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Resumen
Pregunta de revision: ; Qué ejercicios lumbopélvicos son mas eficaces para aumentar el control motor

y la estabilidad lumbar en personas con lumbalgia crénica inespecifica?

Objetivo: Revisar los ejercicios lumbopélvicos dirigidos a aumentar el control motor y la estabilidad

lumbar, en personas con lumbalgia crénica inespecifica.

Metodologia: Se realizé una busqueda PICO en Pubmed, Scopus, Sciencedirect, Cochrane, EBSCO y
PEDro mediante la cual fueron seleccionados articulos fechados entre el 2010 y el 2015. La calidad

metodoldgica se evalué mediante una escala especifica y validada.

Resultados: 7 articulos fueron incluidos. En los articulos fueron comparados distintos métodos de
entrenamiento: contraccion analitica del transverso, fortalecimiento superficial, pilates, McKenzie,
protocolo de progresion de Richardson y ejercicios con cintas elasticas. La contraccion analitica del
transverso abdominal resulta menos eficaz que un programa de ejercicios basado en la progresion de
analitico a global. Los resultados son similares al comparar un programa de progresion con una
intervencion global obviando el previo entrenamiento del transverso. El dolor y la funcionalidad mejoran

independientemente a la intervencion.

Conclusion: Una intervencion global o progresiva basada en los principios de la zona neutra y la
correcta alineacion de la columna lumbar resulta el método mas eficaz para aumentar el control motor.
Aparentemente no existe una correlacion entre la sintomatologia y el control motor. Son necesarios
mas estudios para determinar la importancia en la clinica de los ejercicios para el control motor asi

como para consensuar los parametros y los métodos de valoracién.

Palabras clave: lumbalgia cronica inespecifica, ejercicios, estabilidad, control motor.



Abstract
Revision question: Which lumbopelvic exercises are the most effective to increase motor control and

stability in unspecific chronic low back pain?

Objective: To review the lumbopelvic exercises which are done to increase motor control and stability

in people with unspecific chronic low back pain.

Methodology: It was done a search based on PICO’s method in Pumed, Scopus, Sciencedirect,
Cochrane, EBSCO and PEDro whereby trials from 2010 to 2015 were selected. The methodological

quality was assessed with a specific and validated scale.

Results: 7 trials were included. The trials compared different training methods: analytic transverse
abdominis contraction, superficial strengthening, pilates, McKenzie, the progressive protocol described
by Richardson and sling exercises. The analytic contraction of transverse abdominis was less effective
than a program based on progressive exercises from analytic to global. The results are similar when
comparing a progressive program with an intervention in which the initial transverse training is not

present. Pain and disability improve their results despite the intervention.

Conclusion: A global or a progressive intervention based on neutral zone and lumbar spine alienation
is the most effective method to improve motor control. It seems not to be a correlation between
symptomatology and motor control. More studies are needed in order to define the importance of these

exercises as well as to establish the parameters and the assessment methods.

Key words: unspecific chronic low back pain, exercises, stability, motor control.



1. Introduccion

1.1. Anatomia y biomecéanica de la columna lumbar

La columna lumbar esta formada por cinco vertebras cuyo cuerpo vertebral es mas alto en la parte
anterior que la posterior, favoreciendo la lordosis lumbar y el mantenimiento de la columna erecta ['l,
Tras la columna cervical, el raquis lumbar es el mas movil y el que mas peso soporta contra la
gravedad ['2. Las apdfisis articulares superior e inferior, encajan las vértebras de tal forma que cada
vértebra estabiliza la superior 121,

Entre los cuerpos vertebrales encontramos el disco intervertebral formado por el anillo fibroso y el
nucleo pulposo. El anillo fibroso se dispone en capas concéntricas, mas verticales en la periferia y mas
oblicuas en el centro. Esta organizacion permite la sujecion del nucleo pulposo el cual esta compuesto
por agua (88%) y proteoglicanos 2. La composicién del nucleo pulposo provoca que el anillo esté
sometido a la presion hidrostatica del nucleo constantemente. En presencia de carga axial, el nucleo
pulposo distribuye las cargas horizontalmente sobre el anillo, el cual se deforma gracias a las
capacidades elasticas del disco 1231,

En los movimientos de flexo-extension e inclinaciones, una parte del anillo es tensado por la fuerza de
compresion y el nucleo se desplaza en sentido contrario comprimiendo la parte contraria del anillo, la
cual soportara una fuerza de traccion. Por otro lado, en las rotaciones, solo la mitad de las fibras de
colageno resisten la fuerza de torsion, ya que aquellas que no estan orientadas en la direccion del
movimiento estan relajadas [24.. Por tanto, los movimientos de torsion son los més lesivos para el disco
intervertebral 141,

La union y el mantenimiento del raquis lumbar es establecida por el sistema de ligamentos. Podemos
distinguir los longitudinales, anterior y posterior, y los segmentarios. Los ligamentos longitudinales
recorren los cuerpos vertebrales, por su cara anterior y posterior, hasta insertarse en el sacro y los
ligamentos segmentarios unen el arco posterior vertebral [2I,

En referencia a la musculatura lumbar, en el compartimiento anterior encontramos los rectos del
abdomen, los oblicuos y el transverso del abdomen e inferiormente hallamos el perineo. Este
compartimiento tiene especial relacion con las visceras y los vasos prevertebrales (aorta y vena cava
inferior). Separando el térax del abdomen, se encuentra el diafragma cuya funcion es indispensable
para la respiracion y mantiene una estrecha relacién con el compartimiento muscular lateral, psoas y
cuadrado lumbar. ElI compartimiento posterior profundo se compone de los musculos transverso-
espinosos, longuisimos, iliocostales lumbares y espinosos. En el plano medio, encontramos el musculo
serrato posterior-inferior y superficialmente, el dorsal ancho y la fascia toracolumbar, la cual tiene una

importante funcién protectora (241,



La aponeurosis toracolumbar se compone de tres hojas las cuales envuelven los musculos de la
columna. La hoja anterior se relaciona con la cara anterior del cuadrado lumbar, mientras que la hoja
media emerge por detras del cuadrado lumbar y se une a la aponeurosis del transverso del abdomen.
La hoja posterior se divide en superficial y profunda; la superficial forma la aponeurosis del dorsal

ancho y la profunda forma un retinaculo para la musculatura posterior del tronco ¥,
1.2. Dolor lumbar crénico inespecifico

1.2.1. Definicion y posibles etiologias

La Sociedad Espariola de Reumatologia delimita el dolor lumbar al “dolor de la region de la espalda
situada entre las ultimas costillas y la zona glutea, causado por alteraciones de las diferentes
estructuras que forman la columna vertebral a ese nivel, como ligamentos, musculos, discos
vertebrales y vértebras” i1, Sin embargo, esta definicion no resulta acertada si tenemos en cuenta que
el dolor lumbar puede deberse a multiples causas patolégicas como: infecciones, tumores,
osteoporosis, espondilitis anquilosante, fracturas, procesos inflamatorios, sindromes radiculares o
sindrome de la cauda equina (.

Ademas, la columna lumbar se articula, inferiormente, con el sacro el cual pertenece a la cintura pélvica
encargada de unir las extremidades inferiores al tronco y superiormente, con la columna dorsal. La
musculatura del tronco y la lumbopélvica se relaciona con estas estructuras estableciendo un nexo de
unién para la funcién y una posible interrelacion en situacion patolégica 2. Por tanto, la disfuncién de
algunos musculos que aparentemente no se relacionan con las vértebras lumbares, como son el gliteo
mayor y el menor, influencian directamente en la funciéon lumbar [24. Ademas, el dolor de origen
visceral también puede dar dolor lumbar a través de mecanismos reflejos viscera-somaticos debido a la
convergencia entre las fibras aferentes a nivel medular. De hecho un estudio establecio una relacion
entre la presencia de dolor abdominal y un mayor dolor lumbar e incapacidad funcional ],

En definitiva, la etiologia del dolor lumbar puede provenir de distintas estructuras, siendo en el 90% de
los casos de origen inespecifico, e incluso puede existir sin la presencia de una lesion 8.2, Esto explica
como un estudio realizado con 304 sujetos concluye que el grado de degeneracion vertebral no esta
relacionado con el dolor y la discapacidad en los pacientes con dolor lumbar crénico 101,

Una definicién més adecuada seria la recogida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la cual
define el dolor lumbar como el “dolor y malestar por debajo del margen costal y por encima del pliegue
del gluteo inferior, con o sin dolor referido a la pierna. Puede ser experimentado como: dolor,
quemazon, pinchazos, agudo o sordo, localizado o difuso con intensidad que oscila entre moderada y
severa. El dolor puede empezar de forma inesperada o gradual [...]" 1.



1.2.2. Clasificacion del dolor lumbar
El dolor lumbar puede clasificarse por la etiologia (especifica o inespecifica) o por el tiempo de duracién
de los sintomas (agudo, subagudo o cronico). Dado que la cronicidad de la sintomatologia es un
proceso continuo en el tiempo, no podemos determinar una semana concreta que establezca que el
proceso es cronico. Aun asi, la OMS determind unos parametros consensuados ©!:

- Dolor agudo: un maximo de 12 semanas.

- Dolor subagudo: comprende entre las 6 semanas y los 3 meses.

- Dolor crénico: dura mas de 7-12 semanas. También es etiquetado como dolor crdnico, el dolor

recurrente caracterizado por episodios dolorosos intermitentes durante un largo periodo de

tiempo.

1.2.3. Datos estadisticos

Se estima que, a lo largo de un afio, entre un 6,3% y un 15,4% de la poblacion sufrira dolor lumbar .11,
Entre el 2011y el 2012 en Espafia, un 18,6% de la poblacion padecia dolor lumbar [2,

Aunque entre el 70% y el 90% se recuperan en un maximo de 6 semanas, la probabilidad de padecer
un segundo episodio asciende hasta el 60-80% [P1'. Por otro lado, la estimacion de que la
sintomatologia perdure mas de 3 meses es de un 23%, cronificando el dolor lumbar [13],

Ademas, esta patologia esta asociada a un sustancial gasto economico, tanto directo (pruebas
diagndsticas, hospitalizaciones, terapias, farmacologia, intervenciones quirlrgicas,...) como indirecto
(tramitacion de las bajas laborales, disminucion de la productividad...) 4131, Las cifras ascienden hasta

el 2,1% del producto interior bruto de los paises europeos (19!,

1.2.4. Factores de riesgo

Las caracteristicas antropométricas como el peso y la altura, la edad, los episodios previos de dolor
lumbar, la genética y una interaccion social y/o laboral negativa son algunos de los factores de riesgo
que han sido relacionados con la aparicién del dolor lumbar B.13], Estudios biomecanicos destacan la
importancia del estado de la musculatura y de las posturas mantenidas en flexiéon o rotacién en la
aparicion de la sintomatologia [¥l. Ademas, las caracteristicas psico-sociales también pueden

influenciar en la aparicién y el mantenimiento del dolor "1,
1.2.5. Cambios estructurales y funcionales

1.2.5.1. Sistema nervioso
Se han detectado ciertos cambios neurofisioldgicos que se relacionan con el mantenimiento de dicha
sintomatologia: un aumento de receptores NMDA, la expansion del area dolorosa debido a un aumento

de las neuronas espinales implicadas en la transmisién del impulso nociceptivo, un déficit en el control
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inhibitorio descendente del dolor, un aumento de la actividad de algunas de las areas del cerebro
responsables del dolor agudo como la insula, el cortex cingulado anterior y el cortex prefontral y la
activacién del cortex frontal dorsolateral y el cortex parietal asociado [8.17.18],

Estos cambios propician la sensibilizacion del sistema nervioso central que se refiere a una disminucion
del umbral de activacion del dolor, es decir, que un estimulo menor podra producir dolor y; una
alteracion de la percepcion de las sensaciones, es decir, que el espectro de sensaciones consideradas
dolorosas se vera alterado [8l. Otra caracteristica de la sensibilidad central es la percepcién de un

aumento del dolor progresivo con la aplicacion repetida de un estimulo idéntico en el tiempo 1818,

1.2.5.2. Sistemas de estabilizacion lumbar

La estabilidad lumbar depende del conjunto osteoarticular, el miofascial y el control neuromuscular. La
columna y la musculatura que la envuelve, se encargan de la estabilidad estatica y dinamica. Asi como
de informar sobre la posicién, la carga que reciben y el movimiento ['9. Ademas, la aponeurosis
abdominal se une a la toracolumbar formado un cinturén que estabiliza la columna en la flexion y la
extension y ayuda a mantener tensa la cavidad abdominal . Por ultimo, el sistema de control
neuromuscular evalua la informacién y genera el patron muscular apropiado para la estabilidad [19.20],
Se ha observado un déficit en la capacidad de reclutar fibras musculares y en coordinar distintos
musculos en personas con dolor lumbar 211, El déficit en el control motor lumbopélvico es considerado
un subgrupo que representa el 30% de la poblacion con dolor lumbar inespecifico y puede resultar en
una inestabilidad segmental funcional, es decir, en la incapacidad de mantener la movilidad de la
columna lumbar dentro de la zona neutra o zona libre de dolor [21-23],

La zona neutra es el intervalo de grados de movimiento donde hay una resistencia minima para el
movimiento intervertebral y corresponde aproximadamente al tercio medio de la movilidad total.
Panjabi, usa la analogia de un cuenco y una pelota para describir este concepto. La superficie curvada
del cuenco representa el rango de movimiento total de flexion-extension de un segmento espinal. Si
colocamos una pelota dentro del cuenco, podremos moverla con facilidad en la base del cuenco (zona
neutra), pero necesitaremos realizar una mayor fuerza para desplazarla mas alla. Ademas la
profundidad del cuenco indica la estabilidad del segmento espinal, es decir, en un cuenco mas plano
(segmento inestable), podremos recorrer una mayor superficie con una fuerza minima si lo
comparamos con un cuenco mas hondo (segmento mas estable) 1191,

Cuando hay una inestabilidad, la capacidad de mantenerse dentro de este intervalo ante cargas
fisiolégicas se pierde apareciendo el dolor y/o déficits neurolégicos [19. Asimismo la persistencia de

dicha incapacidad puede aumentar la susceptibilidad a padecer recidivas, acelerar la aparicion de la



fatiga, provocar una atrofia muscular y alterar los patrones normales de contraccién muscular y la
propiocepcion [22],

Otros estudios, destacan el aumento de actividad muscular y de co-contraccion de los musculos del
tronco durante situaciones que aumentan el estrés espinal. La co-contraccion es un método de
estabilizacion presente en la realizacion de las actividades. Cuando sometemos el cuerpo a una fuerza
externa se genera una actividad muscular para contrarrestarla y estabilizar la estructura. En pacientes
con dolor lumbar se ha observado un aumento del porcentaje de co-contraccion y la alteracion de los

patrones de contraccion muscular [20],

1.2.5.3. Sistema musculo-esquelético

Dentro del sistema musculoesquelético, el dolor lumbar crénico ha sido relacionado con cambios en la
morfologia, la composicion y la actividad electromiogréafica de diversos musculos.

Entre ellos, destacan el transverso del abdomen y el multifidus que son considerados responsables de
la estabilidad intersegmental y el control motor de la zona [224-26]. Se ha observado la existencia de una
interrelacion entre ambos musculos ya que la capacidad de contraccion del multifidus esta relacionada
con la contraccidn del transverso 1241,

Clinicamente, se ha establecido una relacion de causalidad entre el mal funcionamiento y la activacion
del transverso del abdomen y del multifidus, con la aparicion y el mantenimiento del dolor lumbar 1271, Se
ha reconocido la activacion previa de ambos musculos antes del movimiento de una extremidad,
apoyando la relevancia de dicha musculatura en el control y la estabilidad [,

Ciertas publicaciones sugieren que en presencia de dolor lumbar crénico se producen cambios en la
actividad muscular del psoas, el cuadrado lumbar y el gliteo medio 29311, También se ha estudiado el
aumento de la fatigabilidad del diafragma, musculo que se relaciona estrechamente con la musculatura
abdominal y la produccion de la presion intrabdominal, la cual se considera necesaria para el control
espinall®233], Por otro lado, se ha detectado debilidad en la musculatura extensora toracolumbar (el
iliocostal lumbar, el longuisimo, el multifidus y el cuadrado lumbar cuando se contrae bilateralmente)
caracterizada por una disminucién de la fuerza y la resistencia, atrofia y un aumento de la fatiga 19.13.24-
26,34,35]

Otros estudios destacan la alteracion o abolicion del fendomeno de flexién-relajacion lumbar como
posible mecanismo de proteccién o de evitacion del dolor. Este fenomeno se caracteriza por la
disminucion de la actividad mioeléctrica de los musculos erectores de la columna durante o antes de
realizar una flexion activa maxima de tronco. Se desconoce el mecanismo subyacente del fenémeno
pero algunos autores consideran que se debe a una transferencia desde los musculos superficiales a

los tejidos pasivos 0 a los musculos profundos %61,
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Por otro lado, McGill cuantifico la media de segundos de los test de resistencia para la musculatura
anterior, lateral y posterior, en personas sin antecedentes de dolor lumbar comparado con personas
con historia previa de dolor. En base a sus resultados determiné que un ratio superior a 1.0 de flexion-
extension sugiere un desequilibrio en la resistencia de la musculatura. El resultado del estudio
realizado fue de 1.15 siendo estadisticamente significativo. Asimismo, el valor considerado como limite
para la musculatura lateral es de 0.05. Este fue superado significativamente llegando a 0.93 371,

Los estudios de McGill ponen en manifiesto como un episodio de dolor lumbar supone un impacto
sobre la calidad de la funcién muscular de todo el tronco y sugieren que es necesario el equilibrio entre
dicha musculatura para conseguir la funcionalidad adecuada de la estructura y evitar la lesion.

Key afiade que reestableciendo las capacidades musculares de los distintos grupos, se consigue una
correcta alineacion de la columna y una postura estable (381,

Richardson, Hodges y Hides, consideran que es necesaria la recuperacion funcional de todos los
componentes responsables de la postura y el movimiento, para integrarlos correctamente. Para ello
establecen un protocolo basado en tres etapas de progresion: control segmental local, control en
cadena cinética cerrada y control en cadena cinética abierta. Consiste en conseguir una columna
lumbar estable mediante el aprendizaje de la contraccion analitica del transverso del abdomen y el
desarrollo de la capacidad de transferir el trabajo analitico a una actividad funcional global mas

compleja ¥,

1.3. Ejercicio fisico

El ejercicio fisico es una terapia ampliamente usada y con posibles efectos beneficiosos para reducir el
dolor y la incapacidad funcional de las personas con dolor lumbar crénico 40-42],

Existen diferentes hipdtesis que razonan la activacion del mecanismo analgésico enddgeno a través del
gjercicio fisico [17,

Una de ellas surge de la observacién de que la gente que padece hipertension tiene una menor
sensibilidad al dolor. La respuesta analgésica por aumento de la presion arterial se ha evidenciado
tanto en un entorno patolégico como fisiolégico. Los cambios cardiovasculares producidos durante el
gjercicio, aumento de la frecuencia cardiaca y de la tensién arterial, activan los barorreceptores
arteriales que, consecuentemente, activan los centros superiores y el mecanismo de inhibicién
descendente [1743],

Otra teoria es que la activacion de la modulaciéon descendente es debida a la liberacion de (-
endorfinas, catecolaminas y glucocorticoides. Las endorfinas actuan a nivel periférico y central,

mientras que la noradrenalina inhibe la liberacion de neurotransmisores excitadores por parte de las
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fibras aferentes primarias a nivel medular ['7]. La responsabilidad otorgada a los glucocorticoides es la
induccién de la analgesia por estrés [1744],

También se ha propuesto la posibilidad de que la disminucidn del dolor sea debida a la distraccidn por
las sensaciones somaticas que provocar realizar ejercicio, como el aumento de la frecuencia cardiaca o
la sudoracion [1743], Ademas, la teoria de la compuerta implica que las aferencias de la piel o de los
musculos activos durante el ejercicio puedan inhibir la transmisién de la nocicepcion [17:46],

Por ultimo, el efecto del ejercicio podria explicarse mediante el paradigma de la modulacidn
condicionada del dolor, conocido anteriormente por control inhibitorio difuso. Este mecanismo funciona
bajo la premisa de que “el dolor inhibe el dolor”, es decir, un estimulo doloroso nuevo puede suprimir o
reducir una experiencia dolorosa ya existente mediante la activacion de las vias descendentes
moduladoras del dolor 471, Las microlesiones en el tejido muscular provocadas tras una actividad fisica
intensa podrian representar el estimulo nuevo desencadenante de la modulacién descendente ['7]. Se
trata de un complejo mecanismo que todavia no se conoce en su totalidad pero se ha observado que

en la mayoria de las persones con dolor crénico este mecanismo se ve alterado [17:47],

1.4. Justificacion

El dolor lumbar es una afeccion cuya etiologia es de origen muy diverso siendo inespecifico en el 90%
de los casos 1251, Se trata de una patologia con una alta probabilidad de recidiva y que esta asociada a
un sustancial coste econémico 1114 De hecho, el 23% de la poblaciéon con lumbalgia termina
padeciendo dolor durante mas de tres meses 3],

El ejercicio fisico es recomendado como herramienta terapéutica para la lumbalgia crénica [“8l. Gran
variedad de programas de entrenamiento han sido aplicados con éxito con el fin de mejorar el dolor y la
funcion lumbar como: entrenamientos de fuerza [549-511 ejercicio aerdbico (5253 ejercicios de
estabilidad [4-%1, con cintas elasticas 1¥7], pilates [58-60] o yoga 111,

Por otro lado, multiples estudios han relacionado la disfuncién lumbar-pélvica con el dolor lumbar
cronico inespecifico [9.1324-2628-35] Asimismo, los ejercicios, cuyos objetivos eran aumentar el control
motor, han obtenido diferencias significativas en cuanto a la sintomatologia e incapacidad funcional de
los pacientes comparado con otros tipos de tratamiento (5462,

Por otra parte, el aumento de la estabilidad lumbar mediante el entrenamiento del control motor es un
objetivo que comparten varios tipos de ejercicio [38:39.596063] Sin embargo, no se han encontrado
documentos publicados que revisen dichos ejercicios con el fin de determinar un método de trabajo
adecuado para la préactica clinica.

Por las razones expuestas, esta revision va dirigida a recoger la informacién mas actual con el fin de

conseguir un consenso en la tipologia y los parametros del ejercicio fisico para aumentar la estabilidad
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lumbar y el control motor de los pacientes con lumbalgia crénica inespecifica, que pueda servir de

precedente para futuras investigaciones.

2. Objetivos

2.1. Objetivo general
El proposito de esta revision es determinar qué ejercicios lumbopélvicos son los mas eficaces para

aumentar el control motor y la estabilidad, en personas con lumbalgia crénica inespecifica.

2.2. Objetivos especificos
- Identificar qué ejercicios resultan mas eficaces para aumentar el control motor.
- Determinar cual es la frecuencia y la duracién de las sesiones necesaria para realizar un
programa de intervencion eficaz.
- Delimitar el volumen de trabajo adecuado para los pacientes con dolor lumbar crénico.
- Determinar las herramientas de valoracion de las disfunciones del control motor lumbar.
- Definir la eficacia de los ejercicios para el control motor en reducir el dolor y aumentar la

funcionalidad.

3. Metodologia

Se ha realizado una busqueda siguiendo el método PICO en Pubmed, Scopus, Sciencedirect,
Cochrane, EBSCO y PEDro, con el siguiente formato: ((chronic OR persistent) AND (nonspecific low
back pain)) AND (((motor control) OR neuromuscular) AND (exercise OR training)) AND (lumbopelvic
stability) (llustracidn 1). Los criterios de inclusidn son: fecha de publicacion menor o igual a 5 afios y
escritos en lengua inglesa o castellana. Se excluiran aquellos resultados que hagan referencia a
protocolos de estudios experimentales, ponencias de congresos, capitulos de libros o revisiones, ya
que para el andlisis es necesario el acceso a toda la informacion metodoldgica del estudio (llustracion
2).

P: Problema I: Intervencion 0: Resultado
Chronic Motor control Lumbopelvic stability
OR nonspecific low OR exercise/training
Persistent back pain Nelromuscular
AND AND

llustracion 1: Busqueda PICO.
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BUSQUEDA PICO
{[chronic OR persistent) AND (non specific low bock -
pain}) AND [{{moter contral) OR neuromuscuiar] AND | 544 RESULTADOS

(exercise OR training)] AND {lumbopelwc stability) \
\
E F==T======== =
\h. | Bxclusion de los articulos con una |
-~ S -
}-I fecha de publicacion superiora los |
N - T 1 S anos. 1
\ 4
e A
Exclusion por la no adecuacion I 332 RESULTADOS
del objetive, de laintervencion o
I de |z poblacién delestudio con la r<"‘.‘ I"
revision presente. | LY \
I L e — = a \
LY
LY N === == = = = =
1 "‘-..._3‘ Exclusion de losarticulosqueno |
L son de lengus inglesa o espaniola. |
21 RESULTADOS r 3 RESULTADOS
4
I
[
!
22 Vo __

Exclusion de losresultadosque no seanarticulos
I originales(capitulosde un libro, congreses,

llustracion 2: Seleccion de los articulos.

Dentro de la clasificacion del Centre for Evidence-based Medicine (CEBM) 641, los articulos incluidos en
la revision son de nivel 1b ya que se tratan de estudios aleatorizados con grupo control. La escala
PEDro (Anexo 1) 165661 ha sido usada para determinar la validez interna, siendo de 9/11 en los articulos
de Franga et al. 71 y Hosseinifar et al. [68], de 8/11 en los de Hosseinifar et al. 69 y Vasseljen et al. [79],
de 7/11 en los de Quinn et al. "1y Shamsi et al. 2y de 6/11 en el de Aasa et al. [73],

Cabe destacar los articulos de Franca et al. 671 y Hosseinifar et al. €8] por su calidad metodoldgica y la
fiabilidad de sus resultados. Los articulos de Shamsi et al. [21 y Aasa et al. [3] también son relevantes
ya que son recientes y tiene las intervenciones bien detalladas. Ademas, Aasa et al. /3] dispone de una

amplia muestra analizada.
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4. Resultados

Herramientas de

Principal
tor. ai Criterios de inclusion/exclusion Muestra* Tratamiento valoracion y Principales resultados
autor, ano
variables
Franca etal,, | Cl: dolor =3 meses, localizado entre T12 y borde 30 Grupo A: Ej Valoracion pre y post | En el Grupo A todas las
20107] gliteo, predispuestos a ser incluidos en el estudio. No estabilizacion analitico. | intervencion: variables mejoraron
pueden hacer ej durante el estudio. significativamente con el
Grupo B: EVA y McGill’s: dolor. _
tratamiento y en el Grupo B
CE: trastornos cognitivos o reumaticos, historia previa fortalecimiento y ,
. . L . . , ODQ: incapacidad también mejoraron en
de intervencidn quirlrgica, infecciones espinales o ] superficial. . .
funcional. excepcidn de la contraccion
de espalda ultimos 3 meses.
2 veces por semana del transverso del abdomen,
PBU: Capacidad de .
durante 6 semanas. 30 empeoro.
, . contraccion del
minutos cada sesion. .
transverso del El Grupo A obtuvo una mejora
abdomen en decubito | significativamente mayor al
prono. Grupo B.
Hosseinifar et | Cl: 18-50 afios, dolor entre margen costal y borde 34(30) Calentamiento: Valoracion pre y post | EVA disminuye en los dos
al., 2013al6 gluteo, con/sin dolor referido en extremidad inferior, bicicleta 5’ intervencion. grupos: p<0,05
23 meses. estiramientos 10'. o
EVA: dolor. FRI Grupo A disminuye

CE: historia previa de fractura, intervencién quirdrgica

o trauma, espondildlisis, espondilolistesis, estenosis

Grupo A: gj de

estabilizacion.

FRI: impotencia

p<0,05 (Grupo B también

disminuye).




espinal, trastornos
sistémicos/neuroldgicos/cardiovasculares, embarazo,

tratamiento concomitante.

En cada nivel: 1 serie
de 10 reps. a baja

intensidad

Grupo B: Mckenzie.
80-100reps de 10”

18 sesiones de 1h,

3X7 6semanas

funcional.

US durante ADIM y
ASLR para valorar el
transverso del
abdomen y durante
una flexion
glenohumeral para el
multifidus. En reposo:
grosor del transverso
del abdomen y el

multifidus.

Grosor multifidus izquierdo en
contraccion, transverso
abdominal izquierdo en
reposoy en ASLR y
transverso abdominal derecho
en ADIM aumentaron p<0,05.
Grupo A > Grupo B.

Hosseinifar et
al., 2013Dbtes!

Cl: 18-50 afios, dolor localizado en el margen costal y
el borde gluteo, con/sin dolor referido en extremidad

inferior, =23 meses.

CE: historia previa de fractura, intervencién quirirgica
o trauma, espondilolistesis, estenosis espinal,
trastornos sistémicos/ neurologicos/cardiovasculares,

embarazo, tratamiento concomitante.

30

Calentamiento:
bicicleta 5’

estiramientos 10’

Grupo A: gj de
estabilizacion.

En cada nivel: 1 serie
de 10reps a baja

intensidad

Grupo B: Mckenzie
80-100reps de 10”

18 sesiones durante 6

Valoracion pre y post

intervencion
EVA: dolor.

ODQ: impotencia

funcional.

PBU durante KLAT y
BNFOT: control

motor.

EVA disminuye en el Grupo
A p<0,05

La impotencia funcional
(disminuye en los dos grupos)
y el control motor no
presentan diferencias
significativas entre los dos

grupos.
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semanas

Quinn et al., Cl: dolor residual de un EVA > 18mm y ha fallado el 29(20) Grupo intervencién: ej | Valoracion pre y post | Diferencia estadisticamente
2011071 SAT. pilates 8 sesiones 1X7 | intervencion significativa en EVA entre los
. . o de th+ 15 ejen casa dos grupos, aunque en
CE: si padece patologias cardiovasculares, epilepsia EVA: dolor. o .
5X7 ambos disminuyo la media.
incontrolada, MZDQ >33/69, dolor en otras
. _ o L RM: impotencia ,
articulaciones que limiten su participacion en las Grupo control: no Cncional Media RM del grupo
uncional.
clases, embarazadas, intervencion quirrgica, disco intervencién intervencién > al control, no
prolapsado, escoliosis severa, proceso inflamatorio e SAT + PBU: control es relevante
RM <16/24. motor. estadisticamente.
27% del grupo intervencion
supero el SAT.
Shamsietal., | Cl: dolor 23 meses, 18-60 afios, intensidad dolor 3-6. 39 Calentamiento: 8 e Valoracion pre y post | Mejora significativa en los test
2015072 o _ . . estiramientos y bici 5". | intervencion de estabilidad, impotencia
CE: no historia previa de proceso inflamatorio, ,
_ 3 . funcional y dolor en los dos
osteoporosis, artritis 0 patologias 6seas de las Grupo A: ej de EVA: dolor. o ,
grupos, sin diferencias
extremidades inferiores. estabilizacion. o
ODQ: impotencia significativas entre ambos.
Grupo B: ej de flexion y | funcional
extension.
SLS, DT, RPT: control
16 sesiones. 3X7. motor.
Vasseljen et Cl: 18-60 afios, dolor >12 meses, 2-8 NRS. Durante la 109(85) | Grupo A: ¢j de baja Valoracion pre y post | Grosor de contraccion del

intervencion no pueden realizar otros tratamientos

carga (ADIM) dirigidos

oblicuo interno de 1,42cm a
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al., 201000 pero pueden realizar ejercicio aerébico. con US + ¢j en casa intervencion. 1,22cm y transverso del
(10 contracciones sin abdomen lateral de 1,26 a
CE: historia previa de intervencién quirdrgica espinal, US durante ADIM:
o . _ dolor de 10" 2/3 veces 1,01cm en Grupo A.
dolor irradiado por debajo de rodilla, otros dolores | dia) Grosor MLA
al dia
cronicos, neurolégicos o reumatoldgicos, embarazo, Cambios poco relevantes.
de baja por dolor de mas de un afio de duracion e Grupo B: gj de alta
incomprension del noruego. carga con banda
elastica. Los
parametros son
adaptados en funcién
del dolor y la fatiga.
Grupo C: ej generales
de tronco.
8 sesiones: Grupos A
y B de 40-60" y Grupo
C1h
Aasaetal., Cl: 25-60 afios, dolor o incomodidad en lumbares, 70(53) 12 sesiones de 20-30" | Valoracion pre y Grupo A > Grupo B en PSFS
2015073 dolor 23 meses, con/sin dolor referido, con factores para el Grupo Ay de después de 2y 12 (diferencia significativa)
que alivian o agravan el dolor relacionados con el 60’ para el Grupo B. meses de la
o _ B . . , _ y No diferencias en EVA, LST,
movimiento, intensificado con provocacion mecanica o Ambos grupos reciben | intervencion.
- B BST, PB, SR entre ambos
del movimiento. educacidn sobre los
EVA: dolor. grupos aunque el impacto de

CE: fractura, hernia discal aguda, trastornos

psiquiatricos 0 mentales, sistémicos, reumaticos,

mecanismos del dolor.

Grupo A: gj para el

PSFS: impotencia

las intervenciones fue positivo
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inflamatorios, neurolégicos, endocrinos o

fisico, fibromialgia y embarazo.

cancerigenos, patologias del tejido conectivo y

presencia de contraindicaciones para el ejercicio

control motor de baja
cargay ej en casa (10
repeticiones, 2-3 veces
al dia)

Grupo B: gj de alta
carga. Cargay
repeticiones

progresivas.

La intervencion dura 8

semanas.

funcional.

LST, PB, SR,BSTy

MCT (7): control

motor.

y significativo.

los mantiene.

Grupo A aumenta resultados

en MCT en cambio Grupo B

Cl: criterios de inclusion. CE: criterios de exclusion. Ej: ejercicios. EVA: escala visual analégica. ODQ: Oswestry disability questionnaire. PBU: pressure biofeedback unit.

FRI: functional rating index. US: ultrasonido. ADIM: abdominal drawn-in maneuver. ASLR: active straight leg rising. KLAT: knee lift abdominal test. BNFOT: bent knee fall

out test. MZDQ: modified Zung self-rating depression questionnaire. RM: Roland and Morris disability questionnaire. SAT: Sahrmann abdominal test. SLS: single leg squat.

DT: dip test. RPT: runner pose test. NRS: numerical rating scale. MLA: musculatura lateral abdominal (transverso del abdomen y oblicuos). PSFS: patient-specific

functional scale. LST: lift strength test. PB: prone bridge. SR: side bridge on right arm. BST: Biering-Sorensen test. MCT: movement control test.

* Muestra inicial y muestra analizada, sin tener en cuenta los participantes que no completaron las respectivas evaluaciones.

Tabla 1: Descripcion de los articulos incluidos.

Aasa et
Frangaetal., | Hosseinifaret | Hosseinifar et Quinnet | Shamsiet | Vasseljen et
Herramientas de valoracion al.,
201017 al., 2013al% al., 2013bs8l al,, 20117 | al., 20152 | al., 20101"%
201573
Escala visual analdgica X X X X X
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Mcgill pain questionnaire

Oswestry disability questionnaire

Pressure biofeedback unit

Functional rating index

Ultrasonido

Abdominal drawn-in maneuver test

Active straight leg rising test

x| X| X| X

Knee lift abdominal test

Bent knee fall out test

Roland and Morris disability questionnaire

Sahrmann abdominal test

Single leg squat

Dip test

Runner pose test

Patient-specific functional scale

Prone bridge

Lift strength test

Side bridge on right arm

Biering-Sorensen test

7 movement control test (no especificados)

x| X X| X| X| X

Tabla 2: Resumen de las herramientas de valoracion.
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Tipo de ejercicio Articulo Duracién Frecuencia Volumen de trabajo
Ejercicios de estabilizaciéon basados en la progresion planteada por Richardson. Hosseinifar et al., 1 hora por 3vecesala 1 serie de 10
2013al% Hosseinifar et | sesion semana. repeticiones por nivel,
al., 2013bice] durante 6
semanas.
Ejercicios de estabilizacién basados en la progresién planteada por Richardson. Shamsi et al., 201572 | 20 minutos 3vecesala No esta especificado.
Fase 1 por sesion semana.
, , . ) . ] durante 16
Sesiones 1y 2: Maniobra de depresion del abdomen o draw in, en decubito supino, sesiones

prono y en cuadrupedia. Percepcién de la contraccién del multifidus durante la elevacion
de la extremidad superior y durante la sedestacion.

Sesiones 3 y 4: Maniobra de depresion del abdomen o draw in, en sedestacion y en
bipedestacion.

Fase 2

Sesiones 5 y 6: Mantener estable la columna lumbar durante el movimiento del
segmento dorsal espinal o de la cadera.

Sesiones 7'y 8: Estabilizar la columna lumbar en decubito supino mientras es sometida a
cargas externas (abduccion de cadera o flexion-extensién de rodilla manteniendo el
contacto con el suelo).

Sesiones 9 y 10: Estabilizar la columna en sedestacion sobre un plano inestable y
realizar la maniobra de depresion del abdomen o draw in durante la marcha.

Fase 3

Sesiones 11 y 12: Maniobra de depresién del abdomen o draw in, afiadiendo altas

cargas externas (elevacion de la pelvis en decubito supino, elevacién de una extremidad
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inferior durante la cuadrupedia o pedalear en decUbito supino sin contacto con el suelo).
Sesiones 13 y 14: Continuar con el trabajo de las sesiones 11y 12 pero aumentando la
carga (apoyo monopodal durante la elevacion de la pelvis o afiadir una base de apoyo
inestable y realizar la extension alternada de las extremidades superiores e inferiores
durante la cuadrupedia). Realizar la maniobra de depresion del abdomen o draw in
durante la marcha aumentado la velocidad.

Sesiones 15 y 16: Continuar afiadiendo mas carga en los ejercicios. Durante la marcha
mantener la contraccion del transverso del abdomen, mientras se realizan cambios en la

velocidad.

Ejercicios de estabilizacidon monitorizando el dolor.

Fase 1

Maniobra de depresion del abdomen o draw in, en decubito supino con las rodillas
flexionadas, en cuadrupedia, en sedestacion y en bipedestacion. También se realiza el
reconocimiento de la posicién neutra de la columna lumbar y la disociacion de los
movimientos lumbares-pélvicos respecto las extremidades (flexion de cadera o
extension de rodilla en sedestacion, extension de cadera en bipedestacion, flexion de
tronco en bipedestacion, flexidn-extension de cadera con las rodillas flexionadas sin
mantener el contacto con el suelo en decubito supino, flexion de rodilla en decubito
prono y partiendo de cuadrupedia realizar una extension de caderas y rodillas).

Fase 2

Control de la posicién lumbar durante movimientos que reproducen su dolor (pasar de
bipedestaciéon a sedestacion, coger un objeto situado por encima de la cabeza o

agacharse).

Aasa et al., 2015 [73]

20-30
minutos por
sesion
durante 8
semanas.

12 sesiones
durante ocho
semanas:

- Semana 1-4:

2vecesala
semana.

- Semana 5-8:

1vezala
semana.

No esta especificado.
Solamente indican que
en casa realizan 2/3
series de 10
repeticiones al dia.
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Fase 3
Realizar actividades que resultaban dolorosas o dificiles controlando el movimiento

dindmico de la columna (practicar un gesto deportivo o hacer la cama).

Contraccion analitica de transverso del abdomen Franca et al., 2010 (7 30 minutos 2veces ala 1 serie de 15
Maniobra de depresion del abdomen o draw in, en cuadrupedia, en dectbito supino con porsesion | semana. repeticiones por
| dillas flexionad decibit biedestacit durante 6 gjercicio.
as rodillas flexionadas, en decubito prono y en bipedestacion. semanas.
Contraccion analitica de transverso del abdomen Vasselien etal., 2010 | 40-60 1vezala Solo esta especificado
Maniobra de depresion del abdomen o draw in, en declbito supino con las rodillas | 70 mlnHtos por | semana. en las indicaciones
flexionad sesion dadas para casa, 2-3
exionadas. durante 8 series de 10
semanas repeticiones de 10
segundos.
Fortalecimiento superficial Franca et al., 2010 (7 30 minutos 2veces ala 1 serie de 15
Flexion de tronco en decbito supino con las rodillas flexionadas. porsesion | semana. rgpetllcllones por
. B . , ) , durante 6 ejercicio.
Flexion y rotacion de tronco en decubito supino con las rodillas flexionadas. semanas
- Flexion de cadera en decubito supino partiendo de una ligera flexion de rodillas.
- Extensi6n de tronco en decubito prono.
Ejercicios para los flexores y los extensores de tronco Shamsietal., 20157 | 14 minutos | 3 vecesala No esta especificado
Fase 1 por sesion | semana.
, . " _ _ , durante 16
Sesiones 1y 2: flexion de tronco en decubito supino con las rodillas extendidas y SESI0NeS

extension de tronco en decubito prono con un cojin en la barriga y los brazos extendidos
a los lados del cuerpo. También se realizan ejercicios de coordinacién: basculacion de la
pelvis en decubito, sedestacidn y bipedestacion.

Sesiéon 3 y 4: Continuar con los mismos ejercicios de las dos primeras sesiones,
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afiadiendo la flexién de tronco en decubito supino con las rodillas flexionadas.
Fase 2
Sesiones 5y 6:

- Para la musculatura flexora: flexion de tronco en decubito supino elevando
pelvis y extremidades inferiores y deslizamiento del talon desde la extension de
rodilla hasta la flexion.

- Para la musculatura extensora: elevacion de la pelvis en decubito supino y
extension del tronco en decubito prono con las extremidades superiores en
flexion glenohumeral de 180°.

Sesiones 7 y 8: Continuar con los ejercicios de las sesiones 5y 6, y afiadir la extension
de una extremidad inferior en cuadrupedia para los extensores de tronco.

Sesiones 9y 10: Continuar con los ejercicios de las sesiones 7 y 8, y afiadir la elevacion
de las extremidades inferiores sin perder el contacto de la pelvis con el suelo en
decubito supino. También se afade la elevacion de la pelvis en decubito lateral.

Fase 3

Sesiones 11 y 12: Continuar con los ejercicios de las sesiones 9 y 10, afiadiendo la
extension alternada de las extremidades inferiores y superiores en cuadrupedia y en
sedestacion sobre un plano inestable. También se afiade el apoyo monopodal durante la
elevacion de la pelvis en decubito supino.

Sesion 13, 14, 15y 16: continuar con los ejercicios de las sesiones 11y 12 aumentado
la carga mediante la disminucion de la base de sustentacion o el uso de planos

inestables.

Ejercicios generales de tronco

Vasseljen et al., 2010

1 hora por
sesion

1vezala

Individualizado.
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Flexién de tronco en decubito supino con las rodillas flexionadas, triple flexion de las | 70 durante 8 semana.
extremidades superiores en decubito prono, rotaciones de tronco, press banca de semanas
extremidades inferiores y pull down.
Ejercicios de McKenzie Hosseinifar et al., 18 sesiones, | 3vecesala 80-100 repeticions de
6 ejercicios: cuatro de extension de tronco y dos de flexion. Los ejercicios de extension | 2013a%% Hosseinifar et | | hora cada | semana. 10 segundos.
, , . . . , sesion.

fueron en decubito prono y en bipedestacion, y los de flexién en decubito supino y | al., 2013bl6el
sedestacion.
Ejercicios con banda elastica y fija en cadena cinética cerrada Vasseljen et al., 2010 40-60 1vezala Individualizado.
4 ejercicios que consistian en elevar la pelvis hasta dibujar una linea recta con la | 70 minutos semana.

Fcie del durante 8
superficie del cuerpo: Semanas.

1- Con las piernas suspendidas en el aire en decubito supino.

2-  El'mismo ejercicio en decubito lateral.

3- En decubito lateral y sosteniendo en el aire la pierna infralateral, realizar una

abduccion de la pierna supralateral alineada con la pelvis.
4-  En decubito lateral y sosteniendo en el aire la pierna supralateral, mantener una
abducion alineada con la pelvis.
Progresar reduciendo la elasticidad de la banda elastica o aumentando la distancia de la
banda.
Squat con peso libre Aasa et al., 2015 I3 1 hora 12 sesiones Al inicio series de 5 a
Partiendo de la bipedestacion con la barra de sujecion del peso libre a 22.5 centimetros durante 8 durante ocho | 10 repeticiones con un
del suel i triole flexin de | tremidades inferi teniendo alinead semanas. semanas: descanso de 5
el suelo, realizar una triple flexion de las extremidades inferiores manteniendo alineada minutos. Tras el
la columna. Seguidamente realizar la triple extension levantado el peso libre hasta la éSemana |1 4. aprendizaje, el
veces ala

bipedestacioén.

volumen de trabajo es
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La fase excéntrica se inicia descendiendo el peso libre realizando una flexion de cadera semana. individualizado y
manteniendo la barra cerca de los muslos hasta la altura de la patela donde se realiza . depende de los
- Semana 5-8: sintomas
una flexién de rodilla terminando el ejercicio. 1vezala
Progresion lenta, de 2,5kg cada vez, tan solo si el participante no presentaba dolor en semana.
ningun momento ni al dia siguiente.
Pilates: Los ejercicios de las sesiones estan descritos en el libro The Body Control | Quinn et al., 2011 "] 1 hora por 1vezala 510 repeticiones en
Pilates Manual™ sesién semanaylos | funcion del ejercicio.
Sesion 1 durante 8 gjercicios en Aunque depende del
esion 1. urante casa 5veces | dolory la dificultad
- Principios basicos del Pilates (alineacion, concentracion, respiracion, centrar, la semanas. En | alasemana. | que el participante
musculatura estabilizadora y la coordinacion). casa, 15 refiere.
- Maniobra de depresion del abdomen o draw in en decubito supino con las rodillas minutos.

flexionadas y en decubito lateral.
- Leg slide, knee fold, knee drops, shoulder drops, ribcage closure with arm opening,
starfish, diamond press, dart beginning and oyster*.

- Alineacién en bipedestacion.

Sesion 2:

- Posicion de relajacion, estabilizacion del core y ejercicio del reloj en la pelvis
(imaginar un reloj entre las dos espinas iliacas anteriores-superiores y movilizar la
pelvis marcando las horas).

- Knee drop, leg slide, knee fold, knee stirs, ribcage closure, shoulder drops, starfish,

spine curl, diamond, dart, cat*, rest position, oyster* and toe rises in standing

Sesion 3:
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Shoulder shrugs, side bend*, Cossack in standing
Estabilizacion del core en la posicion de relajacion (decubito supino con las rodillas y las
caderas flexionadas).
Knee drops, knee folds, knee stirs, starfish, spine curl with arms, side rolls
Diamond press, dart, cat*, oyster®, arm opening, toe raises, knee bends
Sesion 4:
Cossack, side bends in standing*
Arm and knee drops, windows*, spine curl with arm raises, curl up, knee drops, knee
stirs, single knee folds, diamond press, dart, cat®, oyster*, side lying leg lift*,
toe raises
Sesion 5:
Cossack, side bends*, ribcage closure, starfish, knee drop, single knee fold, knee
stirs, spine curl with arm raises, curl up, spine curl into curl up, diamond press, dart, cat*,
oyster®, table top leg extensions, cat®, rest position, shoulder shrug, toe raise and knee
bends.
Sesion 6:
Toe raise into knee bend, knee bend into toe raises, corkscrew, arm and knee drops,
knee stirs, single knee fold, starfish, neck rolls and spirals, curl up, spine curl with arm
raises, spine curl into curl up, double knee fold, hundred stage two, diamond, dart,
abductor lift and arm opening
Sesion 7:
Toe raise into knee bend, knee bend into toe raises, floating arms, corkscrew, single

knee drop, single knee fold, knee stirs, double knee and arm drops, shoulder drops, curl
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up, oblique curl up, spine curl, spine curl into one hundred stage two, neck rolls,
hamstring stretch with band, hip flexor stretch, double knee

folds, oyster*, abductor lifts and circles*, cat* and table top leg extension.

Sesion 8:

Toe raises into knee bends, knee bend into toe raises, dumb waiter into floating arms,
Corkscrew, knee drop, knee fold, knee stirs, neck rolls, hip flexor stretch, hamstring
stretch with band, spine curl with arm raises, spine curl into curl up, one hundred stage
two, starfish, dart, diamond press, oyster*, abductor lift and circles*, cat*, table top leg

extension and rest position.

* Qyster, cat, side bends, abductor circles, side lying leg lift: Los nombres no concuerdan con los ejercicios descritos en el libro, por tanto no puede determinarse con certeza
como fueron realizados.

Tabla 3: Resumen de los parametros del ejercicio fisico.
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5. Discusion

336 personas con lumbalgia crénica inespecifica forman la muestra total de la revision. La muestra
representativa esta formada por personas de entre 18-60 afios con un dolor de mas de tres meses de
duracion.

En cuanto a los criterios de inclusidn y exclusion, tres articulos requerian una intensidad especifica del
dolor [-72], Tan solo un articulo limitaba la inclusién a pacientes que no fueran capaces de realizar un
test especifico para el control motor ["'l. En una ocasion, se nego la posibilidad de recibir tratamiento
durante la realizacién del estudio aunque se les permitié realizar ejercicio aerébico [79. Por otro lado, en
el articulo de Franca et al. 67 fueron excluidos los participantes que hubieran realizado ejercicio
durante los Ultimos tres meses y se les nego realizar cualquier tipo de actividad durante el transcurso
del estudio.

Todos los articulos incluidos en la revision, tienen un nivel 1b de evidencia segun los criterios de la
CEBM y con una validez que oscila entre seis y nueve puntos en la escala PEDro.

Respecto a las intervenciones realizadas, dos de ellos comparan los ejercicios de estabilizacion con
intervenciones globales cuyo objetivo es fortalecer la musculatura del tronco 67721, Otros dos articulos
optan por compararlos con ejercicios de McKenzie 6869 y uno de los seis, compara dos métodos de
abordaje, uno analitico y el otro global [3l. Solamente un articulo compara su intervencién global con la
no intervencion 1],

Tan solo un articulo de los siete analizados contiene tres grupos de intervencion lo que le permite
comparar un ejercicio de estabilidad segmental basado en el protocolo de Richardson, otro de global y

uno de fortalecimiento muscular general [0,

5.1. Efectividad de los ejercicios de estabilizaciéon lumbar

Todos los articulos intervienen realizando ejercicios con la finalidad de aumentar la estabilidad de la
columna lumbar e influenciar en el control motor de las personas con lumbalgia crénica inespecifica. Se
distinguen tres métodos distintos para alcanzar dicho objetivo: analitico puro, global y protocolizado
(inicia el trabajo analitico del transverso del abdomen y progresa implicando méas musculatura, segun el

protocolo de Richardson).

Dos de los siete articulos realizan ejercicios de McKenzie como método de intervencién analitico 6869,
Ambos realizan de 80 a 100 repeticiones de cada ejercicio de flexion y de extensiéon durante 18
sesiones de una hora. Cabe destacar que ambos articulos concluyen que el dolor y la funcionalidad
pueden mejorar de manera significativa tanto con los ejercicios de estabilizacion como con los

gjercicios de McKenzie (6869,



Por otro lado, la contraccion analitica de transverso del abdomen es usada como ejercicio de
estabilizacién en los articulos de Franca et al. 671 y de Vasseljen et al. /9. Ambos realizan la misma
intervencion aunque Franca et al.l”! afiade distintas posiciones. La frecuencia, la duracién y el volumen
de trabajo son variables. Teniendo en cuenta el planteamiento de ambas intervenciones, las sesiones
duran un minimo de 30 minutos y se realizan un minimo de 10 repeticiones por serie. La duracion es de
10 sesiones de media, una o dos veces a la semana.

Los resultados de estos articulos son positivos en el grosor del oblicuo interno y del transverso
abdominal lateral, asi como, en la capacidad de contraccion del transverso [67.70], Esto resulta indicativo
de la eficacia del trabajo del transverso del abdomen en el aumento de la cantidad y la calidad del
trabajo muscular. Ademas la sintomatologia también disminuye de manera significativa, apoyando la
recomendacion de este ejercicio.

Cabe destacar que en el estudio de Vasseljen et al. [’ la intervencion es comparada con un grupo que
trabaja la estabilidad de la columna con cintas elasticas y otro en el cual realizan ejercicios generales
del tronco implicando las extremidades superiores e inferiores. En el caso de Vasseljen et al. [/ los
resultados no son relevantes a nivel estadistico.

Estas evidencias resaltan la eficacia del entrenamiento del transverso abdominal, el cual es superior a
los ejercicios de fortalecimiento de los rectos abdominales, los oblicuos y los paravertebrales. Sin
embargo, su superioridad no es tan clara al ser comparada con intervenciones de caracter global que
buscan la estabilizacion de la pelvis manteniéndola en posicién neutra o bien, el fortalecimiento global
del tronco trabajado en estatico y en dinamico.

No obstante, estas conclusiones deben interpretarse con cautela ya que los resultados del articulo de
Vasselien et al. [0 pueden verse comprometidos. Al tratarse de una intervencion basada en
contracciones repetitivas del transverso del abdomen, la mejora de la funcién muscular resulta

inherente al ser valorada con la misma contraccion asistida con un ultrasonido.

Tres de los siete articulos usan ejercicios que implican todo el cuerpo para aumentar el control motor
como son el pilates, el squat con peso libre y los ejercicios con cintas elasticas. Aunque aparentemente
estas tres intervenciones no tienen ninguna clave en comun, todas insisten en la consciencia de la
columna lumbar alineada y estable. Los resultados obtenidos con las tres intervenciones son positivos
[70,71,73].

En el caso del grupo que realiza pilates, refiere una mejora en el control motor, aunque no es
estadisticamente significativa comparado con la no intervencién "], EI squat con peso libre comparado
con el protocolo de Richardson, obtiene un resultado positivo en el prone bridge test sin diferencias
significativas entre los dos grupos [/3l. Esta evidencia destaca la efectividad de ambas técnicas en
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aumentar el control motor ya que ha sido demostrada la relacién entre la mejora real de la persona y la
puntuacion obtenida en este test [73],

Por otro lado, observando los ejercicios propuestos en las sesiones de pilates, se incluyen ciertas
figuras que requieren la misma actividad muscular que en el caso de los ejercicios de fortalecimiento
superficial, como son el curl up o el oblique curl up. Ademas, se inicia la intervencion con la contraccion
analitica de transverso del abdomen que esta presente en todos los articulos [67-73],

Cabe destacar que en tres ocasiones, los ejercicios dirigidos a fortalecer la musculatura abdominal son
objeto de estudio 677072 A pesar de tratarse de intervenciones que aparentemente no guardan
relacion con el control motor, un andlisis mas exhaustivo revela lo contrario. En el caso de Shamsi et al.
2]y Vasseljen et al. [% se introducen ejercicios dirigidos a la coordinacion y la estabilidad algunos de
los cuales, también se encuentran en las sesiones de pilates de Quinn et al. '], Los resultados en
ambos estudios fueron similares a los ejercicios de estabilizacién [70.72],

Por otro lado, Franga et al. (571 opta por ejercicios dinamicos para fortalecer los rectos abdominales, los
oblicuos y los paravertebrales obteniendo resultados negativos en la valoracién del control motor.

En cuanto a la organizacion de las sesiones globales, la media de la duracidn del programa sera de 10
sesiones de una hora como maximo y con una frecuencia de entre una y tres veces por semana. El

volumen de trabajo seré individualizado.

Por ultimo, cuatro de los articulos usan el protocolo de progresidén propuesto por Richardson en su
intervencion basada en ejercicios de estabilizacion [68.69.72.73],

Aasa et al. [3], ademas de realizar esta progresion afiade la monitorizacién del dolor como elemento
que marcara la progresién y la intensidad de los ejercicios. Los ejercicios de estabilizacion
seleccionados en este articulo estan basados en movimientos de la vida diaria que reproducen el dolor
de los participantes. Sus resultados en el lift strength, el prone bridge, el side bridge on right arm y el
Biering-Sorensen test, aunque positivos, no resultan significativamente mejores comparados con la
realizacion del ejercicio de squat con peso libre. Por tanto, la superioridad de una intervencion
individualizada basada en las actividades de la vida diaria no es asumible.

Por otro lado, los resultados en los test del control motor, aumentan en el grupo de ejercicios de
estabilizacion y se mantienen en el grupo de ejercicio global. A pesar de que estos resultados podrian
ser indicativos de que los ejercicios de estabilizacién son mas adecuados, las herramientas de
valoracion no estan bien definidas comprometiendo la reproducibilidad del articulo.

Asimismo, Shamsi et al. "2l tampoco obtiene resultados que avalen la superioridad del protocolo de

Richardson frente a los ejercicios de fortalecimiento globales.
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No obstante, los resultados de Hosseinifar et al. difieren al destacar la eficacia de la intervencién en
aumentar el grosor de la musculatura abdominal 9. Sin embargo el impacto en el control motor,
aunque positivo, no es estadisticamente significativo comparado con McKenzie 8], Estos resultados
revelan que puede no existir una correlacion entre la morfologia de la musculatura y su funcién. El
control motor lumbar consiste en la coordinacién de varios musculos con el fin de conseguir la
estabilidad estatica y dinamica. Por tanto un impacto positivo de este tipo de ejercicios en la capacidad
de contraccion del transverso, puede no verse relacionado con una mejora del control motor.

Por otra parte, el volumen de trabajo de las intervenciones no esta especificado, salvo en dos de los
articulos que realizan 1 serie de 10 repeticiones en cada nivel de progresion 6869, La frecuencia
semanal de las sesiones es de una a tres veces. El numero de sesiones realizadas oscila entre 12y 18
sesiones y la duracion entre 20 minutos y una hora. Los dos articulos que pautan una hora de
tratamiento también incluyen una fase previa de calentamiento siendo de 45 minutos el tiempo real
dedicado a los ejercicios 16869, Shamsi et al. ['2], también dedica una parte del tiempo de intervencion al
calentamiento reduciendo el tiempo de trabajo real a 15 minutos aproximadamente [72],

Considerando 15 minutos como el minimo tiempo de trabajo y 45 minutos el maximo, podriamos

considerar que la media de duracion de una sesion es de 30 minutos y la media de sesiones es 15.

5.2. Dolor e impotencia funcional

Seis de los siete articulos valoran el impacto de sus intervenciones en el dolor de los participantes 67~
69.71-73], Esta variable disminuye en todos los casos, siendo de manera significativa e independiente de
la intervencion en cuatro articulos [67-69.72),

Por otro lado, la impotencia funcional es valorada en cinco articulos [67-69.71.72], En todas las ocasiones
disminuye y en dos de ellas, de manera significativa en los dos grupos de intervencién ©7.72],

De hecho en el grupo que no recibe ningun tipo de intervencion, el dolor y la impotencia funcional son
reducidos poniendo en relevancia la complejidad y la caracteristica multifactorial del dolor crénicol7!l.
Estos resultados coinciden con los de las revisiones realizadas anteriormente, revelando la efectividad
de cualquier tipo de ejercicio en provocar cambios en la sintomatologia y la impotencia funcional de los
pacientes con lumbalgia crénica inespecifica [26:51.54.76],

Ciertas publicaciones destacan que no se puede determinar si la alteracion del control motor es la
causante o la consecuencia de dicha sintomatologia y tampoco, su influencia en el prondstico [9.24.25.77],
Teniendo en cuenta estas evidencias, nuevos estudios son requeridos con el fin de determinar la

relevancia clinica de este tipo de intervencion.
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5.3. Sistemas de medicion del control motor

Los articulos incluidos en la revision presentan una gran variedad de sistemas de valoracion del control
motor lumbar fomentados en test funcionales, que en ocasiones son combinados con la exploracién
mediante ecografia o la valoracién de la unidad de presién de biofeedback.

Por un lado, la ecografia ha demostrado ser un método altamente fiable para valorar la contraccién de
la musculatura abdominal durante la maniobra de contraccion analitica del transverso del abdomen, asi
como la unidad de presion de biofeedback, la cual esta indicada para valorar el control motor durante la
realizacion de test de movimiento de la extremidad inferior [78.79],

Por otro lado, todos los test funcionales usados en los articulos son reproducibles con un margen de
error bajo [75.:80-82],

No obstante, no existe un consenso que describa una bateria de test validada para el control motor asi
como los criterios de calificacion de los test. Estudios de rigurosidad metodoldgica son necesarios para
determinar una valoracion fiable del control motor tanto para futuras investigaciones como para la

practica clinica diaria.

6. Limitaciones

A pesar de que los ejercicios lumbopélvicos son ampliamente usados en la practica clinica con el fin de
estabilizar la columna lumbar, los articulos cientificos que cumplieron los requisitos de la busqueda de
la revision fueron escasos. El principal motivo de exclusion fue la no valoracién del control motor a
pesar de tener en cuenta los cambios en el dolor y la impotencia funcional.

El limitado numero de articulos incluidos, hace que los resultados de esta revision deben interpretarse
con cautela. Por otro lado, la carencia de revisiones anteriores dificulta la comparacion de los
resultados con el trabajo realizado por otros autores. Por tanto, nuevos documentos que sigan esta
linea de investigacion seran necesarios para corroborar las conclusiones obtenidas en esta revision.
Uno de los objetivos de la revision era determinar el volumen de trabajo necesario, pero dos articulos
no lo especificaban 273, Ademas, las muestras de los estudios son pequefias y en algunos casos, la
descripcion de los ejercicios no es detallada 6869711, Este hecho dificulta la obtenciéon de toda la
informacidn requerida para determinar qué ejercicios son eficaces para mejorar el control motor. Uno
de los articulos no especifica la bateria de test usada para valorar el control motor entorpeciendo la
reproducibilidad y la valoracion de la eficacia de la intervencién (731, Por otro lado, la falta de consenso

dentro de los métodos de valoracién ha limitado la contrastacion de los resultados de los articulos.
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7. Conclusiones

El 30% de personas con lumbalgia crénica inespecifica presentan un déficit en el control motor lumbar-
pélvico que se manifiesta como una disminucién de la capacidad contractil y la alteracion de su funcién.
La documentacion expuesta sugiere que los ejercicios para aumentar el control motor deben basarse
en los principios de la zona neutra y la correcta alineacion de la columna lumbar.

Segun los articulos, los métodos de abordaje menos adecuados son el método McKenzie, los ejercicios
de pilates y el fortalecimiento de la musculatura superficial de tronco (rectos abdominales, oblicuos y
paravertebrales). Dentro de los ejercicios de estabilizacion, la contraccion analitica del transverso
abdominal resulta menos eficaz que un programa de ejercicios basado en la progresion del trabajo
analitico del transverso a ejercicios globales que impliquen las extremidades. Los resultados son
similares al comparar un programa de progresion con una intervencion global obviando el previo
entrenamiento del transverso.

Respecto a la posologia y el volumen de trabajo de los ejercicios de estabilizacion lumbar, se deduce
que las sesiones deben durar 30 minutos y un maximo de una hora en el caso que se trate de una
sesion basada en ejercicios globales. El tratamiento tendra una duracion de 8 a 12 sesiones con una
frecuencia maxima de 3 veces por semana. El volumen de trabajo sera de 10 repeticiones por serie, en
excepcion de los tratamientos con sesiones preestablecidas, donde primara la realizacion de la sesion
completa siendo la carga de trabajo individualizada.

Por otro lado, la poblacién estudiada muestra una mejora en el dolor y en la disfuncién en la vida diaria,
aparentemente de manera independiente a la intervencion, suscitando dudas acerca del origen de
dicha mejora.

Son necesarios mas estudios para determinar la importancia en la clinica de los ejercicios para el

control motor asi como para consensuar los parametros y los métodos de valoracion.
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Anexo 1
Adjunto la escala PEDro usada para valorar la calidad metodologica de los articulos, asi como los

criterios de puntuacién a seguir [63],

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados no d sid  donde:

[t

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos) nod sid donde:

3. La asignacién fue oculta no d sid  donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico més importantes no d si 0 donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados no d sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no d sid  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados no d sid  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no d si 0 donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™ no O si 0 donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no d sid  donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid  donde:

Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese
criterio.

Criterio 1 Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencion de los sujetos y un
listado de los criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Criterio 2 Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la
asignacién fue aleatoria. EI método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado.
Procedimientos tales como lanzar monedas y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios.
Procedimientos de asignacion cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el numero de registro del

hospital o la fecha de nacimiento, o la alternancia, no cumplen este criterio.
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Criterio 3 La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto
es susceptible de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se
tomd esta decision. Se puntua este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando
el articulo aporta que la asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada
por el encargado de organizar la distribucién, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de
investigadores.

Criterio 4 Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al
menos una medida de la severidad de la condicion tratada y al menos una medida (diferente) del
resultado clave al inicio. El evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran
en la linea base, en una cantidad clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se
presentan los datos iniciales de los sujetos que finalizaron el estudio.

Criterio 4, 7-11 Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia
(0 ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mas de una variable como
una medida de resultado.

Criterio 5-7 Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a
que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas, los sujetos o terapeutas solo se consideran
‘cegados” si se puede considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes
grupos. En los estudios en los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual
analdgica, diario del dolor), el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Criterio 8 Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente fanto el nimero de sujetos
inicialmente asignados a los grupos como el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas
de resultado clave.

En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un
resultado clave debe haber sido medido en mas del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.
Criterio 9 El analisis por intencion de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o
la condicion de control) segun fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el analisis se realiz como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicion de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencion de analisis por intencion de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la
condicién de control segun fueron asignados.

Criterio 10 Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un grupo
con otro. Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mas
tratamientos, o la comparacion de un tratamiento con una condicion de control. El analisis puede ser

una comparacién simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una
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comparacion del cambio experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha
utilizado un andlisis factorial de la varianza para analizar los datos, estos Ultimos son a menudo
aportados como una interaccién grupo x tiempo). La comparacion puede realizarse mediante un
contraste de hipdtesis (que proporciona un valor "p", que describe la probabilidad con la que los grupos
difieran sélo por el azar) o como una estimacién de un tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en
la media 0 mediana, o una diferencia en las proporciones, 0 en el nimero necesario para tratar, o un
riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de confianza.

Criterio 11 Una estimacion puntual es una medida del tamario del efecto del tratamiento. El efecto del
tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado
en (cada uno) de todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estandar,
errores estandar, intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos.
Las estimaciones puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente
(por ejemplo, se pueden presentar desviaciones estandar como barras de error en una figura) siempre
que sea necesario para aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro si las
barras de error representan las desviaciones estandar o el error estandar). Cuando los resultados son

categoricos, este criterio se cumple si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada

grupo.
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Anexo 2

Adjunto las imagenes de los ejercicios realizados a lo largo de las sesiones de pilates de Quinn et al.l"!l.
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Oblique curl up

One hundred stage two

I‘LA ‘

Hamstring stretch with band

Dumb waiter

ng’
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Abductor lifts

Hip flexor stretch
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This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 Spain

License.
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