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RESUMEN

Eficacia de un programa de rehabilitacion domiciliario supervisado para la
mejoria clinica en pacientes con dolor lumbar crénico no especifico
Sanchez, Zuniga MF.; Mejia Garcia, G.

Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion numero 1 . Instituto Mexicano del
Seguro Social. Monterrey, Nuevo Ledn, México

ANTECEDENTES. La lumbalgia crénica no especifica es una causa frecuente
de discapacidad. El ejercicio domiciliario facilita la continuidad terapéutica, pero
la supervision podria mejorar la técnica, adherencia y control del dolor.
OBJETIVO. Comparar la eficacia de un programa de ejercicios terapéuticos
domiciliario supervisado con un programa domiciliario no supervisado para
disminuir el dolor en pacientes con lumbalgia crénica no especifica.

METODOS. Estudio cuasi-experimental, analitico, longitudinal y prospectivo. Se
incluyeron 42 pacientes: 20 en el grupo supervisado y 22 en el no supervisado.
El dolor se evalud con la NPRS al inicio y posterior a 8 semanas.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO. Se calcularon medias para las variables
cuantitativas y porcentajes para las cualitativas. EI cambio en dolor se compardé
mediante t de Student, considerando p < 0.05.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: EIl estudio se realizé con recursos del
Instituto Mexicano del Seguro Social y del investigador.

RESULTADOS: La mediana de edad fue 45 afos y 64.3% fueron mujeres. La
reduccion del dolor fue de 4.5 frente a 3.0 puntos (p= 0.011), a favor del grupo
supervisado.

CONCLUSIONES: La supervision del programa domiciliario se asocioé con una
mayor disminucion del dolor a ocho semanas.

PALABRAS CLAVE: Dolor de la region lumbar, Dolor crénico; Ejercicio fisico;
Resultado del Tratamiento.
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ABSTRACT

Effectiveness of a supervised home rehabilitation program for clinical
improvement in patients with chronic nonspecific low back pain

Sanchez, Zuniga MF.; Mejia Garcia, G.

Physical Medicine and Rehabilitation Unit No. 1, Mexican Social Security
Institute, Monterrey, Nuevo Ledn, Mexico

BACKGROUND. Chronic nonspecific low back pain is a frequent cause of
disability. Home exercise facilitates continuity of treatment, but supervision may
improve technique, adherence, and pain control.

OBJECTIVE. To compare the effectiveness of a supervised home therapeutic
exercise program with an unsupervised home program in reducing pain in
patients with chronic nonspecific low back pain.

METHODS. Quasi-experimental, analytical, longitudinal, prospective study.
Forty-two patients were included: 20 in the supervised group and 22 in the
unsupervised group. Pain was assessed using the NPRS at baseline and after 8
weeks.

STATISTICAL ANALYSIS. Means were calculated for quantitative variables and
percentages for qualitative variables. Changes in pain were compared using
Student’s t-test, with p < 0.05 considered statistically significant.

RESOURCES AND INFRASTRUCTURE: The study was conducted using
resources provided by Instituto Mexicano del Seguro Social and the investigator.
RESULTS. Median age was 45 years, and 64.3% were women. Pain reduction
was 4.5 versus 3.0 points (p = 0.011), favoring the supervised group.
CONCLUSIONS. Supervision of the home program was associated with a
greater reduction in pain at eight weeks.

KEYWORDS: Low back pain; Exercise therapy; Rehabilitation; Treatment
adherence and compliance.
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II.-INTRODUCCION

El dolor lumbar se define como dolor, tension muscular o rigidez localizada
entre el margen costal inferior y los pliegues gluteos inferiores, con o sin
sintomas irradiados a las piernas [1]. Puede clasificarse segun su duracion en

agudo (<4-6 semanas), subagudo (4-12 semanas) o cronico (>12 semanas) [2].

Desde el punto de vista etioldgico, el dolor lumbar se divide en especifico
(cuando existe una causa identificable, como hernia discal, estenosis espinal,
fractura, tumor, infeccion o espondiloartritis axial) y no especifico (cuando no se

identifica una causa clara). Este ultimo representa entre el 85-95% de los casos

[3].

El dolor lumbar crénico es un problema de salud publica frecuente y significativo

a nivel mundial y su incidencia y prevalencia aumentan con la edad [4].

Un articulo publicado en 2023 que investigd por medio de revision sistematica,
encuestas internacionales, datos de reclamaciones médicas de EE. UU. y
aportaciones de conjuntos de datos de colaboradores, para estimar la
prevalencia del dolor lumbar entre 1990 y 2020 en 204 paises y territorios,
encontré que en 2020, el dolor lumbar afecté a 619 millones de personas en

todo el mundo, y se estima que haya 843 millones de casos para 2050 [5].

La prevalencia de dolor lumbar créonico en poblacién derechohabiente del IMSS
varia entre 5y 41% [6], causando que en México, el dolor lumbar es la séptima
causa de ausentismo laboral y 13% de la poblacion acude a consulta por este

motivo. En un estudio realizado en un hospital privado en la Ciudad de México

12



se encontr6 que la lumbalgia ocupa el segundo lugar en ingresos a
hospitalizacion en Ortopedia y Traumatologia y es una causa importante de
incapacidad laboral, no se encontré gran diferencia en cuanto al género de los

pacientes y el rango de edad mas frecuente fue de 31 a 45 afos [7].

En 2017, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) registré mas de 300 mil
consultas por lumbalgia y destacé que debido a la incomodidad y molestia que
provoca este padecimiento, puede causar limitacion funcional e incapacidad

hasta por 10 dias [8].

Los tratamientos para el dolor lumbar crénico son variados; la terapia con
ejercicio es uno de los métodos de tratamiento habituales ya que se caracteriza
por su bajo impacto ambiental, su bajo costo y su facil implementacion, ademas
de que se ha demostrado que los ejercicios de control motor y los ejercicios de
fortalecimiento del tronco o estabilizacion mejoraron significativamente el dolor

lumbar crénico en los pacientes [3].

Y aunque hay evidencia de certeza moderada de que el ejercicio es
probablemente eficaz para el tratamiento de lumbalgia, el ejercicio puede ser

mas efectivo que los tratamientos comunes a corto y mediano plazo [9].

La adherencia al ejercicio en pacientes con lumbalgia esta influida por diversos
factores, tanto internos, externos y relacionados con la intervencién. El apoyo
profesional y la supervision durante el ejercicio, asi como la practica grupal, son

facilitadores importantes de la adherencia [10].
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Ademas del ejercicio terapéutico, las guias internacionales recomiendan incluir
educacion estructurada sobre la condicidon, estrategias de autocuidado,
actividad fisica regular y un enfoque biopsicosocial para mejorar los resultados
en pacientes con dolor lumbar crénico [11]. EI modelo biopsicosocial reconoce
que factores como el miedo al movimiento, la catastrofizacion, el estrés y los

habitos laborales pueden perpetuar el dolor y limitar la recuperacion [12].

La supervision clinica durante los programas de ejercicio puede influir
positivamente en la técnica, la progresion, la motivacién y la percepcion de
autoeficacia del paciente, elementos claves para mejorar la adherencia y los
resultados funcionales [13]. Diversos estudios han reportado que la supervision
presencial y el seguimiento continuo aumentan la participacién activa del

paciente y reducen la probabilidad de abandono del tratamiento [14].

Por otro lado, programas exclusivamente domiciliarios pueden ser efectivos
siempre que incluyan instrucciones claras, materiales educativos y seguimiento
periodico; sin embargo, su eficacia depende en gran medida del compromiso
del paciente y su correcta ejecucion de los ejercicios [15]. La literatura indica
que los pacientes con mayor adherencia muestran reducciones mas

significativas del dolor y la discapacidad [16].

Finalmente, la evidencia reciente respalda el uso de programas de
estabilizacion lumbar, terapia de control motor y fortalecimiento progresivo,
tanto supervisados como en casa, pero aun existe debate entre cual modalidad

ofrece mejores resultados clinicamente significativos, especialmente en
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contextos institucionales como el IMSS [17]. Esto sustenta la importancia de
investigar si la supervision directa aporta beneficios adicionales sobre un

programa domiciliario tradicional.
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JUSTIFICACION

La lumbalgia crénica no especifica representa una de las principales causas de
discapacidad y una de las consultas mas frecuentes en los servicios de
rehabilitacion. El ejercicio terapéutico constituye la intervencion con mayor
evidencia cientifica para su manejo, pero existen diferentes modalidades para
su aplicacion.

En la unidad actualmente se implementa un programa domiciliario estructurado,
sin embargo, se desconoce si los resultados obtenidos podrian optimizarse
mediante la supervision directa de los ejercicios en un entorno clinico, ya que
esto podria influir en la adherencia, la técnica, la progresion del ejercicio y el
control del dolor, factores determinantes en la efectividad del tratamiento.

Por ello, se busca identificar si el acompafiamiento presencial aporta un
beneficio adicional clinicamente significativo en el control del dolor de los
pacientes con lumbalgia crénica.

Este estudio busca generar evidencia local que permita mejorar los programas
de rehabilitacibn para pacientes con lumbalgia croénica, identificando la
modalidad que ofrece mejores resultados clinicos.

El presente estudio contribuye a fortalecer el enfoque biopsicosocial en la
rehabilitacion musculoesquelética, integrando la supervision del programa
domiciliario.

Sus resultados podran servir como base para actualizar o redisefar los

programas institucionales de lumbalgia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor lumbar bajo representa una de las condiciones musculoesqueléticas
mas prevalentes a nivel mundial. Segun la OMS, en 2020 se estimaron 619
millones de personas que vivian con dolor lumbar bajo y las proyecciones
apuntan a que para 2050 dicho numero podria alcanzar los 843 millones de
personas, debido al envejecimiento poblacional y al crecimiento demografico.
Dado que gran parte de los casos son de naturaleza cronica o recurrente, su
impacto sobre la poblacién en edad laboral y sobre los sistemas de salud es
considerable, ademas tiene multiples repercusiones: a nivel clinico, emocional,
social y econoémico.

Los pacientes con dolor lumbar cronico constituyen un grupo vulnerable debido
al dolor persistente, las limitaciones funcionales y la alta probabilidad de
recurrencia del cuadro. Muchos interrumpen o abandonan los programas de
rehabilitacion por falta de resultados tempranos, escasa motivacion o
dificultades logisticas para asistir a sesiones presenciales.

El ejercicio terapéutico domiciliario supervisado puede representar una
alternativa efectiva al proporcionar acompafiamiento, correccion de técnica y
retroalimentacion continua, favoreciendo la adherencia y reduciendo la
frustracion del paciente. Por otro lado, un programa domiciliario no supervisado
ofrece ventajas en accesibilidad, bajo costo y continuidad, aunque puede verse
limitado por errores en la ejecucion o falta de seguimiento.

Por ello, comparar ambos enfoques es fundamental para identificar cual
modalidad de intervencion resulta mas efectiva, sostenible y adaptable a las

condiciones reales de los pacientes atendidos en la unidad de rehabilitacion.
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lIl.- HIPOTESIS

Hipétesis alterna: El programa de rehabilitacién domiciliario supervisado es
mejor para la evolucion clinica en pacientes con dolor crénico lumbar.

Hipétesis nula: El programa de rehabilitacion domiciliario supervisado es igual

para la evolucidn clinica en pacientes con dolor crénico lumbar.
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IV.- OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar la eficacia del programa de ejercicios
terapéuticos domiciliario supervisado vs un programa domiciliario sin supervisar
sobre el dolor en pacientes con lumbalgia crénica no especifica atendidos en el
servicio de Medicina de Rehabilitacion.

Objetivos especificos: Describir las caracteristicas epidemiologicas del grupo

en estudio.
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V.- MATERIAL Y METODOS
Estudio cuasi-experimental, analitico, longitudinal y prospectivo.
Criterios de seleccion
e Criterios de inclusion
o Edad entre 18 y 70 afos.
o Diagnéstico clinico de lumbalgia crénica no especifica (duracién =
12 semanas).
o Capacidad fisica y cognitiva para realizar ejercicio terapéutico.
o Aceptacion voluntaria y firma de consentimiento informado.
e Criterios de exclusion
o Presencia de banderas rojas (fractura, tumor, infeccion, sindrome
de cauda equina, enfermedad inflamatoria activa).

o Cirugia lumbar en los ultimos 6 meses.

Tabla 1. Tabla de variables

Variable Definicion Definicién Tipo de | Unidad de | Clasificacion
conceptual operacional variable medicion causa-efecto
Grupo de | Modalidad del | Asignacion Cualitativa 1. Domiciliario | Independiente
intervencié | programa de | segun modalidad | nominal supervisado
n rehabilitacion del tratamiento | dicotdmica 2. Domiciliario
asignado al | recibido no supervisado
paciente
Edad Tiempo desde el | Afos cumplidos | Cuantitativa Afos Independiente
nacimiento del | al momento de la

participante hasta la | recoleccion  de
realizacion de la | datos.

encuesta.
Sexo Construccién Sexo del | Cualitativa 1. Masculino Independiente
sociocultural que | paciente Nominal 2. Femenino
dicta las | indicado en nota
caracteristicas, del expediente

roles e identidad | clinico
que una persona
adopta _segun o no

20



su sexo al
nacimiento.

Ocupacion | Actividad laboral o | Ocupacion Cualitativa Categorias Independiente
domeéstica que | reportada por el | nominal (empleado,
realiza el | paciente durante ama de casa,
participante la entrevista jubilado,
habitualmente. inicial. desempleado,
etc.)
Dolor Experiencia Puntuacién Cuantitativa Escala 0-10 Dependiente
sensorial y | autorreportada discreta
emocional en la Escala
desagradable Numeérica del
asociada con dafio | Dolor (NPRS) de
tisular real o | 0 a 10, donde O
potencial. = sin dolory 10 =
dolor maximo
imaginable.
IMC Relacion entre el | Se calculd conla | Cualitativa Categorias Independiente
peso corporal y la | formula peso | ordinal segun la OMS:
talla que estima la | (kg)/ talla? (m32). * Normal = 18.5
adiposidad y el —24.9 kg/m?
riesgo » Sobrepeso =
cardiometabdlico. 25 —29.9 kg/m?
* Obesidad | =
30 — 34.9 kg/m?
» Obesidad Il =
35— 39.9 kg/m?
» Obesidad Il 2
40 kg/m?
Tiempo de | Tiempo que el | Numero de | Cuantitativa Meses Independiente
evolucion paciente ha | meses desde el | continua
presentado dolor | inicio del cuadro
lumbar persistente o | doloroso hasta la
recurrente. inclusion en el
estudio.
Dolor Experiencia Puntuacién  en | Cuantitativa Escala 0-10 Dependiente
lumbar sensorial y | Escala Numérica | discreta
basal emocional del Dolor (NPRS)
desagradable antes de la
asociada a dafio | intervencion
tisular real o]
potencial
Dolor Intensidad del dolor | Puntuacion en | Cuantitativa Escala 0-10 Dependiente
lumbar posterior a la | Escala Numérica | discreta
final intervencion del Dolor (NPRS)
a las 8 semanas
Cambio en | Variaciéon del dolor | Diferencia entre | Cuantitativa Puntos de | Dependiente
dolor tras la intervencion NPRS basal y | continua NPRS

final

21




Tamano de muestra

Se utilizd un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se incluyeron de
manera consecutiva los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion

durante el periodo de estudio y aceptaron participar.

La muestra analitica final estuvo constituida por 42 participantes que
completaron el seguimiento de ocho semanas: 20 en el grupo supervisado y 22

en el grupo no supervisado.

Analisis estadistico

Se realiz6 un estudio analitico, comparativo de grupo control con el de
intervencién, con estadistica de comparacién de medias con t de Student y para
la estadistica descriptiva se realizé el célculo de medias para las variables
cuantitativas y calculo de frecuencia y porcentaje en las variables cualitativas.

Descripcion general del estudio

El estudio se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion No.
1 del IMSS durante un periodo total de 4 meses (abriljulio 2026). A

continuacion se describen los procedimientos:

Reclutamiento:

e Se realiz6 en el area de consulta externa de Rehabilitacién.

e Los pacientes fueron evaluados por la investigadora responsable y la
alumna asociada.

e Se explicaron los criterios de inclusion y exclusion.

e Se explico el estudio y se solicitdé consentimiento informado.
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Asignacién a grupos:

e Los participantes fueron asignados segun disponibilidad operativa y
horarios del servicio:
o Grupo A: programa domiciliario supervisado.

o Grupo B: programa domiciliario no supervisado.

Intervencion:

e Duraciéon: 8 semanas.

e Frecuencia: 3 veces por semana.

Evaluaciones

Se realizaron dos mediciones:

e Semana 0 (basal): registro de datos sociodemograficos, IMC, evaluacién
de dolor segun Escala Numérica del Dolor (NPRS 0-10).
e Semana 8 (final): repeticion de Escala Numérica del Dolor (NPRS 0-10) y

actualizacion de datos.

Tiempo aproximado de evaluacién: 10 minutos por paciente.
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VI.- RESULTADOS

Se incluyeron 42 pacientes con dolor lumbar créonico no especifico que
completaron el seguimiento a 8 semanas, asignados a programa de
rehabilitacion domiciliario supervisado (20) o al grupo B del programa
domiciliario no supervisado (22). La mediana de edad fue de 45 (36-52) afios.
El sexo mas frecuente fue el femenino. La mayor parte de sujetos incluidos fue
beneficiario en 25 (59.5%). El resto de las caracteristicas generales esta

descrita en la tabla 2.

Tabla 2 . Caracteristicas generales de 42 pacientes con dolor lumbar crénico no
especifico atendidos en la UMFyR 1

n (%) o Md (RIC)?

Edad (afios) 45 (36-52)
Sexo femenino 27 (64.3)
Ocupacion
Trabajador 17 (40.5)
Beneficiario 25 (59.5)
Tiempo de evolucion del dolor (meses) 5 (3-7)
indice de masa corporal (kg/m?) 29.4 (27.0-32.6)

Categoria de indice de Masa Corporal

Normal 6 (14.3)
Sobrepeso 16 (38.1)
Obesidad | 14 (33.3)
Obesidad Il 5(11.9)
Obesidad IlI 1(2.4)
Puntaje NPRS® basal 7 (6-8)

3Md = mediana; RIC = rango intercuartilico; "NPRS = Numeric Pain Rating Scale
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La magnitud del cambio en el dolor fue significativamente mayor en el grupo
supervisado que en el grupo domiciliario no supervisado (mediana de reduccion

de 4.5 puntos vs. 3.0 puntos, p = .011). Ver grafico 1.

p= 00
*

= 8 semanas)

Cambio en NPRS (basal

0 —l

Grupo A Grupo B
(supervisado) (domicilio)
n=20 ne=22

Figura 1. Cambio en el puntaje NPRS segtin el grupo de tratamiento.
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VII.- DISCUSION

El principal hallazgo de este estudio fue que los pacientes que realizaron el
programa domiciliario con supervisidn presentaron una mayor disminucion del
dolor a las ocho semanas que quienes siguieron el programa sin supervision. La
diferencia observada fue estadisticamente significativa y favorecié la hipotesis
de que el acompafamiento profesional aporta un beneficio adicional al ejercicio

domiciliario.

Este resultado es congruente con la evidencia que sefiala que la supervision
puede mejorar la técnica, la progresion del ejercicio, la motivacion y la
autoeficacia [13]. Asimismo, los programas de autocuidado y ejercicio
domiciliario pueden ser efectivos, pero dependen de instrucciones claras,
seguimiento y participacion activa del paciente [14,15]. En el presente estudio,
ambos grupos disminuyeron el dolor; sin embargo, la reduccion fue mayor en el
grupo supervisado, lo que sugiere que la correcciéon de la ejecucion y la

retroalimentacion periddica pudieron potenciar el efecto terapéutico.

La mediana basal de dolor fue de 7 puntos, lo que refleja una poblacidén con
intensidad de dolor relevante al inicio. La reduccion de 4.5 puntos en el grupo
supervisado, frente a 3.0 puntos en el no supervisado, indica que el ejercicio
domiciliario puede ser util en ambas modalidades, aunque la supervision se
asocié con una respuesta de mayor magnitud. Este hallazgo es clinicamente

pertinente para los servicios de rehabilitacion, donde debe equilibrarse el
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beneficio del seguimiento presencial con la disponibilidad de personal, espacios

y horarios.

Entre las fortalezas del estudio se encuentran la aplicacién de un programa
estructurado, la evaluacion antes y después de la intervencion y la comparacion
de dos modalidades utilizadas en la practica clinica. Ademas, los datos se
obtuvieron en un entorno institucional real, por lo que los resultados son

directamente relevantes para la organizacion de la atencion en la UMFyR No. 1.

Los resultados deben interpretarse considerando varias limitaciones. La
asignacion no aleatoria y el muestreo por conveniencia pueden haber generado
diferencias entre los grupos y limitan la inferencia causal. El tamafio de muestra
fue reducido, el seguimiento se restringid6 a ocho semanas y el estudio se
realizé en una sola unidad. La adherencia del grupo no supervisado se obtuvo
mediante autoinforme, lo que puede introducir sesgo de informacién. Ademas,
el desenlace principal fue la intensidad del dolor y no se incluyé una medida

validada de discapacidad, calidad de vida o efecto a largo plazo.

En conjunto, los hallazgos respaldan mantener el ejercicio domiciliario como
componente del tratamiento de la lumbalgia cronica no especifica e incorporar
supervision periédica cuando sea factible. Estudios posteriores deberian incluir
asignacion aleatoria, muestras mayores, medidas funcionales y seguimiento
prolongado, asi como evaluar modalidades hibridas o remotas que conserven la

retroalimentacion profesional con menor demanda de recursos.
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VIIl.- CONCLUSION

En los pacientes con lumbalgia crénica no especifica incluidos en este estudio,
el programa de rehabilitacion domiciliario supervisado produjo una mayor
disminucién del dolor a las ocho semanas que el programa domiciliario no
supervisado. La mediana de reduccion fue de 4.5 puntos en el grupo
supervisado y de 3.0 puntos en el grupo no supervisado, con una diferencia

estadisticamente significativa (p = 0.011).

Por lo tanto, la supervision profesional puede considerarse un componente util
para optimizar los resultados del ejercicio domiciliario. No obstante, debido al
disefio cuasi-experimental, el tamano de muestra y el seguimiento breve, estos
resultados deben confirmarse mediante estudios controlados con evaluacion de

la funcion, la adherencia y los efectos a largo plazo.
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IX.- ANEXO 1

Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de traumatologia y ortopedia N° 21

Titulo del protocolo

Eficacia de un programa de rehabilitacion
domiciliario supervisado para la mejoria clinica
en pacientes con dolor lumbar crénico no
especifico

Nombre del Investigador:

Dra. Graciela Mejia Garcia

Grupo de asignacion

( ) Grupo A - Programa domiciliario supervisado
( ) Grupo B - Programa domiciliario no supervisado

No. de paciente:

Momento de evaluacioén

( ) Basal
( ) Final

Edad: anos

Sexo: Femenino ( )

Masculino ()

Ocupacion:
Tiempo de evolucion: meses
IMC: kg/m? (Peso kg, Talla m)

Normal = 18.5 — 24.9 kg/m?

Sobrepeso = 25 — 29.9 kg/m?

Obesidad Il = 35 — 39.9 kg/m?

()
()
( ) Obesidad | = 30 — 34.9 kg/m?
()
()

Obesidad Ill = 40 kg/m?

Dolor:
0 1 2 3 4
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ANEXO 2

[
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Carta de consentimiento informado para participaciéon en protocolos de
investi ion en sal |

Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de traumatologia y ortopedia N° 21

Lugar y fecha: Monterrey, Nuevo Ledn a

Titulo del protocolo de investigacion

Eficacia de un programa de rehabilitacion domiciliario supervisado para la mejoria clinica
en pacientes con dolor lumbar crénico no especifico

Justificacion y objetivo de la investigacion

El dolor lumbar crénico es una causa frecuente de consulta y discapacidad. Actualmente
se utilizan programas de ejercicios que el paciente realiza en casa, pero no se sabe si la
supervision presencial puede mejorar los resultados.

El objetivo de esta investigacion es comparar un programa de ejercicios domiciliario
supervisado contra uno no supervisado, para medir cual ofrece mejor control del dolor.

Procedimientos y duracion de la investigacion

Si acepta participar, se le realizara una valoracion inicial que incluye preguntas sobre sus
sintomas, caracteristicas generales y medicion del dolor.
Después sera asignado a uno de dos grupos:
1. Grupo supervisado: acudira a sesiones periddicas presenciales para supervision y
correccion de los ejercicios.
2. Grupo no supervisado: recibira indicaciones y material para realizar los ejercicios
en casa sin supervision presencial.
Ambos programas duran ocho semanas, con una evaluacion inicial y una evaluacion final
al terminar el periodo.

Riesgos y molestias

Los ejercicios terapéuticos utilizados son de bajo riesgo. Es posible que presente dolor
muscular leve o fatiga durante los primeros dias.

No se esperan complicaciones graves. En caso de presentar molestias importantes,
podra suspender los ejercicios.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:

Al participar, recibira un programa estructurado de ejercicios terapéuticos para el manejo
de su dolor lumbar, el cual puede mejorar su movilidad, fuerza y percepcion de dolor.

Su participacion también ayudara a mejorar los programas de rehabilitacién que brinda la
institucion.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Se le informara sobre su evolucion clinica al final del estudio.
Independientemente de su participacion, usted tiene derecho a recibir tratamiento
farmacoldgico otorgado por sus médicos tratantes.

Participacion o retiro
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Su participacion es voluntaria. Usted puede decidir no participar o retirarse del estudio en
cualquier momento, sin afectar su atencién médica, tratamientos actuales o futuros en
esta unidad.

Privacidad y confidencialidad

La informacién que se recabe sera tratada de manera confidencial. Sus datos se
registraran sin incluir su nombre ni informacién que permita identificarlo.

Los resultados del estudio se utilizaran unicamente con fines de investigacion y no seran
compartidos con personas ajenas al protocolo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: | Dra. Graciela Mejia Garcia

Teléfono y horario 8181503132 ext 41590
Lunes a viernes de 7:30 a 14:00 hrs.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse
a: Comité de ética en investigacion 19038, Unidad médica de alta especialidad.
Hospital de traumatologia y ortopedia N°21. Tel 81513190 Ext 41702

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este
estudio:

|:] Acepto participar y que se tomen los datos o muestras solo para este
estudio

|:] Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o

Se conservaran los datos o muestras hasta por 5 anos tras lo cual se destruiran.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
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“Eficacia de un programa de rehabilitacion domiciliario supervisado para la

mejoria clinica en pacientes con dolor lumbar crénico no especifico”.
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