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RESUMEN

Objetivo: Describir los cambios termogréaficos en pacientes femeninos
sanos (S) y con lumbalgia crénica (LC) tras la aplicacién de terapia manual
instrumentalizada. Material y métodos: Se utilizé una camara FLIR A310,
con una resolucion de 320 x 240 pixeles y una sensibilidad térmica de
0.05°C a 30°C. Se aplicé el protocolo de lumbalgia de la técnica Richelli’'s
a 10 pacientes femeninos, buscando que tuvieran -caracteristicas
similares, monitoreando los resultados con la toma de ‘imagenes
termograficas, durante tres momentos: pre-intervencion, inmediatamente
tras la intervencién y 10 minutos después de la intervencion. La evaluacion
e intervencion se desarrolld6 en dos sesiones con un total de 120
imagenes. Se analizaron los puntos térmicos marcados en los 5 musculos
intervenidos. Resultados: Para ambos grupos se evidenciaron cambios
en la temperatura de las zonas intervenidas, el comportamiento de la
temperatura de los musculos de la espalda difiere del comportamiento de
los musculos evaluados en la parte abdominal. El tejido sano presentd
tendencia a elevar su temperatura lo que podria ser un indicador
adaptacion y termorregulacion del mismo. El tejido muscular patologico
busco estabilizarse © alcanzando temperaturas mas constantes.
Conclusiones: A través del uso de la termografia, se demostr6 que
posterior a la-intervencion manual instrumentalizada, en ambos grupos, la
técnica de intervencion tiende a estabilizar y a elevar la temperatura de
los. musculos. Asi mismo, la termografia demostré ser una herramienta
gue ayuda a determinar los cambios de temperatura y sirve como pauta

para la valoracion del curso de intervencion fisioterapéutica.

Palabras clave: Termografia, terapia manual instrumentalizada,

fisioterapia.



SUMMARY

Objective: To describe the thermographic changes in healthy female
patients (S) and with chronic low back pain (LC) after the application of
instrumentalized manual therapy. Material and methods: A FLIR A310
camera was used, with a resolution of 320 x 240 pixels and a thermal
sensitivity of 0.05 °C to 30 °C. Richelli's technique of low back pain.was
applied to 10 female patients, with similar characteristics, monitoring the
results with thermographic imaging, during three moments: pre-
intervention, immediately after the intervention and 10 minutes after the
intervention. The evaluation and intervention took place in two sessions
with a total of 120 images. Prior to the analysis thermal points in the 5
intervened muscles were established. Results: Both groups showed
changes in the temperature of the manipulated areas, the temperature
behavior of the back muscles differs from the behavior of the muscles
evaluated in the abdominal part. Healthy tissue showed a tendency to raise
its temperature, which could . be an indicator of adaptation and
thermoregulation. The pathological muscle tissue sought to stabilize
reaching more constant temperatures. Conclusions: Through the use of
thermography, we. ‘were able to demonstrate that after instrumentalized
manual intervention, both groups tend to stabilize and raise the
temperature of the muscles. Likewise, thermography proved to be a helpful
tool that determines temperature changes and serves as a guideline for the

assessment of the course of physiotherapeutic intervention.

(Keywords:  Thermography, instrumentalized  manual  therapy,

physiotherapy.)
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1. INTRODUCCION

De acuerdo a estadisticas publicadas por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (2018) el dolor lumbar es el quinto motivo mas comun de las visitas
al médico, que afecta entre el 60-80% de las personas en sus actividades
de la vida diaria y en sus actividades laborales. Afecta tanto a hombres
como a mujeres, y tiene mayor incidencia en edades entre los 30 y 50
afios; aumentando la prevalencia con la edad. Casi un tercio de las
personas que buscan tratamiento para el dolor lumbar han-sufrido dolor

persistente moderado durante un afio después de un episodio agudo.

El abordaje fisioterapéutico de la patologia ha cambiado conforme ha
evolucionado la profesion, asi mismo la denominacion de las patologias
se han centrado en una clasificacion funcional, basado en un modelo de
funcion-disfuncion, propio del area fisioterapéutica. De acuerdo a la
Clasificacion Internacional de la Funcionalidad (CIF), la lumbalgia debe
categorizarse como alteracion de la funcion sensorial y de dolor (Jiménez-
Tordoya, 2016).

Una de las técnicas utilizadas por la fisioterapia para el abordaje de esta
patologia es la Terapia Manual Instrumentalizada también citada en la
bibliografia. como movilizacion de tejidos blandos asistida por
instrumentos. Existe un alto indice de lesiones articulares, musculares y
de fatiga percibidas por los fisioterapeutas que recurren a terapia manual
como método de tratamiento. La terapia manual instrumentalizada
pretende disminuir este indice actuando como herramientas ergonémicas
para el tratamiento de lesiones musculoesqueléticas. Segun los informes,
el instrumento permite una mayor profundidad de penetracion al mismo
tiempo que minimiza las fuerzas de compresion en las articulaciones

interfaldngicas de las manos del fisioterapeuta (Lambert M. et al, 2017).
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Dentro de los efectos principales de la movilizacion instrumentada se
encuentra el incremento de la cantidad de flujo sanguineo gracias a los
estimulos propiciados por las técnicas manipulativas (Carvajal Fernandez,
O. et al; 2016). Estos estimulos desencadenan una respuesta en cascada
promoviendo la invasién de sangre, nutrientes y fibroblastos a la region
gue resulta en la deposicién de colageno y eventual maduracion del tejido
(Davidson CJ, 1997; Gehlsen GM,1999).

Actualmente, aun son escasos los instrumentos de evaluacién que
permiten de manera simple e inmediata en la practica clinica reconocer
objetivamente los resultados de la terapéutica, y no asi, la subjetiva como
son los instrumentos para evaluar el dolor.

Una de las herramientas mas adecuadas para la medicion de la
temperatura corporal superficial es la termografia infrarroja (TI). Esta
herramienta de imagen permite la visualizacion de la distribucion de la
temperatura en la piel y en algunos casos del tejido subyacente en el
cuerpo humano, lo cual permite evaluar las respuestas fisioldgicas
sobretodo por su sefializacion de la hipertermia (Calin M. et al, 2015). El
equipo termografico tiene la capacidad de detectar los aumentos de
temperatura que presentan las zonas anatomicas lesionadas, inflamadas
o fatigadas y que son ocasionados por un incremento de los flujos
sanguineos que realiza el organismo en el area afectada (Gutiérrez-
Vargas R. etal., 2017). Asi mismo, es una herramienta de imagen que no
genera ningun tipo de radiacion sobre las superficies analizadas, es
segura, no invasiva, no dolorosa y de bajo costo. Ademas, ha sido
validada por diferentes autores para su aplicacion en evaluacion

musculoesquelética (Morales M. et al, 2011).

El objetivo principal de este estudio fue describir los efectos de la terapia

manual y sus correspondientes cambios termograficos, en pacientes con
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lumbalgia crénica comparandolos con sujetos sanos en las regiones
seleccionadas a partir del protocolo establecido por los manuales de
Richelli’s, asi como el analisis del uso de la termografia como instrumento
de evaluacion para dicha técnica de intervenciéon en el area de

fisioterapia.

2. OBJETIVOS
2.1 Temas atratar
2.1.1 Lumbalgia

La lumbalgia se define como la entidad clinica caracterizada por dolor o
malestar localizado en la region vertebral lumbar entre el borde inferior de
las dltimas costillas y el pliegue inferior de la zona glatea. Este dolor puede
0 no irradiarse a miembros inferiores, asi como comprometer estructuras
musculo- esqueléticas, ligamentos y/o nervios, comprometiendo la funcion
y por lo tanto afectando. las actividades cotidianas de una persona, asi
como su rol social (IETSI, 2016) (Secretaria de Salud, 2009).

Esta patologia cursa con un origen multifactorial. La lumbalgia inespecifica
cubre el 85% de los casos y se desconoce el origen mientras que en la
lumbalgia especifica 0 mecanica el 20% de los casos se da por hernias
discales o fracturas osteoporoticas (Movasat, A., 2017). En la siguiente

tabla se enlistan algunas de las principales causas de lumbalgia:
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PRINCIPALES CAUSAS DE DOLOR LUMBAR

Desgarros y esguinces lumbares Escoliosis
Degeneracion facetaria y discal asociada a la edad Dismetrias pélvicas
Hernia de disco y radiculopatias Sobrecargas articulares y discales
Fracturas vertebrales por osteoporosis Hipontonia muscular
Estenosis espinal lumbar Embarazo
Espondilolistesis y espondilolisis Sedentarismo
Tumores Distension lumbar

Tabla 1. Principales causas del dolor lumbar (Movasat Hajkhan y cols., 2017).

Existe una estrecha relacion entre la aparicion de la lumbalgia y el trabajo
realizado. En muchas ocasiones, los pacientes desarrollan un proceso
cronico que le incapacita para la actividad laboral. La Fisioterapeuta
Ursula Ocafia menciona.en su articulo de revision “Lumbalgia Ocupacional
y discapacidad laboral” (2007) que se ha demostrado que en un paciente
con incapacidad laboral de mas de 6 meses de duracion la posibilidad de
gue vuelva a su puesto es de un 50%; tras un afo, la posibilidad de
regresar es de un 20%, y cuando sobrepasa los dos afios, hay una minima
posibilidad de volver a trabajar, por lo tanto, cuanto mas tiempo esta el

paciente sin trabajar, menos probable es el retorno al trabajo.
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Fisiopatologia

Se cree que el espasmo o la contractura muscular son la principal causa
de lumbalgia inespecifica. Segun el NIOSH (Institute for Occupational
Health and Safety), los principales movimientos generadores de lumbalgia
son los movimientos en flexion anterior, flexién con torsién, trabajo fisico
duro con repeticién, trabajo en un medio con vibraciones y trabajo en

posturas estaticas (Pefia Sagredo et.al., 2002).

Tomando como premisa que la alteracion muscular sea la causa
subyacente de la disfuncion dolorosa lumbar se determina que una de las
principales caracteristicas estructurales de esta patologia puede ser de
origen miofascial lo que condiciona la presencia de una banda muscular
palpable que representa un espasmo segmentario de una pequefia
porcion del musculo. (M. Ruiz et al, 2007). Por otro lado, los receptores
nociceptivos son los encargados de transmitir la informacion de la
sensacion dolorosa lumbar (Fig. '1). En condiciones normales, los
movimientos fisiologicos de la columna lumbar no son percibidos como
dolorosos, y ello es debido a que el grado de estimulo doloroso o umbral
doloroso de estos receptores es considerado como alto. En condiciones
patolégicas ya sea compresion, estiramiento, torsion, etc. se produce una
respuesta inflamatoria que provoca la liberacion de neuropéptidos y la
aparicion de células inflamatorias. Los neuropéptidos liberados excitan las
fiboras .nerviosas sensitivas y simpaticas y se producen mediadores
guimicos neuro vasoactivos que actian provocando fenémenos
isquémicos y sensibilizando a los nociceptores y asi los movimientos
naturales de la columna lumbar son percibidos como dolorosos o0 no

placenteros.
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Lesion muscular

Respuesta inflamatoria

Sustancias neur uumaﬂh as \"““Itiillﬂqllllﬂiul ias
Sensibilizac lml periférica nociceptores IHI“ emia
Espasimo muscular Puntos gatille

!

Sensibilizacion nocicepiores vecinod . Sensibilizacion central
(Meédula espimal y SNC)

Figura 1. Dolor de origen muscular: dolor miofascial y fiboromialgia. Fuente:"M. Ruiz et al.
(2007)

Clasificacion

Agudo: mayor a 6 semanas.

Por el tiempo de Subagudo: entre 6-12 semanas.

evolucion
Cronico: mayor a 12 semanas.
Especificas: congénitas, traumaticas, mecanica-degenerativas, no mecanicas,
inflamatorias, infecciosas, tumorales, metabdlicas.
Por etiologia

Inespecificas: lumbalgia referida, psicosomaticas, compensacién, simulacién,
psicosociales.

Dolor somatico: originado en los musculos y fascias, discos intervertebrales,
articulaciones facetarias, periostio, complejo ligamentario, duramadre y vasos
Por el origen Sabgu N{E=)

Dolor radicular: que se origina en los nervios espinales.

Dolor lumbar no radicular.

Por localizacion | Dolor lumbar radicular

Lumbalgia compleja o potencialmente catastréfica.

Tabla 2. Clasificacion de la lumbalgia. Adaptado de: Ministerio de Salud Publica. Dolor lumbar:
Guia Practica Clinica (GPC).
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Cuadro clinico

- El principal sintoma de una lumbalgia es el dolor en la zona lumbar que
en ocasiones puede irradiar hacia los miembros inferiores.

- Dolor al movimiento, sobre todo a la inclinacidon hacia delante del tronco
(flexion de la columna vertebral lumbar).

- Rigidez articular de la columna vertebral lumbar.
- El dolor aumenta al estornudar y/o al toser.
- Incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria en el domicilio.

- Incapacidad laboral en muchos casos. (Fajardo Ronquillo, 2012)

2.1.2 Movilizacion de tejidos blandos asistida por instrumentos

Conforme ha evolucionado la fisioterapia se ha ido innovando en el campo
de técnicas auxiliares de intervencion. Este nuevo panorama de
herramientas ha dado bases para ampliar tanto la practica clinica y los
métodos de intervencion, como el area de investigacion y practica basada

en la evidencia cientifica.

Existen diferentes técnicas conservadoras para la intervencion en
patologias musculares que ocasionan dolor y discapacidad, entre estas
técnicas se encuentran la movilizacion de tejidos blandos, liberacion

miofascial, foam rolling, fortalecimiento y estiramientos.

La movilizacion de tejidos blandos asistida con instrumentos (IASTM, por
sus siglas en inglés) es una técnica de intervencion relativamente nueva
utilizada en el area de terapia fisica, cuyos principios fueron introducidos
por James Cyriax. La técnica es realizada con instrumentos
ergondmicamente disefiados, que se caracterizan por bordes

redondeados y estructuras que se adaptan a las diferentes zonas
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anatomicas a tratar, ya sea para detectar y trabajar zonas de restriccion
miofascial, localizar y tratar tejidos con fibrosis, inflamacion crénica o
degeneracion. Cuando el instrumento se mueve a lo largo de la piel, tanto
el paciente como el terapeuta detectan cambios en el tejido a través de la
vibracién del instrumento ocasionada por tejido irregular que se identifica

como fibrosis en el tejido conectivo.

La ventaja que reportan los instrumentos es la profundidad de penetracion
en el tejido, mientras que minimiza las fuerzas compresivas de las
articulaciones interfalangicas en las manos del terapeuta (Matthew L. et al,
2017). La técnica proporciona al terapeuta una ventaja mecénica, asi se
busca prevenir la fatiga y el sobre uso de las manos. Snodgrass SJ realizo
un censo entre fisioterapeutas y encontr0 que después de dolor de
espalda, la segunda causa mas comun de ausentismo laboral es la fatiga
en las manos. El 91% de los fisioterapeutas que utilizan el masaje como
técnica de tratamiento tuvieron que modificar o incluso cambiar de técnica
debido al dolor y la fatiga (Snodgrass SJ et al, 2013).

El efecto fisioldégico asociado a la técnica con instrumentos se propone
mediante la induccién de microtrauma al tejido afectado facilitando asi la
cascada inflamatoria. como respuesta a la fase de reparacion. El
microtrama .inicia la reabsorcion del tejido fibroso excesivo y facilita la
cascada de reparacion que resulta en la remodelacion del tejido afectado.
Las adhesiones del tejido ocasionadas por cirugia, inmovilizacion
prolongada, mecanismos repetitivos u otros mecanismos son atacados
permitiendo que ocurra una restauracion funcional completa (Fowler S. et
al, 2000; Wilson J.K. et al, 2000; Sevier T.L et al., 1995). La técnica se ha
experimentado en ratas, los cuales dieron como resultado un aumento en
la proliferacion de fibroblastos, sintesis de colageno, maduracion y

alineacion de dichas fibras (Davidson CL. et al, 1997).
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De acuerdo al estudio piloto de Blanchette et al. (2011), la movilizacién de
tejidos blandos asistida con instrumentos en comparacion con la terapia
manual resulta con mayores beneficios, en cuanto a tiempo, para el
tratamiento del dolor. Los resultados de estudios similares sugieren que
esta técnica se califica como efectiva para disminucion del dolor 'y

aumento en la funcién en un periodo de tres meses de tratamiento.

2.1.3 Temperatura Corporal y Termorregulacion

La temperatura central del cuerpo humano se mide en grados Celsius (°C)
o Fahrenheit (°F). En los adultos, la temperatura corporal central normal
denominada normotermia o afebril es 36.5-37.5°C o 97.7-99.5°F. Un
rango de temperatura mas amplio es- aceptable en bebés y nifios
pequefios, y puede variar de 35.5-37.7°C 0 95.9-99.8°F.

Los factores que influyen en la temperatura incluyen el ritmo diurno, el
ejercicio, el estrés, el ciclo menstrual y el embarazo. El ciclo diurno causa
una fluctuacion de 1°C, con temperaturas mas bajas temprano en la
mafiana y mas altas al final de la tarde. Durante el ejercicio, la temperatura
corporal aumenta debido a que el cuerpo esta utilizando energia para
alimentar los musculos. La temperatura puede aumentar como resultado
del estrés y la ansiedad, debido a la estimulacion del sistema nervioso
simpatico y al aumento de la secrecion de epinefrina y noradrenalina. La
temperatura corporal varia a lo largo del ciclo menstrual de una mujer
debido a las fluctuaciones hormonales, y aumenta después de la ovulacion
hasta la menstruacion en aproximadamente 0.5°C-1°C. La temperatura
corporal esta ligeramente elevada durante el embarazo como resultado del
aumento del metabolismo y la produccibn de hormonas, como la

progesterona.
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Un ambiente es termoneutral es cuando el cuerpo no gasta o libera
energia para mantener su temperatura central. Para un humano desnudo,
esta es una temperatura ambiente de alrededor de 84 ° F o0 29 °C. (Rice
University, 2017)

2.1.4 Aplicaciones de la termografia en el &rea de la salud

La radiacion infrarroja emitida por los cuerpos en virtud de su temperatura
es captada y cuantificada por sensores que detectan este tipo de radiacion
y la convierten en imagenes electrénicas que pueden ser visualizadas,
digitalizadas y registradas. Una camara termogréfica es un dispositivo que,
sin entrar en contacto con el objeto (técnica no invasiva), detecta la
energia infrarroja y la convierte en una sefial eléctrica que luego es
procesada en una imagen térmica en un monitor para realizar el analisis a
partir de las diferentes temperaturas. La imagen obtenida en la
Termografia Infrarroja (TIR) puede considerarse como un mapa térmico
del area que se estudia, que revela las condiciones fisiopatoldgicas
asociadas a distintos trastornos. Su aplicacion médica se fundamenta en
la fisiologia térmica humana y en las bases fisiopatologicas de

termorregulacion cutanea.

El tejido humano, con una emision (la capacidad de un objeto de emitir
radiacion) de 0.98 pps, es casi equivalente a un radiador. La fisica de la
radiacion del calor y la fisiologia de la termorregulacion en el cuerpo
humano hacen que la interpretacion y validacion de las imagenes sea
dificil. La regulacion de la temperatura de la piel depende de un sistema
complejo de flujo de sangre, estructuras locales subcutaneas y la actividad
del sistema nervioso simpatico (Kellogg & Pergola, 2000). Sin embargo,
existe evidencia de que el sistema nervioso simpatico es el principal
regulador de la circulaciéon sanguinea de la piel y, por lo tanto, el principal

regulador de la emision térmica (Charkoudian, 2003). EI mecanismo de
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vasoconstriccion y vasodilatacion de los vasos sanguineos funciona para
regular el flujo de sangre propio de la piel. Los termoreceptores de la piel,
conocidos como Corpusculos de Ruffini, reconocen la temperatura del
ambiente. Un aumento en la temperatura provoca vasodilatacion, mientras
gue la vasoconstriccion ocurre cuando hay un descenso en la temperatura
lo que reduce el aporte de sangre a la piel (Wallin, 1990). Estos procesos
fisioldgicos se combinan con transferencia de calor y termorregulacion en
conveccion, conduccién, radiacion y evaporacion. La transferencia de

calor por radiacion es de gran valor para la medicina.

Teniendo en cuenta que ciertos desajustes fisioldgicos pueden influir en la
respuesta térmica central o local, el empleo.de la termografia en los
tratamientos fisioterapéuticos puede ayudar a la prevencion y diagnostico
de una lesion muscular, articular o tendinosa, ya que, en caso de sobreuso
0 sobreentrenamiento  existe un aumento de temperatura local, en
comparacion con otra region corpaoral- semejante o contralateral (Marins,
J.C.B. et al, 2015). La termografia infrarroja puede detectar dicha
asimetria térmica que podria derivar en una lesion, con su consiguiente

repercusion en rendimiento y la salud del paciente.

Cuando los musculos se ejercitan o se moviliza el tejido mediante
instrumentos, se desarrolla un aumento de calor en el musculo debido a
las fuerzas de friccion impuestas sobre el tejido y consiguiente aumento
del ‘metabolismo. ElI aumento del flujo sanguineo al musculo también
contribuye al incremento de calor a la zona después del ejercicio o la
manipulacion. Debido a que el muasculo es un tejido relativamente
superficial, rodeado de una capa de tejido conjuntivo, su temperatura
suele ser de 32 a 33 °C, sin embargo, cuando aumenta el flujo sanguineo
al masculo ejercitado, dicha temperatura se acerca a la temperatura de los

tejidos centrales que es 37°C (Pennes HH, 1948; Ivanitsky GR. et al,
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2006). Se espera que este aumento del flujo sanguineo vuelva a la
normalidad en un par de horas después de la finalizacion del ejercicio. Sin
embargo, cuando las temperaturas aun estan elevadas a las 24 horas
después del ejercicio o la manipulacibn manual, indica que hay un dafio
potencial en el musculo. Este dafio en el muasculo provoca una
transferencia de calor adicional del musculo a la piel suprayacente, lo que
provoca un punto caliente termograficamente detectable debajo de la piel
(Al-Nakhli H.H. et al, 2012).

Lesiones crénicas asociadas a cuadros degenerativos jpueden generar
alteraciones en la temperatura de la piel, de tal manera que la termografia,
con especial sensibilidad para la identificacion de estos patrones, pueda
ayudar en su tratamiento y proceso de evolucion. Asi, las imagenes
hipertérmicas aparecen cuando hay reacciones inflamatorias (aumenta el
flujo sanguineo por mayor activacion celular), y se observan imagenes
hipotérmicas cuando hay compresion o0 procesos degenerativos
(Sampedro J. et al, 2012).

En términos generales para el analisis mediante la termografia,
fundamentalmente pueden valorarse dos aspectos: variaciones
cualitativas del patron térmico fisiolégico y variaciones cuantitativas. Las
variaciones cualitativas se aprecian ante alteraciones de la simetria
térmica que -caracteriza el patron térmico fisiologico; las variaciones
cuantitativas requieren la determinacion de la temperatura del area de
estudio'y la existencia de una diferencia de temperatura superior a 0,2-0,3
°C respecto al area térmica que rodea la zona estudiada o respecto a la

misma zona en la mitad contralateral (Vardasca R. et al, 2012).

Basandose en el concepto de proporcionalidad anatomica, la respuesta
térmica entre dos zonas corporales contralaterales se espera que sea

simétrica (Ring EF & Ammer K, 2012). Trabajos de seguimiento térmico
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comparando zonas corporales bilateralmente apuntan que diferencias en
un rango de 0,25 °C a 0,62°C son consideradas aceptables (Marins JCB
et. al., 2015). Sin embargo, valores superiores a esa diferencia ya
indicarian que la region de mayor o menor temperatura, contrastada con
su perfil térmico habitual, podria tener algin problema inflamatorio
(hipertermia) o degenerativo (hipotermia).

En funcion a las diferencias de temperaturas obtenidas bilateralmente por
el estudio de Marins et al, se propuso una escala de nivel de atencién que
habria que prestar a las diferentes zonas corporales en funcion de las

diferencias de temperatura registradas:

DIFERENCIAS DE TEMPERATURA NIVEL DE ATENCION
=04°C Normal
05°-07C Seguimiento
0,8°-1°C Prevencidn
1,1°-1,5°C Alarma
=16°C Gravedad

Tabla 3. Diferencias de temperaturas basandose en el principio de proporcionalidad
anatdmica y su nivel de atencion. Marins JCB et. al., 2015)

También se han encontrado respuestas termograficas atipicas en
diferentes casos de sindromes dolorosos (Al-Nakhli. et al, 2012,
Zaproudina N, et. al, 2006) miofasciales con diferencias entre 1 a 2°C
(Pichot C.,2001) y trastornos articulares cronicos (Andrade-Filho,1999) con
disminucion de la temperatura haciendo sospechar de presencia de una

distrofia simpatico-refleja.

2.2 Objetivo General

e Describir los cambios termograficos en pacientes femeninos sanos (S) y
con lumbalgia cronica (LC) tras la aplicacion de terapia manual

instrumentalizada.
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2.3 Especificos

Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion a

estudiar.

Determinar las caracteristicas de temperatura de los sujetos sanos y los

sujetos con lumbalgia cronica tras la implementacion de terapia manual

instrumentalizada.

Determinar las caracteristicas de la temperatura por grupo muscular en

sujetos sanos y en sujetos con lumbalgia cronica.

Determinar la diferencia entre la temperatura de los sujetos sanos contra

los sujetos con lumbalgia créonica tras la aplicacion de TMI al final del

tratamiento.

3. HIPOTESIS
Hipotesis de Trabajo: Existira un aumento en la temperatura en sujetos

femeninos sanos y con lumbalgia crénica tras la aplicacion de terapia
manual instrumentalizada.

Hipotesis Nula: Existira un mayor aumento en la temperatura en
sujetos femeninos con lumbalgia cronica en comparacion a los sujetos
femeninos sanos tras la aplicacion de terapia manual
instrumentalizada.

Hipotesis Alterna: ExistirA un mayor aumento en la temperatura en
sujetos femeninos sanos en comparacion a los sujetos con lumbalgia

cronica tras la aplicacion de terapia manual instrumentalizada.
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Tipo de estudio
Estudio cuasiexperimental comparativo del tipo antes y después.
Seleccion de la poblacién

Muestreo por conveniencia. Se eligié el sexo femenino debido a que hay
cierto debate en las cuestiones térmicas caracteristicas de las mujeres,
dichas caracteristicas son reguladas por procesos hormonales durante el

ciclo menstrual.

Los criterios de inclusion para la seleccion de los sujetos con lumbalgia

cronica (LC) fueron:
e Rango de edad de 20 a 59 afios.

e Antecedentes de alteracion en la sensacion dolorosa en la region

lumbar mayor a 6 meses.
e Mujer.

Los criterios de-inclusion para la seleccion de los sujetos para el grupo

sano (S) fueron:

e Mujer

e Medidas antropométricas similares a la poblacion seleccionada en el
grupo de sujetos con lumbalgia.

e Rango de edad equivalente a la paciente del grupo de caso con la cual

sus medidas antropométricas se asemejan.
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Los criterios de exclusion dictaminados en el protocolo:

e Gestacion,

e Post operados,

e Toxicomanias,

e Alteracion en la sensacion en region lumbar con dolor irradiado,
e Fibromialgia,

e Artritis reumatoide durante las fases iniciales o agudas,

e Razones médicas (contraindicado por especialista),

e Enfermedades infecciosas de la piel,

e Carcinomas,

e Enfermedad de Raynaud.

Los sujetos fueron seleccionados de manera voluntaria, con rangos de
edad entre 18 y 28 afios, estudiantes y profesionistas que permanecieran
aproximadamente 6 horas en sedestacion o posturas prolongadas. Con
actividad fisica moderada y sin toxicomanias. Se les solicitd no ingerir
alimentos dos horas previas al estudio ni portar ropa ajustada. Se firmo un

consentimiento informadao previo a la intervencion.
Materiales

Para el estudio se utilizd6 una camara FLIR A310, con una resolucion de

320 x 240 pixeles y una sensibilidad térmica de 0.05 a 30 °C.

Se tomaron en cuenta para la elaboracion de este protocolo las pautas
fundamentales para hacer un buen uso de la termografia en la clinica y el
laboratorio (Ring EF., 2012, IACT., 2002): Temperatura (20°C+2°C),
presion atmosférica (954hPa) y humedad (49%), los cuales permanecieron
estables entre el rango dictaminado. El laboratorio conté con la amplitud

necesaria para respetar una distancia minima de al menos 1.2 metros
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entre la camara y el sujeto de estudio. El estudio se llevé a cabo en las
instalaciones de la Facultad de Enfermeria campus Corregidora en el
laboratorio de la Licenciatura en Fisioterapia de la Universidad Autbnoma
de Querétaro. Cada imagen se analizd teniendo en cuenta el rango de
temperatura de la misma, ajustando la escala no sélo durante la medicion

sino también para el analisis.

Método
a Segunda sesion: N
- ~\ 1.- Aclimatacion
. g 2.- Toma primera
Tlemp_o de una_ fotografia (PRE)
semana intermedio 3-Int Ly
s ~ entre cada sesion - intervencion
4.- Toma Inmediata (T0)
\. J .
Reclutamiento de 5.- Toma 10 minutos
voluntarios (n=10) - | ~ \_  despues(T10)
Primera sesion:
\. J 1.- Aclimatacion
2.- Toma primera
' A fotografia (PRE) © . )
3.- Intervencion Recoleccion de
Valoracién y division ' ‘ imagenes y
en dos grupos 4.- Toma Inmediata (TO) organizacion para
5.- Toma 2!0 minutos analisis
L ) _ después (T10) ) \ y
'd ™ 4 ~ (" ™
Grupo-con lumbalgia Indicaciones 24 horas o o
crénica (LC=5) y Grupo previas a la primera Analisis estadistico.
sano (5=5) sesion
\ J \ J AN S

Figura 2. Organigrama que muestra el seguimiento de participantes a lo largo del

estudio.
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Se notific6 a los pacientes 24 horas previas a la intervencion sobre la
necesidad de controlar las variables de influencia para asegurar que no
se presentara ningun factor de interferencia (actividad fisica o tratamiento
fisico més reciente, ducha o crema/gel/spray previo, ingestion de
alimentos, cafeina y farmacos, consumo de tabaco o alcohol).

Estos factores ocasionan fluctuaciones en temperatura central . del
cuerpo humano, motivo por el cual se controld las variables mediante las
restriccion de ejercicio el dia del estudio, las tomas se realizaron alas 2:00
pm buscando un horario neutro evitando las variaciones del ciclo diurno.
Debido al aumento en la temperatura por cuestiones: hormonales, el

estudio se hizo en mujeres en la mitad del ciclo. menstrual.

La evaluacion e intervencion se desarrollo en dos sesiones con un total de
120 imagenes (ver Anexo). En la region abdominal se analizaron 3
regiones correspondientes a los musculos: recto abdominal, oblicuo
izquierdo y oblicuo derecho. En la region lumbar se visualizaron 2
musculos: el masculo cuadrado lumbar derecho y el izquierdo. Dado que
en esos musculos se realizd la intervencion de terapia manual

instrumentalizada.

Se usO la técnica propuesta por Richelli's para la aplicacion de la
movilizacion profunda de los tejidos. Esta técnica se realiza utilizando dos
herramientas elaboradas de polietileno 500 de diferentes tamafios, formas
y estilos de bordes. Las diferencias en las herramientas permiten el

tratamiento de diversas estructuras anatémicas.

El proceso de intervencion fue realizado por un sujeto previamente
certificado en la técnica manual instrumentalizada. Las herramientas
utilizadas para la terapia manual instrumentalizada (Richelli’s) fueron el
instrumento Pain Reliever y 3DThumb.
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Imagen 1. Herramienta utilizada para la realizacion de la terapia manual instrumentalizada.

La intervencion tuvo como guia el protocolo de lumbalgia establecido por

el creador de la técnica Richelli’s la cual fue seleccionada para esta

investigacion. Se lleva-a cabo realizando 4 pases, 3 con presion suave y

uno con presion profunda respectivamente del peso corporal de los

aplicadores de la técnica sobre los cinco musculos descritos

anteriormente.

Se utilizé un software de analisis de desarrollo propio para las imagenes

termograficas. Se establecido que una diferencia de temperatura mayor a

0.4°C se considera anormal.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

Se evalué el comportamiento de la temperatura en 10 sujetos femeninos,

los cuales se dividieron en dos grupos. Grupo de sujetos con lumbalgia

cronica (LC) (n=5) y Grupo de sujetos sanos (S) (n=5). Para ambos grupos

la media de edades fue de entre 24 +/- 6 afnos, con una talla 1.60 m +/- 5

cm Y un peso promedio de 56.5 kg.

Musculatura abdominal de ambos grupos en ambas sesiones.

Pre TO T10 Pre TO TI10 Pre- TO TI10 Pre TO TI0
W Abdoman 1 W Abdomen 1
%0 W Abdoman 2 %o W abdorin_2
W Abdomen_3 W Abdoman_3
"5 B abdonén,d ws 8 abdoman_3
° [ Abdamen & D abdoman &
! ' I W bdoman_§ W abdomen &
®o o ° | Daiomsn & 1] | W Eavdoman &
o 5 1 _': W Abdomen & Ly W Abdomen B
s 0 v | Wibdomen 3 35 o | i i Wavdomen 9
Q !
14 E ' ns ' D | . o 19
1@
| o
l I ' [ T ’
o o
1 ] 3 *
no 1o L]
ni ni
Mo Si Mo Si
Lumbalgia Lumbalgia
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Se observa que para el grupo LC la musculatura abdominal inicialmente
presenta temperatura mayor en comparacion con el grupo S, en ambos
grupos la temperatura desciende, sin embargo es el grupo S el que logra
ingresar al rango de normalidad. Mientras que el grupo LC permanece en
su mayoria por encima de dicho rango, se observa que hay menor
variacion en el rango de temperatura. Ambos grupos finalizan con un
aumento en su temperatura, no obstante es mayor el porcentaje del grupo

LC que finaliza con temperatura mayor.

Para la segunda sesién el comportamiento es similar, sin embargo es
notorio que los rangos de temperatura se han acortado para ambos
grupos. Las temperaturas iniciales para ambos van por encima de la
marca de los 33.5°C. En la toma inmediata el grupo LC presenta mayor
estabilidad que el grupo S, el cual muestra mayor dispersion y solo un
porcentaje pequeiio entra dentro del rango de normalidad. En la toma
final, ambos grupos siguen la tendencia hacia aumentar su temperatura,
para el grupo S la temperatura de los sujetos se dispersa, excepto para el
oblicuo izquierdo. Para el grupo LC, el grupo muscular termina con
temperatura mayor a 34°C, a excepcion del masculo recto del abdomen,

en donde el 50% de los sujetos termina por debajo de esa marca.

De acuerdo a la estadistica los promedios de temperatura manejados por
el grupo S durante la primera sesion oscilaron en un rango de 32.78°C a
34.14°C en comparaciéon con el grupo LC el cual presenta rangos
superiores de 33.8°C a 34.64°C. En la segunda sesion dichos rangos de
temperatura se elevaron para el grupo S, mientras que para el grupo LC
se amplié dicho rango. En la primera sesion los musculos que alcanzaron
mayor estabilidad, de acuerdo a su desviacion estandar, fueron el oblicuo

derecho en T10 para el grupo Sy el oblicuo izquierdo en TO para el grupo
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LC. En la segunda sesion los musculos oblicuo izquierdo en T10 del grupo

S y el masculo oblicuo derecho en TO del grupo LC, son aquellos que

tienden a la estabilidad.

Musculatura lumbar de ambos grupos en ambas sesiones.

Pre TO T10 Pre TO TI0 Pre TO TI10 Pre. TO TI0
B Espalda | BEspanda_t
% WEspalda 2 % S X BEspalda 2
WEspalda 3 WEspaida_
lEspaIda_d lEspa\da_nt
O Espalda 5 OEspaida_s
5 WEspalda & % NN WEspalda 6
b
0
i w— = D L i é g
2
0
13 1 ] - *.I.
il il
3
3 e 3
Mo Si Mo Si
Lumbalgia Lumbalgia
SESION 1 SESION 2
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Analizando la musculatura de la espalda en la primera sesion, el grupo S
inici6 con mas variaciones de temperatura en comparacion con el grupo
LC y teniendo un porcentaje minimo de sujetos por debajo de los rangos
de normalidad, ademas de que el grupo LC presenta una temperatura mas
elevada que el grupo S. Para la siguiente toma (TO) podemos observar
que en ambos grupos, mas notorio en el grupo LC, la temperatura se
dispersa, incrementando el nimero de sujetos sanos que sobrepasan el
limite alto del rango de normalidad, mientras que el grupo LC introduce un
porcentaje de los sujetos de estudio dentro de dicho rango de normalidad.
En esta toma, el grupo LC continla con temperatura mayor que el grupo
S. Al final de la primera sesion, ambos grupos -ocupan mayor porcentaje
de sujetos por debajo de los 35°C. En esta Ultima toma el grupo LC sale
de los rangos de normalidad debido a un aumento considerable de la
temperatura, no obstante, ambos grupos conservan rangos de

temperatura dispersos.

Como primera observacion, en la segunda sesién ningun grupo logra
colocarse dentro del rango de temperatura normal. Al inicio, el grupo S se
encuentra sobre la marca de los 33°C, mientras que el grupo LC se
encuentra dentro-del rango de los 34°C, y presenta una media simétrica
entre ambos  musculos. Posteriormente, ambos grupos elevan su
temperatura y aumentan las variaciones entre dichos rangos. En la toma
final los cambios que se identifican entre ambos grupos son que 1) el
grupo S finaliza con temperatura mayor y con una amplitud de rangos mas
dispersa que el grupo LC, y 2) el grupo LC logra una estabilidad y casi

simetria entre ambos musculos.
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De manera general podemos constatar que el grupo LC se comportd
después de la intervencion con temperaturas mas constantes. El grupo S
presenta temperaturas inferiores al grupo LC, sin embargo en la dltima
toma (T10) finaliza con temperaturas superiores a las presentadas por el
grupo LC.

Para la primera sesion la temperatura de los musculos del grupo S
oscilaron entre los 33.36°C y los 34.16°C, mientras que la temperatura del
grupo LC present6 un rango de 33.62°C a 34.34°C. Para la segunda
sesion el rango del grupo S descendié en temperatura, por otro lado para
el grupo LC la temperatura se elevé mientras que el rango se acotd. Los
musculos que alcanzaron mayor estabilidad durante la primera sesion, de
acuerdo a su desviacion estandar, fue el musculo cuadrado lumbar
izquierdo en la toma T10 para ambos grupos. En la segunda sesion el
musculo cuadrado lumbar izquierdo.en T10 del grupo Sy en TO del grupo

LC, son aquellos que tienden a la estabilidad.

Para ambos grupos, el comportamiento de los musculos de la espalda
difiere mucho del comportamiento de los musculos evaluados en la parte
abdominal, ya que en la zona anterior presentan una curva de aumento,
descenso y aumento de nuevo, mientras que en los musculos de la zona

de la espalda la tendencia siempre es hacia aumenté.

DISCUSION

El objetivo principal fue describir los cambios termograficos tras la
intervenciéon mediante terapia manual instrumentalizada en dos grupos,
uno conformado por sujetos sanos (S) y otro conformado por sujetos con
lumbalgia crénica (LC). EI comportamiento de la temperatura para ambos

grupos de estudio mostrd diferencias respecto a la zona muscular tratada.
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Para la musculatura abdominal hubo un comportamiento fluctuante, sin
embargo para ambos grupos la temperatura tendié a descender para la
toma inmediata mientras que aumentd a los 10 minutos. Por otro lado,
para la zona muscular lumbar el comportamiento siguid una linea

ascendente en ambos grupos.

De lo observado en los resultados, el tejido sano presentd tendencia a
elevar su temperatura lo que podria ser un indicador de un incremento de
la irrigacion en el tejido, como respuesta a la manipulacion y a las técnicas

de friccion impuestas, buscando la adaptacion y termorregulacion de este.

De acuerdo con Ring EF & Ammer K la respuesta térmica entre dos zonas
corporales contralaterales se espera que.sea simeétrica, sin embargo a lo
largo del estudio no logramos identificar dos musculos con temperatura
simétrica. A su vez Marins et. al. establece que cuando existe una
elevacion mayor a 0.4°C, tras alguna técnica de intervencion, indica a
actuar segun un nivel de seguimiento estableciendo que dicho rango de
aumento significa una posible sefial de alarma, y una elevacion superior a
1°C representaria riesgo potencial de dafo al tejido. Al realizar las
mediciones identificamos 3 casos especificos con estas caracteristicas, 2
dentro del grupo LC en el cual un paciente presentaba sefiales de
seguimiento en el masculo cuadrado lumbar izquierdo en la primera sesion
para estabilizarse en la segunda sesion manteniendo rangos de
normalidad en el tejido muscular. Otro sujeto presentd a su vez sefales
de seguimiento en el musculo oblicuo izquierdo en la primera sesion
(T10), mientras que en la segunda sesion finaliz6 dentro de los rangos de
normalidad. El tercer caso se present6é en el grupo S donde la paciente
presentd rangos de temperatura iniciales normales en el musculo

cuadrado lumbar izquierdo y posteriormente en TO presentd sefiales de
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seguimiento, sin embargo, en T10 presentd sefiales de alarma, el mismo

caso finalizo la segunda sesion dentro de los parametros de normalidad.

Dentro del andlisis de las variaciones de temperatura, para el
comportamiento del grupo de la espalda es sujetos con lumbalgia cronica
se observd que en ambas sesiones la temperatura de los musculos
lumbares tuvo un rango mas definido y menos variado, lo que significa que
los sujetos con patologia a pesar de que presentan puntos hipertérmicos
dichos puntos son similares en los 5 sujetos de estudio.

Tomando como referencia que la temperatura normal del musculo entra
dentro del rango 32°C-33°C, se puede inferir que solo un porcentaje
pequefio del grupo S cumple con dicha caracteristica, tanto para la
musculatura abdominal como la para la lumbar. Por otro lado, el grupo LC,
no ingresa a dicho rango, salvo en la primera sesion de la musculatura
lumbar justo inmediato al tratamiento. Al-Nakhli et.al. menciona en su
investigacion sobre fatiga muscular que el dafio o la sobrecarga muscular
causa una transferencia de calor adicional y continua del musculo a la piel,
lo que representaria los puntos hipertérmicos reflejados en las imagenes
termograficas, en especial en el grupo LC donde las temperaturas

manejadas siempre son mayores al grupo S.

CONCLUSIONES

La termografia infrarroja es una técnica que puede ser aplicada de manera
rutinaria ayudando en la deteccion de desequilibrios térmicos, generados
como respuesta a los ajustes fisioldgicos del sujeto, los cuales podrian ser
indicio de riesgo de lesibn y en la monitorizacion de tratamientos
fisioterapéuticos con el fin de determinar objetivos méas predecibles vy
especificos en base a la condicion de salud del paciente. Asi mismo, esta
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herramienta interviene en las fases de evaluacién y seguimiento del
tratamiento fisioterapéutico del paciente, como instrumento guia de la

evolucién del procedimiento.

Mediante esta técnica se logré favorecer a los sujetos con lumbalgia ya
que dicho grupo logré6 mayor estabilidad de temperatura en los grupos
musculares intervenidos, de igual forma los promedios de temperatura
para este grupo descendieron. Al finalizar el andlisis se observd un
acercamiento de los valores del grupo LC a los valores del grupo S.

A través del uso de la termografia, se demostré que posterior a la
intervencidon manual instrumentalizada, tanto-en sujetos sanos como en
sujetos con lumbalgia crénica, la técnica de intervencion tiende a
estabilizar y a elevar la temperatura de los musculos. De igual manera, se
demuestra que la técnica manipulativa mediante este método especifico
no logra conducir al musculo a la temperatura que se considera como

normal.

En base a esto se demuestra la hipotesis de trabajo plateada ya que
podemos decir que la terapia manual instrumentalizada con el método
Richelli’s eleva la-temperatura muscular superficial y que la termografia
infrarroja sirve .como herramienta para cuantificar dichos cambios, ademas
es util en la localizacién del musculo especifico que pueda estar cursando
con un-proceso lesivo.

En nuestro caso no hemos analizado la relacion entre el dolor y la
temperatura de los musculos involucrados. Dadas las diferencias de
temperatura evidenciadas, no podemos descartar que el analisis
termografico de estas areas pueda servir para el diagndstico de la

disfunciéon muscular lumbar que ocasiona el dolor, sea cual sea su origen.
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5. ANEXOS

Tabla de imgenes termograficas.

Primera sesion: pacientes con lumbalgia

Folio Previa a la Inmediatamente 10 minutos después de
intervencion (A) después de la la intervencion (C)
intervencion (B)
LAR
LDV
LKM

40




LMM

LMV
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Primera sesion: pacientes sin lumbalgia

Folio Previa a la Inmediatamente 10 minutos después
intervencion (A) después de la de la intervencion
intervencion (B) ©
NLFB

NLLL

NLMP

42




NLRM

NLSR
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Segunda toma (1 semana después): pacientes con lumbalgia

Folio Previa a la Inmediatamente 10 minutos después
intervencion (A) después de la de la intervencion
intervencion (B) ©
LAR
LDV
LKM

44







Segunda toma (1 semana después): pacientes sin lumbalgia

Folio Previa a la Inmediatamente 10 minutos después
intervencion (A) después de la de la intervencion
intervencion (B) ©
NLFB
NLLL
NLMP

46




NLRM

NLSR

Tabla de resultados. Temperatura en grados centigrados (°C).
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Primera toma

FOLIO

Antes de la intervencion

de la intervencion

Inmediatamente después

10 minutos después de la
intervencion

ABDOMEN

ESPALDA

ABDOMEN

ESPALDA

ABDOMEN

ESPALDA

1

2

3

4

5

1

2 3 4

5

1

2

3

4

5

L AR

32.8

34

33.2

34.6

34.6

33.3

33.5|32.9|22.4

21.6

33.3

34

33.5

34.2

33.8

L DV

35.3

35.3

35.2

34.7

34.5

34.6

34.7|134.3|35.1

34.7

34.8

34.9

34.8

35.3

34.9

L_KM

34.3

34.7

34.9

34.1

33.8

32.8

33.6|33.6|32.5

32.4

34.5

34.7

35.3

33.5

33.2

L_MM
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34.6
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35.3

33.4
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34.9

34.7
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35.5
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33.3
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O o N| o gf ] W] N =
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32.8

=
o

NL_SR

34.1

34

33.9

33.7

33.7

32.4

33 |33.134.6

34.3

34.2

34.2

34.5

35

35.1

Segunda toma

ABDOMEN

ESPALDA

ABDOMEN

ESPALDA

ABDOMEN

ESPALDA

1

2

3

4

5

1

2 3 4

5

1

2

3

4

5

L_AR

34.3

34.3

34.2

34.1
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34.1(33.9|34.5
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L DV
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Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
Centro de Atencién en Fisioterapiay Salud
Integral C.A.F.S.l. LICENCIATURA EN
FISIOTERAPIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

“Descripcion de diferencias termograficas en sujetos con alteracion de la

funcién sensorial lumbar y sujetos sanos”.
Licenciatura de fisioterapia, facultad de Enfermeria de la UAQ.

Numero de Registro del Comité de Investigacion:
FOPER-2019-01032

Objetivo del estudio es: Determinar la eficacia del tratamiento en pacientes
con lumbalgia cronica tras la aplicacion de terapia manual instrumentalizada,
mediante termografia.- Justificacion: El dolor lumbar es un problema de
salud importante, sobre todo en paises industrializados, como lo es México.
Su prevalencia se sitta alrededor del 70-80%, produciéndose un pico entre
los 35 y 55-afios. Mas del 80% de la poblacion en general ha sufrido alguna
vez en-su vida dolor lumbar, un 50% de la poblacion activa ha presentado
dolor lumbar en alguna ocasion.90% de ellas remite y s6lo 10% restante se
vuelve crénica Posibles riesgos y molestias: posible dolor al tacto,

tumefaccion y/o hematoma sobre la zona tratada.
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» Dolor Muscular: Lo que realmente se siente es un cansancio muscular ya que la
terapeuta ha trabajado los muasculos, y suele ser mas notable en este tipo de
técnica .La funcion del masaje es romper esas fibras contraidas ayudando al
cuerpo a que vuelva a regenerarse de una manera adecuada y rapida. Al estirar
ese endurecimiento de fibras, dependiendo del nivel de gravedad en el que estén,

habra microrroturas de fibras.

+ Hematoma: Dependiendo de la fragilidad capilar de la piel puede salir un
hematoma. Esto sucede ya que las paredes de las venas y las arterias son muy
finas y por lo tanto faciles de romper.

» Tumefaccion: Respuesta a la manipulacién en el area y al aumento del flujo

sanguineo en la zona.
Recomendaciones ante posobles riesgos:
* Después de la sesion: realizar tareas normales, evitando ejercicios violentos.

» 24 horas siguientes: tareas normales, ejercicios suaves Yy colocacion de hielo

en la zona tratada de 8 a 10 minutos (en caso de que la molestia persista).

* 48 horas siguientes: puede realizar sus ejercicios y actividades de la vida diaria
de manera normal. En caso de que el paciente practique algun deporte se

recomienda mantener una intensidad y volumen moderado.

El proceso de dignostico es libre de cualquier riesgo.

Usted tiene derecho a que los resultados sean confidenciales y utilizados solo
para cumplir con los objetivos de la investigacion, a retirarse de la investigacion,
sin-que-afecte su atencion, y a recibir informacion sobre los resultados del estudio.
Nombre del paciente:

Se le invita a participar en un estudio de investigacion médica. Antes de decidir
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participar, debe comprender cada uno de los apartados previos. Siéntase con
absoluta libertad de preguntar cualquier duda. Una vez que haya comprendido el
estudio, y este de acuerdo se le pedira que firme el formato. Certifico que hablo,
leo y escribo espafiol, y que entiendo en su totalidad esta declaracién de

consentimiento informado.

FIRMA DEL PARTICIPANTE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR

TESTIGO 1:

TESTIGO 2:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio debera dirigirse:
Investigador Responsable: LFt. Sandra Mariana Monjards Chavez, M. A. Arely
G. Morales Hernandez Investigadores Asociados: Andrea Rosales Hernandez,

Daniela Vigueras Becerril.
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