las
propiedades de sus materiales. Situacidbn que modifica las propiedades visco
elasticas e histéresis y lo hace mas propenso a sufrir lesiones que conduzcan a
una hernia discal. Asi mismo, el tejido discal reacciona a la compresion elevada a

través de la remodelacién, que puede condicionar desgaste local (17,18).

La degeneracién discal tiene impacto en las facetas articulares, por la pérdida de
espacio interarticular, deformacién facetaria y formacion de osteofitos, o que

conduce finalmente a inestabilidad segmentaria (19).

La desestabilizacidén y los movimientos no fisioldgicos resultantes pueden producir
degeneracion discal acelerada, que puede llevar a dolor y déficit neuroldgico.
Durante la traccién la compresion discal es removida lo que podria modificar la
mecanica espinal alterada y mejorar la nutricion (15). Se ha demostrado que el
tejido discal tiene pobre capacidad de regenerarse, sin embargo también se ha
demostrado que la viabilidad celular es disminuida durante la compresion
mecanica, también las células sobrevivientes muestran una deficiente actividad

metabdlica y retardo del crecimiento celular(15,19,20,21).
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Aunado a lo anterior se han descrito como efectos favorables de la traccion
lumbar puede generar inhibicién de impulsos nociceptivos, incrementa movilidad,
disminuye estrés mecanico, disminuye espasmo muscular o compresion radicular,
libera luxacion del disco o capsula articulaciones facetarias y libera adhesiones

articulares y anillo fibroso (14).

El proceso degenerativo del segmento afectado es considerado como
coadyuvante en la compresién mecénica de la raiz espinal. Sin embargo se ha
demostrado que la compresiéon de la raiz espinal normal y de las adyacentes no
reproduce dolor (2). En la hernia discal, la degeneracion local, se ha reportado la
presencia de citocinas pro inflamatoria (IL-1, IL-6 y TNF-a) lo que ha sido

asociado con presencia de dolor radicular o cidtica (2).

Sin embargo resultados de estudios experimentales sugieren que la traccién
puede producir descompresion del anillo, que parece condicionar metaplasia de
condrocitos, reducir la muerte celular y la produccién de fibrocartilago en la
substancia del anillo (15). Lo que resulta en incremento del grosor discal, que
mejora la funcion biomecanica de la unidad funcional de la columna y ademas de

estimular su reparacion (15).

Se han descrito los efectos locales de la traccion lumbar en el tamafio y las

manifestaciones clinicas de las hernias discales lumbares mediante un analisis
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cuantitativo con tomografia computada, en estudios prospectivos aleatorizados
controlados con 46 pacientes (22 experimentales), ambos grupos recibieron
terapia fisica (calor superficial con compresas, ultrasonido (1.5W/cm2 ) por 5 min,
corriente diadinamica por 15 min. El grupo experimental recibio traccion lumbar
continua por 15 min iniciando con el 25% del peso y progresando hasta 50%. En
el grupo experimental el 79.5% observo disminucién del tamafio de la hernia

discal y mejoria clinica de la sintomatologia en forma significativa (22).

No se cuenta con informacion especifica que demuestre el efecto clinico de la
traccibn en la hernia discal ya que los articulos que se han analizados en
revisiones sistematicas no denotan informacién concluyente o es controversial
referente a la efectividad de la intervencion de traccidon lumbar para la hernia

discal sintomatica (23).
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3. JUSTIFICACION

La historia natural de la hernia discal lumbar no se ha establecido con claridad. Ya
gue en se considera que sélo entre el 5y 10% requieren cirugia. Al manifestarse
como ciatica se piensa que el 30% de los casos de ciatica se deben a hernia
discal, y la mayoria de los casos de dolor lumbar cronico (60%) se consideran de
origen discogénico (5,24). La evolucion clinica de la ciatica es controversial, no se
conoce su comportamiento en el tiempo. Algunos autores consideran como
evolucion favorable hacia la remisibn de sintomatologia y otros autores han
establecido persistencia de sintomatologia importante a 2 afios de seguimiento.
Los costos econOmicos son asociados a la patologia discal son elevados, se
considera que en personas menores de 45 afos, es la principal causa de

discapacidad y alteraciones laborales (5,24).

El costo social y econdmico del tratamiento del dolor bajo de espalda asociado a
hernia discal no ha sido establecido con claridad. El 8% de los casos de dolor
agudo pueden pasar a dolor cronico (25). A 12 meses el 62% de los pacientes
continlan experimentando algun dolor después del diagndstico inicial (25). La
prevalencia promedio reportada de casos de dolor bajo de espalda en pacientes
con episodios previos es del 56%, mientras que sin historia previa es del 22%

(25).



19

El costo del tratamiento es variado entre distintos paises, y los estudios que
analizan dichos costos son heterogéneos, por lo que no ha sido posible evaluar el
costo real de la enfermedad (26). EI 29% de inasistencias laborales son atribuibles

al dolor bajo de espalda, con un costo anual de €997.6 millones (26).

En Bélgica el costo del tratamiento farmacoldgico por dolor bajo de espalda,
establecido por los reportes del Medical Statistical Institute (25), establecen a los
anti-inflamatorios no esteroideos como los medicamentos mas prescritos. Con
mas de 1,200 prescripciones anuales. Estimando que cada prescripcion incluye 2
productos en promedio por lo menos (25). El costo de estos estimados va de
€14.5 millones a €20.1 millones. Con un costo total estimado de €34.7 millones
para el tratamiento del dolor bajo de espalda. Este costo subestima el uso de co-
analgésicos (antidepresivos y anti-epilépticos) debido a que no existen registros
confiables (25). La Rehabilitacion es el segundo nivel de tratamiento conservador
para el dolor bajo de espalda. En 1999 en Bélgica se realizaban 3 millones de
consultas a fisioterapia y 41 millones a cinesiterapeutas. El 80% de las cuales
eran relacionadas al aparato locomotor. 705 de las consultas fueron por dolor bajo
de espalda. El costo total anual fue estimado en €114.5 millones (25). Mientras
gue el costo quirargico del dolor bajo de espalda en el mismo pais se estimaba en
€29,539 millones (25). Aunado el 29% de las incapacidades laborales eran
atribuibles al dolor bajo de espalda, con un costo anual de €997.6 millones (25).
En estados unidos los medicamentos més prescritos por médicos fueron los anti-

inflamatorios no esteroideos, 44 millones de prescripciones se realizaron para
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24.5 millones de pacientes con dolor bajo de espalda (16.3% AINES, 10.3% COX-

2y 18.5% relajantes musculares) (27).

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion se cuentan con las instalaciones, el
equipo, personal médico y paramédico necesario y capacitado para poder realizar
la atencion de problemas musculo-esqueléticos. La primera causa de consulta
médica es lumbalgia (estadistica INR 2007, 2008, 2009). La investigacion sobre
el tratamiento de rehabilitacion de las lesiones discales forma parte de las lineas
de investigacion del servicio de rehabilitacion columna, y esta contemplado en las
lineas de investigacion prioritarias del instituto (osteoartritis, osteoporosis y
discapacidades por enfermedades y lesiones de los huesos y de las
articulaciones). La organizacion mundial de la salud dentro del programa de la
década del hueso y las articulaciones 2000-2010 incluyd entre otras patologias la

lumbalgia.
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4. HIPOTESIS

La tracciéon lumbar puede ser eficaz para mejorar la percepcion dolorosa y
funcionalidad en pacientes con hernia discal lumbar sintomética como parte de un

programa de rehabilitacion.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL:

Establecer la eficacia de la traccion lumbar en el tratamiento del dolor y
percepcion funcional en pacientes con hernia discal lumbar sintomatica como

parte de un programa de rehabilitacién.

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES:

e Evaluar la escala visual analoga del dolor para dolor lumbar y ciatico con
hernia discal lumbar sintomatica.

e Evaluar la escala funcional de Oswestry en los pacientes con hernia discal
lumbar sintomatica.

e Aplicar traccion lumbar continua con el carro libre al 50% del peso corporal
de los pacientes en el grupo experimental, con angulacién de 18° durante
20 minutos.

e Aplicar traccion lumbar falsa continua con el carro fijo al 10% del peso
corporal de los pacientes en el grupo control, con angulacion de 18°

durante 20 minutos.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aletorizado doble ciego.
6.2. Ubicacion Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion, de la Ciudad de
México. Poblacion : Pacientes con diagnostico de hernia discal:
e Diagnoéstico clinico:
e Dolor lumbar o irradiado a miembro pélvico uni o bilateral.
e Comportamiento mecanico del dolor sospechoso (pasar de sentado
a parado, Valsalva).
e Examen con o sin déficit motor y sensitivo.
e Con o sin ausencia de reflejos miotaticos.
o Elevacion de pierna recta positiva a 45°.
e Imagen:
e Radioldgicos: Antero-posterior, lateral, oblicuas y dinamicas.

e Imagen por resonancia magnética.

6.3. Criterios:

Inclusién:

Pacientes con diagnostico clinico de hernia discal confirmado por

imagen de L4-L5 y L5-S1 de cualquier tipo.

Con sintomatologia de mas de 6 semanas de evolucién.

Pacientes mayores de 18 a 50 afos.

Cualquier género.



e Con expediente del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

e Sin haber recibido como tratamiento traccion lumbar previamente.

Exclusion:
e Sindrome de cauda equina.
e Pérdida del control de esfinteres.
o Déficit neurolégico severo.
e Pacientes con diabetes mellitus.
e Cardiopatia.
e Hipertension arterial sistémica.
e Osteoporosis.
¢ Enfermedades reumaticas inflamatorias.
e Espondilolistesis, espondildlisis.
e Fracturas vertebrales.
o Déficit cognitivo.
e Epilepsia.
e Gestacion.
e Fiebre.
e Pérdida de peso inexplicable.
e Antecedente de cancer.
e Inmunosupresion (incluyendo uso cronico de esteroides).
e Drogadiccion.

e Dolor que empeora al decubito o nocturno.
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Eliminacion:
e Exacerbacion de sintomatologia.
e Progresion neuroldgica.
e Inadecuada adherencia a manejo establecido.

e No acepten participar en estudio.

6.4. Definicion operacional de las variables.

Variable independiente:

Traccion lumbar. Nominal.

Concepto: Traccion lumbar verdadera con el paciente colocado en posicion supina
en la mesa de traccién se aplico de una fuerza de traccién concentrada en la
columna lumbar, mediante la estabilizacién del térax y la traccion de la pelvis, en
una superficie dividida donde se coloca en una plataforma fija el tronco y la pelvis
con flexion de cadera y rodillas a 90° (reposando sobre un banco de soporte los
miembros pélvicos) en una plataforma desplazable libre (para disminuir friccién),
aplicando una fuerza de traccién con el 50% del peso corporal con un angulo de

18° (30).

Traccion lumbar falsa con el paciente colocado en posicién supina en la mesa de

traccion se aplicd una fuerza de traccién concentrada en la columna lumbar,
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mediante la estabilizacion del térax y la traccion de la pelvis, en una superficie
dividida donde se coloca en una plataforma fija el tronco y la pelvis con flexion de
cadera y rodillas a 90° (reposando sobre un banco de soporte los miembros
pélvicos) en una plataforma desplazable fija (para mantener friccion), aplicando

una fuerza de traccion con el 10% del peso corporal con un angulo de 18° (30).

Dimensiones.
Traccion verdadera: 50% del peso corporal del paciente. Con carro libre. 15
minutos.

Traccion falsa: 10% del peso corporal del paciente. Con carro fijo. 15 minutos.

Utilizando un equipo de traccion lumbar Chattanooga Tx. Traction.

Variables dependientes:

Dolor. Cuantitativa continua.

Definicién: experiencia sensorial y emocional desagradable asociado a dafio
tisular actual o potencial que se genera de una linea imaginaria del borde costal
inferior hasta el borde inferior de la region glutea (4,5). La irradiacion de dolor de
la regién glatea al miembro pélvico hasta el hueco popliteo o por debajo se

denomina como dolor de ciatica (6).

Dimension: Escala visual analoga. EVA lumbar y ciatica.
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Indicador: Se cuantificard mediante la aplicacion de una linea de 10 cm de
longitud, donde previa orientacion al paciente se respondera la intensidad del

dolor reportandose en milimetros.

Funcionalidad. Cuantitativa continua.
Definicién: Es la interaccion entre las caracteristicas del cuerpo de una persona y
las caracteristicas de la sociedad en la que vive. Capacidad de realizar las
actividades de la vida cotidiana en forma funcional.
Dimension: Funcional para patologia de columna Oswestry (ODI) (31,32,33).
Indicador: Obteniendo el puntaje total dividiéndolo entre 50 y multiplicAndolo por
100.
Interpretacion (14,22,28-30):

e 0 a 20% discapacidad minima.

e 21 a 40% discapacidad moderada.

e 41 a 60% discapacidad severa.

e 61 a80% minusvalia.

e 81 a 100% probable simulador o exageraciéon de sintomatologia.



28

6.5. Tamaro de la muestra.

Para el calculo del tamafio muestral se empleo la férmula para comparar 2
promedios de una variable cuantitativa continua (ya que el desenlace primario fue
funcionalidad), basados en los resultados descritos por van der Heijden GJ (28).
En donde el promedio y desviacion estandar del desenlace funcionalidad
(valorado a través de la escala de Ronalnd-Morris) fue de 1145 puntos previos a la
aplicaciéon de la intervencién. Y la mejoria después del tratamiento fue de 34%
para el grupo control (traccion falsa) y 64% para el grupo experimental (traccion
verdadera). Considerando una potencia estadistica del 80%, con un error § = 0.20

y un error a = 0.05, estableciendo el intervalo de confianza 95%.

2 [ (za + ZB) (S)! )
Donde Zf3 se establecié en 0.84 (=0.20)
Tamafio del efecto (8) = 0.30 (11)= 3.3

2[(1.96+0.84)(5)/3.3 |

n=35

Al calcularse en base a la tabla de la prueba t para comparar medias de variables
continuas (Hulley SB, Cummings SR, Browner W, et al. Disefio de la

investigacion
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Clinica. Doyma. Barcelona, Esp. 1993. Appl3.A), el efecto estandarizado fue de
0.66 (obtenido de &/s =3.3/5). Por lo que se obtuvo para un error f = 0.20 y un

error a = 0.05 unilateral de 34 pacientes.

Se estableci6 el tamafio de la muestra en 35 pacientes por grupo.

6.6. Métodos.

Los pacientes captados en la consulta externa del servicio de rehabilitacion
columna a los cuales cumplieron los criterios de inclusion se les informé sobre las
intervenciones planeadas, asi como sus consecuencias y probables desenlaces,
solicitando la firma de consentimiento informado. Fueron sometidos a la
evaluacion de la escala visual analoga y ODI. Se procedera a la aleatorizacion de

los pacientes (ASALZ2.1) asignando grupo de tratamiento (control o experimental).

Se asigné en forma cegada para paciente e investigador que realizé evaluaciones.
El paciente no conocié la intensidad de la traccion a la que fue sometido. Las
evaluaciones de escala visual analoga y escala de Oswestry, tanto iniciales como
finales, se aplicaron por el investigador principal. La asignacion y prescripcion del
tratamiento serd realizada por otro investigador colaborador. El tratamiento de

terapia fisica sera administrado por un Unico terapista fisico para todos los
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pacientes incluidos, en base a sobre sellado para el investigador y el paciente.
Debido a los limites de tiempo y objetivo del presente trabajo se realizé la
medicién inicial y final (1 semana después de concluido el tratamiento), sin
embargo se continuard el seguimiento a 6 meses y 1 afio de los pacientes. El
apego al tratamiento se registrara con la asistencia diaria del paciente a su horario
de terapia, al registrarse 2 faltas el paciente sera reportado por el terapeuta fisico
y serd localizado via telefénica para evaluar el motivo de inasistencia. De no

completar con el 80% de sesiones el paciente sera eliminado de la investigacion.

Tratamiento.
e Ambos grupos realizaron 20 sesiones TF institucional.
e 5 dias ala semana.
e Duracion 1 hora.
e Tratamiento grupo control:

1. Calor superficial (compresa) por 10 min.

2. Corrientes interferenciales 80-150Hz por 15 min en region
lumbosacra en técnica tetrapolar (con un equipo Chattanooga
groupinc INTELECT 240 STIM, con electrodos de superficie).

3. Ejercicios isométricos a transverso abdominal, gliteos vy
cuadriceps.

4. Estiramiento de piramidal, isquiotibiales.
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5. Traccion lumbar falsa con el 10% del peso corporal del paciente
con el carro fijo (placebo) continua por 15 minutos en posicion

supina, con flexion de caderas y rodillas a 90°.

e Tratamiento grupo experimental:

1. Calor superficial (compresa) por 10 min.

2. Corrientes interferenciales 80-150Hz por 15 min en region
lumbosacra en técnica tetrapolar (con un equipo Chattanooga
grupinc INTELECT 240 STIM, con electrodos de superficie).

3. Ejercicios isométricos a transverso abdominal, gliteos vy
cuadriceps.

4. Estiramiento de piramidal, isquiotibiales.

6. Traccion lumbar con el 50% del peso corporal del paciente con el
carro libre continua por 15 minutos en posicién supina, con

flexion de caderas y rodillas a 90°.

6.7. Analisis estadistico.
e Descriptivo para analisis de las muestras.
e Kolmogorov-Smirnov para determinar el comportamiento de la muestra,
observandose comportamiento paramétrico.

e Desenlaces:
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e T de Student. Comparacion de 2 medias.

e Correlacién de Pearson.
Se realiz6 analisis de covarianza ANCOVA, para corregir la diferencia entre
los valores promedios no esperada por la teoria de muestreo, y permitir
incrementar la precision reduciendo la variacion aleatoria de las variables
dependientes.
Intervalos de confianza 95%.

SPSS version 15.
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7. RESULTADOS

Al momento del corte se reclutaron 67 pacientes de los cuales sélo 44 pacientes
concluyeron el programa. 7 pacientes del grupo experimental no concluyeron las
evaluaciones 1 por cambio de domicilio y 4 por situacion laboral, 2 por
exacerbacion de sintomatologia dolorosa. Del grupo control 1 paciente del grupo
control abandono el tratamiento por situacion laboral. 16 pacientes aun no han

concluido tratamiento.

Dos pacientes del grupo control que concluyeron el tratamiento requirieron
manejo quirargico y uno de ellos cursé con sindrome de cirugia fallida de

columna.

Las caracteristicas de los grupos control y experimental fueron evaluadas con la
prueba K-S encontrandose un comportamiento normal (Tabla 1). Por tal motivo
se utilizé la prueba t para muestras independientes. No se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas entre las variables edad, tiempo de evolucion e

indice de masa corporal Tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas y comparacion de grupos.
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Grupo Control Experimental Significancia
(n=26) (n=18) (9)
Edad (afios) Media 33.77 Media 32.39 0.557
Minimo 18 Minimo 19
Maximo 47 Maximo 47
DE 7.49 DE 7.76
Evolucion (semanas) Media 30.11 Media 31.72 0.824
Minimo 11  Minimo 6
Maximo 120 Maximo 84
DE 23.95 DE 22.77
indice de masa Media 26.64 Media 25.27 0.218
corporal Minimo 16.59 Minimo 20.62
Kg/m* Maximo 35.82 Maximo 33.18
DE 3.84 DE 3.19

*DE: Desviacion estandar. Control: Masculinos 20 / Femeninos 6. Experimental: Masculino11l/ Femenino 7.

Las caracteristicas de los desenlaces iniciales y finales de ambos grupos se

muestran en la Tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas de los desenlaces iniciales y finales de ambos grupos.

Grupo Control Experimental
(n=26) (n=18)
Inicial Final Inicial Final
Funcionalidad* Media 32.77 22.08 26.67 18.33
(%) Minimo 2 4 6 4
Maximo 69 62 58 56
DE 19.14 17.42 12.53 15.84
Dolor lumbar Media 56.50 35.65 42.67 36.28
(mm)** Minimo 19 0 0 0
Maximo 94 95 98 92
DE 24.86 22.67 23.96 24.59
Dolor ciatico Media 59.15 32.23 43.89 30.67
(mm)** Minimo 4 0 0 0
Méaximo 95 95 99 98
DE 27.13 26.12 24.82 22.81

*Funcionalidad: Escala Oswestry; **Dolor: Escala visual analoga.

Para la comparacion de los desenlaces iniciales y finales se utilizé la prueba t no

pareada para muestras

independientes,

lo que no mostro diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 3 y Tabla 4).



Tabla 3. Prueba de muestras independientes, comparacion inicial.
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Prueba de Levene Prueba T para la igualdad de medias
para la igualdad de
varianzas
Variable F Sig. T Gl Sig. Diferencia Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral)  de medias de la confianza para la
diferencia diferencia
Superior Inferior
OoDI* 5.593 0.023 1.186 42 0.242 6.10256 5.14658 -4.28366  16.4887
EVA** 0.479 0.493 1.842 42 0.073 13.83333 7.51194 -1.32638  28.9930
Lumbar
EVA** 0.443 0.509 1.899 42 0.064 15.26496 8.03944 -.95929  31.4892
Ciatica
*ODI: Escala funcional de Oswestry; **EVA: Escala visual analoga.
Tabla 4. Prueba de muestras independientes comparacion final.
Medias SEM Diferencia IC 95% t gl Sig.
Control / Experimental media Inferior Superior (P)
OoDI* 22.08+17.4 /18.33+15.8 3.42/3.73 -3.744 -6.652 14.139 0.727 42 0471
EVA** 35.65 + 22.67 / 36.28 + 24.59 4.45/5.79 0.624 -15.141 13.893 -0.087 42 0.931
lumbar
EVA** ciatica | 32.23 £26.12/30.67 +22.81 5.12/5.37 -1.564 -13.804 16.932 0.205 42 0.838

*ODI: Escala funcional de Oswestry; **EVA: Escala visual analoga.

Las medias de los desenlaces iniciales y finales entre ambos grupos se

compararon aplicando la prueba t pareada para muestras

relacionadas.

Observando diferencia estadisticamente significativa en todas las variables,

excepto para dolor lumbar del grupo experimental (Tabla 5).
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Tabla 5. Comparacion de medias inicia vs final por grupo.

Medias Diferencia de IC 95% t gl Sig.
medias Inferior  Superior (p)
ODI*
Inicial 32.77 +19.1 10.692 +12.849 5.502 15.882 4243 25 0.0001
Control Final 22.08+17.4
Experimental | Inicial 26.67 £12.5 8.333 + 12.227 3.248 13.419 3.457 17 0.003

Final 18.33+15.8
EVA** Lumbar

Control Inicial 56.40 +24.9 20.846 + 14.936 14.813 26.879 7.117 25 0.0001
Final 35.65%22.7

Experimental | Inicial 42.67 +24.0 6.389 + 18.809 -2.965  15.742 1.441 17 0.168
Final ~ 36.28 + 24.6

EVA** Ciatica

Control Inicial  59.12 +27.1 26.923 + 19.266 19.141 34.705 7.125 25 0.0001
Final 32.23%26.1

Experimental | Inicial 43.89 +24.8 13.222 + 23.782 1.369  25.049 2.359 17 0.031
Final  30.67 + 22.8

*ODI: Escala funcional de Oswestry; **EVA: Escala visual analoga.

Al buscar asociaciones entre los desenlaces estudiados, a través del Coeficiente
de correlacion de Pearson, se obtuvo significancia estadistica positiva entre la
diferencia de la funcionalidad inicial y final y el indice de masa corporal,

anicamente para el grupo control. Descrito en la Tabla 6 y Grafica 1.
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Tabla 6. Correlacion de pearson entre diferencia inicial-final de funcionalidad e
indice de masa corporal.

Kg/m Diferencia
inicial final
ODI+
Kg/m Correlacién de Pearson 1 .536(**)
Sig. (bilateral) .005
N 26 26
Diferencia inicial final Correlacion de Pearson .536(**) 1
ODI+ Sig. (bilateral) .005

N 26 26

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
+ODI: Funcionalidad medida en Oswestry
a Grupo = Control

Grafica 1. Correlaciéon diferencia inicial final funcionalidad e indice de masa
corporal en grupo control.
=]

Se elaboré una grafica de caja y bigotes para comprender el comportamiento del
indice de masa corporal de cada grupo Grafica 2, para observar el

comportamiento muestral en relacién a tendencia central, dispersién y simetria.
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Que denota medianas similares para ambos grupo, pero con valores atipicos, 1
caso por debajo en el grupo control y 2 casos por arriba en el grupo experimental.
Asi mismo se observa una mayor dispersion de los valores del indice de masa
corporal en el grupo control. La mediana se observa sesgada a la izquierda
(asimetria positiva) en el grupo control. El limite superior es mayor en el grupo

control, mientras que en el grupo experimental es mayor el limite inferior.

Grafica 2. Comportamiento del indice de masa corporal entre grupo control y
experimental.

Asi mismo se realizé un andlisis grafico similar para los desenlaces evaluados
(funcionalidad, dolor Ilumbar y dolor ciadtico) comparando inicial y final.
Presentando una distribucion atipica entre los grupos inicial y final, en las

Gréficas 3,4y5.
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Gréfica 3. Comportamiento de la funcionalidad inicial / final entre grupo control y
experimental.

o]

Gréfica 4. Comportamiento del dolor lumbar inicial / final del grupo control y
experimental.

as R
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Grafica 5. Comportamiento del dolor ciatico inicial del grupo control y
experimental.

=y

Tabla 7. Diferencia inicial / final por grupo de tratamiento.

Control Experimental Significancia IC

Inferior Superior

oDI* Minima -2 -8 0.297 -3.51 11.19
Méaxima 42 26
Rango 44 26

EVA** Lumbar | Minima -5 -24 0.005 4.92 26.39
Méaxima 53 56
Rango 58 80

EVA** ciatica Minima 0 -40 0.058 -0.49 27.44
Méaxima 78 55
Rango 78 95

*ODI = Funcionalidad; **EVA = Dolor.



Grafica 6. Diferencia Inicial / Final funcionalidad.

L&

Grafica 7. Diferencia Inicial / Final dolor lumbatr.

%
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Grafica 8. Diferencia Inicial / Final dolor ciatica.

Al comparar la diferencia obtenida inicial / final de la funcionalidad (ODI en
porcentaje) y el dolor lumbar y ciatico (EVA en mm) del grupo control, se observé
un cambio significativo a favor del grupo control en el dolor lumbar y con una
fuerte tendencia en el dolor ciatico. No se observaron diferencias significativas en
la funcionalidad (Tabla 7). La dispersion de la muestra y los intervalos de
confianza amplios observados sobretodo en el grupo experimental, como se
demuestra en las Graficas 6, 7 y 8 sugieren la necesidad de incrementar la

muestra del grupo experimental.

Se realiz6 analisis de covarianza ANCOVA, para corregir la diferencia entre los

valores promedios no esperada por la teoria de muestreo, y permitir incrementar



la precision reduciendo la variacién aleatoria de las variables dependientes en los
desenlaces finales. Observando diferencia estadisticamente significativa entre el
grupo control y el experimental en relacion a la variable dolor lumbar (EVA
lumbar), a favor del grupo control. Por lo que se considera que el desenlace dolor
lumbar tenia un mayor puntaje inicial para el grupo control, que el grupo
experimenta, asi mismo la magnitud del efecto post-tratamiento observé una
mayor diferencia a favor del grupo control. Observando influencia en éstos

desenlaces como covariable el indice de masa corporal. El tamafio del efecto en
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relacion al dolor lumbar y ciatico fue mayor entre mayor valor inicial se observa.

Tabla 8. Resultado de analisis de ANCOVA. Factor fijo: grupo.

Variable dependiente | Covariable Significancia  Estimaciones IC 95% Superior  Potenci
Media Inferior a
Dolor lumbar final Dolor lumbar inicial:  50.84 0.035 Control: 31.53 25.33 37.73 71.23
Experimental : 42.23 34.73 49.74
Dolor lumbar final Dolor lumbar inicial:  50.84 0.024 Control: 21.18 24.99 37.37 73.57
Dolor ciatico inicial:  52.91 Experimental: 42.74 35.23 50.24
Dolor lumbar final IMC: 26.08 0.036 Control: 31.41 25.10 37.71 71.23
Dolor lumbar inicial:  50.84 Experimental: 42.41 34.74 80.08
Dolor citico inicial:  52.91
Dolor lumbar final Evolucioén: 30.77 0.037 Control: 31.52 25.23 37.80 70.88
Dolor lumbar inicial:  50.84 Experimental: 42.25 34.64 49.86
Diferencia inicial | IMC: 26.08 0.036 Control: 19.43 13.13 25.74 71.23
final dolor lumbar Dolor lumbar inicial:  50.84 Experimental:  8.43 0.757 16.10
Dolor ciatico inicial:  50.91

Con correccion de Bonferroni. Calculado con alfa=0.05
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La potencia estadistica observada establecida a través de los valores de z no
alcanzo el 80% para la significancia observada. Y los intervalos de confianza
inferior y superior se observaron amplios a pesar de los modelos corregidos por el

andlisis de covarianza.
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8. DISCUSION

El presente estudio pretendié evaluar el efecto de la traccion en el tratamiento de
rehabilitacion de la hernia discal lumbar sintomética. Considerando como
sintomatica a la afectacion que produce en la percepcion del dolor lumbar y
ciatico, y su afectaciéon en el estado funcional del paciente. Estableciendo un corte
del estudio posterior al tratamiento inicial con traccién lumbar, pero continuando
con el seguimiento de los pacientes a lo largo de 2 afios. Basado en estudios
biomecanicos se establecid como traccion verdadera con el 50 por ciento del peso

del paciente y falsa (o simulada) la aplicacion el 10% del peso corporal (30).

Existe controversia en la utilidad y la forma de prescribir la traccion lumbar. Uno
de los estudios mas importantes al respecto es la revision sistematica presentada
por Clarke JA, 2006 en el contexto de la Cochrane(14). En la cual se incluyeron 24
ensayos clinicos controlados, los cuales involucraban 1016 pacientes que
recibieron traccion lumbar en distintas modalidades. En dicho trabajo los autores
establecieron que existian pruebas sélidas de que no existe diferencia alguna
significativa en los resultados a corto o largo plazo entre la traccidén intermitente o
continua y el tratamiento placebo, el tratamiento simulado u otros tratamientos en
los pacientes con dolor lumbar de duracién mixta con o sin ciatica. Evidencia

moderada de que la auto-traccion es mas efectiva y que otras formas de traccion
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no son mas efectivas que el placebo, el tratamiento simulado o que ningun
tratamiento en los pacientes con dolor lumbar ciatico de duracién mixta. Evidencia
limitada que no hay diferencias estadisticamente significativas en las medidas de
desenlace entre un programa estandar de fisioterapia con traccion continua y el
mismo programa sin traccién en pacientes con dolor de espalda baja con duracion
mixta con o sin ciatica. Asi como evidencia contradictorias sobre la efectividad a
corto plazo de la tracciéon continua o intermitente comparada con el placebo, el
tratamiento simulado u otros tratamientos para la atencion de los pacientes con
dolor lumbar crénico con ciatica de duracion mixta. Sugiriendo que estudios
posteriores sobre traccién en pacientes con dolor lumbar deben distinguir entre el

patron de sintomas y su duracién, deben llevarse con metodologia adecuada.

Es importante sefialar que los desenlaces evaluados en dicho trabajo incluyeron
los recomendados internacionalmente para el dolor y funcionalidad en el dolor de
espalda baja (34,35). La escala visual analoga del dolor, escala visual humérica
del dolor, estado funcional evaluado a través de la escala Roland-Morris y
Oswestry, percepcion global de mejoria y retorno laboral. Durante el desarrollo no
fue posible realizar un analisis cuantitativo ya que los desenlaces evaluados eran
heterogéneos. En el presente estudio se incluyo la evaluacion del mapa de dolor
de la cual tampoco se puede realizar una medicién cuantitativa lo que no fue
posible evaluar, debido a que la percepciéon del dolor siendo subjetiva fue muy es
representada de forma variable por los pacientes. Y aunque se observaron

patrones especificos de dolor de caracteristicas radiculares y soméaticos con
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representacion metamérica (36). También se observaron patrones inespecificos
de dolor. Por lo que se sugiere que en futuras investigaciones se considere como
criterio de ingreso la utilizacién de mapas de dolor para identificar algun patron de
comportamiento del dolor y poder valorar su evolucion. Asi mismo existia gran
variabilidad en la aplicacién de la traccion lumbar. Existe poca evidencia que
sustente la influencia biomecénica en la técnica de aplicacion de la traccién (30).
La importancia del momento torsional y la angulacién de la fuerza de traccion
respecto a la horizontal. Se han realizado estudios en relacién al efecto de la
traccion en espacio intersomatico (37,38), recomendando su utilizacién en hernias
centrales o postero-laterales, mas que en laterales. AlUn que estudios mas
recientes auto-controlados no demostraron cambios en la lesion discal a través de
la resonancia magnética en pacientes manejados con traccion intermitente
durante 15 sesiones hasta 15 Kg si se observa que se Incrementa el 20% del
espacio intersomatico, el 22% de espacio del conducto espinal y 27 % del
espacio del foramen neural en pacientes con hernia aguda entre L4 y L5 con 45
kg del peso corporal durante 15 minutos de traccion. Un factor que no ha sido
considerado hasta el momento es la inestabilidad producida por la hernia discal en
el sistema tri-articular (facetas y disco intervertebral) ya sea traslacional o angular,
ni que las cargas generadas por la traccion generan un momento flexor que
provoca una fuerza en cizalla que favorece mayor inestabilidad (30). Se ha
demostrado que la inestabilidad traslacional y angular influyen en la
sintomatologia dolorosa lumbar y de miembro pélvico. Un desplazamiento

traslacional = 3 mm o una angulacién = 10 grados influyen en la percepcion del
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dolor y la duracion de la sintomatologia hasta de 4.6 afios (41).

Aln que se han observado beneficios iniciales con el tratamiento inicial del dolor
bajo de espalda, existe dolor lumbar persistente crénico que conlleva a
intervenciones invasivas. La traccion intermitente diferencial dindmica asociada a
tratamiento de rehabilitacion en un estudio ciego sencillo, con 60 pacientes
asignados a tratamiento falso y traccion verdadera intermitente. Recibiendo 20
sesiones de traccion con el 50% del peso corporal mas 4.45 kg. El desenlace
primario fue la escala visual analoga para dolor lumbar. Los desenlaces
secundarios fueron la escala visual andloga para dolor de miembro pélvico, ODI y
la forma corta del SF-36. Todos los parametros se siguieron a 2, 6 y 14 semanas.
Ninguno de los parametros demostrd diferencia significativa en ambos protocolos.
Ambos grupos tuvieron diferencia significativa en el dolor lumbar, dolor del

miembro pélvico, estado funcional y calidad de vida posterior a 4 semanas (43).

Un estudio reciente cuyo objetivo fue comparar los desenlaces del tratamiento
conservador de terapia fisica con traccion lumbar , utilizando parametros clinicos y
de resonancia magnética en pacientes con dolor de espalda baja causado por
hernia discal siguiendo un modelo de ensayo clinico auto controlado. Recluté 26
pacientes, utiliz6 como tratamiento calor superficial, ultrasonido, TENS y traccion
lumbar. La traccion se aplicé en forma intermitente (10 segundos/10 reposo), en
posicién supina a un 1/3 del peso corporal por 15 sesiones, cada sesion duro 10

minutos una vez por dia. El peso de traccion se incrementd 5 kg cada 3 sesiones,
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a tolerancia del paciente. Todos los pacientes concluyeron refiriendo mejoria de
su sintomatologia. Se observé diferencia significativa en dolor, trastornos del
suefo, evaluacién global del paciente y del médico, dolor con toser o estornudar y
movilidad de tronco. Se observaron cambios significativos importantes para el
RDQ y ODI. Se observé disminucion significativa en la masa de la hernia, excepto
en 3 pacientes que tuvieron incremento significativo en el tamafio por resonancia
magnética. El dolor se torno superficial en 2/3 de los pacientes. Se observé por
resonancia magnética regresion de la hernia en 5 pacientes, 2 de los pacientes

con incremento en el tamafio de la hernia tuvieron mejoria clinica (39).

Aun existiendo evidencia de hernia discal corroborada por resonancia magnética,
aunado a la anamnesis, exploracion fisica y estudios de electro-diagnéstico se
logra precisar la causa en el 85% de los pacientes con dolor lumbar y en miembro
pélvica; y al realizar una evaluacion comprensiva entre exploracién, imagen,
neurofisiologia y evaluacién psicolégica pueden identificar la causa del dolor de
espalda baja en un 15% de los casos en ausencia de hernia discal y déficit
neurolégico (42). Consistente con la experiencia clinica, existe evidencia de que la
exploracion fisica primordialmente es util para confirmar sospechas elaboradas
durante la anamnesis. Aunado a esto, existen multiples causas de dolor lumbar
con irradiacion al miembro pélvico que pueden generar confusion en la
interpretacion de dicha exploracion en ausencia de evidencia de hernia discal
lumbar o radiculopatia lumbar como: dolor facetario (40%), dolor discogénico

(26%), dolor de articulacion sacroiliaca (2%), dolor segmentario dural /radicular
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(13%) y sin causa identificable (entre 13 y 19%).(42) Esto genera un de los
problemas mas importantes al abordar patologia de la columna vertebral es la
necesidad de utilizar desenlaces auto-reportados. Ya que por lo general no existe
una correlacion directa entre la percepcion personal del dolor y la patologia fisica

(42).

Por el tiempo de evolucién que se observd en los pacientes incluidos el estudio,
se debe considerar que cursaban con dolor crénico. El dolor crénico provoca
modificaciones en el sistema nervioso central y periférico que facilitan la
percepcion de dolor, dicho fendbmeno se conoce como sensibilizacion. Esta
situacién incluye cambios en las fibras aferentes AR disminuyendo su umbral por
lo que son reclutadas para transmitir dolor espontaneo, incluyendo el dolor
asociado al movimiento. Esta hiper-excitabilidad central es caracterizada por una
potenciacion de respuesta a estimulacion repetitiva de fibras C, expandiendo area
receptivas y neuronas espinales que adquieren propiedades de neuronas
dinamicas de rango amplio. También se ha descrito que las fibrafl Aestimulan

neuronas post-sinapticas para transmitir dolor. Situacion que podria explicar el por
qgué los pacientes con dolor cronico de baja intensidad constante perciben un
cambio clinico menos importante posterior a la intervencion que los pacientes con

dolor més intenso.
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9. CONCLUSIONES

El presente estudio se evalu6 la respuesta inmediata posterior al tratamiento de
rehabilitacion para hernia discal lumbar sintomética con traccion y con traccion
falsa. Los resultados observados denotan mejoria en ambos grupos, sin embargo
al evaluar los resultados para cada grupo no denotan diferencias en la
funcionalidad de los pacientes que recibieron traccién y los que recibieron traccion
falsa, con una respuesta mas favorable para el dolor lumbar y ciatico para los

pacientes que no recibieron traccién lumbar.

Estos resultados estan influenciados por el indice de masa corporal y que por azar
el grupo control inicié el tratamiento con una media de dolor més elevada que el
grupo experimental. Ya que por tratarse de cuadros de dolor crénico el paciente
puede percibir una menor respuesta al presentar valores de dolor mas bajos en el

inicio, que los pacientes con valores méas elevados de dolor inicial.

Es necesario considerar la presentacion (un nivel o dos niveles de herniacion) y
caracteristicas del dolor para la selecciébn de pacientes que seran sometidos a
tratamiento con traccion, asi como considerar la posibilidad que la presencia de
hernia discal lumbar pueda generar inestabilidad segmentaria (ya sea rotacional o
traslasional). Situacion que esta relacionada directamente con la técnica de

aplicacién de la traccién lumbar.
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10. PERSPECTIVAS

1.Es necesario aumentar el tamafio de la muestra, balancear el grupo de
tratamiento experimental, ya que los valores de dolor observados del grupo
control fueron mas elevados que en el grupo experimental.

2.Establecer los factores asociados a buenos resultados en el tratamiento con
traccion lumbar para el tratamiento de pacientes con hernia discal.

3.Establecer si los desenlaces funcionales y de dolor sufren influencia de las
mediciones radiolégicas de inestabilidad segmentaria.

4.Crear desenlaces cuantitativos ademas de los autoevaluados para sustentar
con mayor confiabilidad la respuesta a un tratamiento, considerando la
influencia que tienen los aspectos psicosociales en la percepcion funcional
y de dolor.

5.Realizar mediciones repetidas en distintas etapas del proceso de
rehabilitacion al inicio, final de la terapia estudiada, a los 6 meses, 12 y 18
meses de seguimiento, realizando un analisis de varianza.

6.Establecer el significado connotativo de los conceptos de lumbalgia y ciatica

en pacientes con hernia discal lumbar sintomatica.
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12. ANEXOS

Esta seccién es para informacion relativa a los formatos empleados en el estudio,
carta de consentimiento informado y cualquier otra informacidén que sea necesario
incluir en la tesis

ANEXOS.

ANEXO 1.

Escala Visual Analdgica (EVA) de dolor lumbar (1) y de dolor en miembro inferior
(2) (mm)

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

Ningun dolor Maximo dolor

2. Ahqra, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA
(CIATICA) en las ultimas 4 semanas.

Ningun dolor Maximo dolor

indice de Discapacidad de Oswestry (ODI)

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

1. Intensidad del dolor

(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor

(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor

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

2. Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora
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(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos
(5) El dolor me impide estar de pie

3. Cuidados personales

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

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

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

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

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

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

4. Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien

(1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas
(5) El dolor me impide totalmente dormir

5. Levantar peso

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

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

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

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos
ligeros 0 medianos si estan en un sitio comodo

(4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto

6. Actividad sexual

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

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

(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor

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

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

7. Andar



60

(0) El dolor no me impide andar

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

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

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

(4) Sélo puedo andar con bastén o muletas

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

8. Vida social

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

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

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

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

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

(5) No tengo vida social a causa del dolor

9. Estar sentado

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

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

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

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

(5) El dolor me impide estar sentado

10. Viajar

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

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

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

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

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital

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

-
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION )

SECRETARIA DE SALUD ~
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F., a de del 201

Por medio de la presente doy voluntariamente mi consentimiento para participar en el proyecto de
investigacion titulado: Ensayo clinico controlado del efecto de la traccién en el tratamiento de
la hernia de disco lumbar. El objetivo del estudio es establecer la utilidad de la traccion lumbar en
el tratamiento de rehabilitacion de la hernia discal lumbar sintomética.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en acudir a una cita para valoracion clinica,
posteriormente se me realizarédn cuestionarios de dolor y funcionalidad. Se me asignara un grupo
de tratamiento en forma al azar el cuél consta de 20 sesiones de terapia fisica. Al concluir dicho
tratamiento se me sometera nuevamente a evaluacion clinica y se me aplicaran las mismas
escalas. Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos (elevacion de la
presion arterial, mareo, nalsea), y beneficios (mejoria de la sintomatologia, principalmente ciatica 'y
lumbalgia) derivados de mi participacion en el estudio.

Los investigadores se comprometen a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento. También se me ha informado que conservo
el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que
ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Se me otorga la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de
manera confidencial. Asi mismo otorgo autorizacién para la utilizacién de la informacién y material
derivados de esta investigacion con fines de difusiébn de informacién médica en futuras
publicaciones. Declaro que estoy satisfecho(a) con la informacién que he recibido, y que todas mis
dudas han sido resueltas.

Este documento se elaboro en base a la declaracidn de Helsinki de la asociacion médica mundial y
la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma de los testigos

Médico Responsable: Dr. Roberto Coronado Zarco.
C.P. 2060483
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