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CAPITULO I: INTRODUCCION Y MARCO CONCEPTUAL

I.1.Introduccion.

En 2016, tras 112 afios de ausencia, el golf regres6 a los Juegos Olimpicos,
reafirmandose como disciplina deportiva de alcance global, con cerca de 60 millones de
practicantes. Segin The Royal and Ancient, existen aproximadamente 40,000
instalaciones de golf distribuidas en 209 paises. América del Norte concentra el 51% de
estos campos y Europa el 23%, mientras que Asia alcanza el 16%, Oceania el 5% y
Africa y América del Sur, cada una con el 2%. Estados Unidos, principal mercado,
alberga el 43% de las instalaciones mundiales y, en 2019, el sector genero alli 84,000
millones de dodlares. El dinamismo del golf se refleja también en la construccion de 540
nuevos campos en 2020, de los cuales el 64% corresponde a desarrollos turisticos, lo

que evidencia la fuerte conexién entre golf, turismo y crecimiento econémico(1).

El golf es una actividad especialmente beneficiosa para las personas adultas, ya que les
ofrece una forma adecuada de ejercicio fisico que mejora su salud y bienestar general,
adaptidndose a sus capacidades individuales. Sin embargo, aunque aporta ventajas para
la condicién fisica, el deporte también conlleva ciertos riesgos de lesiones que pueden

afectar la experiencia de juego y llegar a desmotivar la prictica en este grupo etario(2).

En comparacién con deportes de contacto como el fitbol, el golf presenta una tasa de

lesiones notable, lo que 1o coloca entre los deportes mds peligrosos(3).

Dentro de las lesiones con mayor prevalencia en golfistas tanto profesionales como
amateurs encontramos el dolor de espalda baja, cuyas causas especificas son
probablemente multifactoriales e incluyen elementos biomecédnicos, aspectos del
equipamiento, los métodos utilizados para transportar los palos y posiblemente el hecho
de que el golf puede irritar afecciones lumbares preexistentes a medida que los

participantes juegan y practican mas(2).

En el caso particular de golfistas amateurs adultos, poblacién que ocupa nuestro interés,
debemos mencionar que son ain mas susceptibles de sufrir lesiones lumbares por un

menor acondicionamiento fisico general y patrones de movimiento menos eficientes(2).



La literatura cientifica sugiere que el ejercicio puede ser efectivo en la prevencién y
tratamiento del dolor lumbar. Programas de ejercicio y entrenamiento bien disefiados
pueden mejorar la fuerza, flexibilidad y estabilidad del tronco, lo que a su vez puede
reducir el riesgo de lesiones y el dolor lumbar. La implementacién de estos programas
en golfistas amateurs podria ser crucial para mantener su salud fisica y prolongar su

participacion en el deporte(4,5).

De lo expuesto, nuestro objetivo es analizar, a partir de la evidencia experimental
disponible, la eficacia de los programas preventivos de ejercicio fisico y entrenamiento
de las capacidades motoras y su posible aplicabilidad en la prevencion primaria de la

lumbalgia inespecifica en golfistas amateurs adultos, sin distincién de género.

I.2. Pregunta de investigacion.

De todo lo mencionado nos surge la siguiente pregunta de investigacion, la cual se

formula de la siguiente manera:

En adultos activos, ;cudl es la eficacia de los programas preventivos basados en
ejercicio fisico y entrenamiento de las capacidades motoras para reducir la incidencia de
lumbalgia inespecifica y coémo pueden adaptarse dichos programas a golfistas

amateurs?"
1.3. Objetivos.

1.3.1.0bjetivo general.

Analizar la eficacia de programas de prevenciéon de lumbalgia basados en ejercicio
fisico y entrenamiento de las capacidades motoras, y su posible adaptacion a golfistas

amateurs adultos.

1.3.2 Objetivos Especificos.

- examinar la incidencia de dolor lumbar en individuos adultos que participan en

programas de ejercicio preventivos asi como su bienestar general.



- Identificar los factores de riesgo asociados a la practica del golf y como estos

afectan la salud y funcionalidad de la zona lumbar.

- Explicar los gestos técnicos del golf y sus variantes asi como su impacto sobre la

estructura y bienestar lumbar.

- Analizar el papel de la actividad fisica y del entrenamiento de las capacidades
condicionales en la reduccién del riesgo de lesién lumbar, adaptdndolos a las

demandas especificas de la prictica del golf en golfistas amateurs adultos.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

I1.1 Lumbalgia: Definicion, clasificacion y diagnéstico.

La lumbalgia se define como el dolor lumbar, situado en la parte baja de la espalda
entre la porcion superior de T12 y debajo del pliegue de los gliteos, es una de las causas
mds frecuentes de consulta médica. Puede acompafiarse o no de afectaciéon en las
extremidades inferiores y limitar la funcionalidad diaria. Sus causas incluyen
alteraciones en raices nerviosas, musculos, ligamentos, fascias, vértebras, discos
intervertebrales y drganos internos. Recibe también los nombres de lumbago o dolor

lumbosacro(6).
Clasificacion de la lumbalgia

Existen diferentes sistemas de clasificacion de la lumbalgia, pero los principales

enfoques internacionales la agrupan del siguiente modo(7):
Segiin la duracién:

Aguda: dura menos de 6 semanas.

Subaguda: dura entre 6 y 12 semanas.

Cronica: persiste mas de 12 semanas(8,9).

Segin la etiologia:

Lumbalgia inespecifica (no especifica): Es la més frecuente (aproximadamente 85-90%

de los casos) y se refiere a aquel dolor lumbar donde no se identifica una causa



estructural clara en estudios clinicos o de imagen. Suele atribuirse a sobrecargas,
microtraumatismos, o desbalances musculoesqueléticos menores, y se suele agravar con

la actividad y aliviar en reposo(8,10).

Lumbalgia especifica: Representa cerca del 10-15% de los casos y estd relacionada con
patologias estructurales identificables, tales como hernias discales, estenosis, fracturas
vertebrales, tumores, infecciones, enfermedades inflamatorias (como la espondilitis
anquilosante) u otras causas sistémicas importantes. Este grupo requiere identificacion y

tratamiento especializado debido al mayor riesgo de complicaciones grave(8, 10,11).

Lumbalgia radicular (o con afectacion neuroldgica): Incluye dolor lumbar asociado a
sintomas radiculares o neuroldgicos por afectaciéon de una raiz nerviosa (por ejemplo,

lumbociatalgia), muchas veces por compresion discal o estenosis(11).
Segiin el mecanismo de dolor:

Mecdnica (nociceptiva): Relacionada con estructuras musculoesqueléticas (musculos,
ligamentos, articulaciones, discos), tipicamente influida por movimiento y carga fisica

(12,13).

Neuropdtica: Dolor causado por lesion o disfuncién del sistema nervioso, como en la

radiculopatia (12,13).

Por sensibilizacion central: Dolor desproporcionado, crénico y asociado a
sensibilizacion del sistema nervioso central, caracterizado por hiperalgesia y extension

del dolor més alla del foco original(12,13).

I1.1.1. Manifestaciones clinicas de la lumbalgia

Patologia mecdnica: Dolor lumbar y limitaciéon funcional que se agrava con el
movimiento y mejora en reposo. Suele tener episodios relacionados con esfuerzos,
malas posturas o alteraciones estructurales. En la fase aguda, el dolor es intenso e
incapacitante, llevando a posturas antidlgicas. Si el dolor dura mas de seis semanas se
denomina subagudo y tiende a la cronicidad. El dolor crénico (mds de tres meses) suele
ser insidioso, con fases de mayor o menor intensidad pero sin limitar completamente las

actividades cotidianas(6).



Patologia no mecdnica: Dolor lumbar de inicio en personas menores de 25 o mayores
de 60 anos, con caracteristicas lacerantes, intensas y persistentes incluso en reposo,
frecuentemente asociado a rigidez, fiebre y sin hallazgos en la exploracion vertebral. En

estos casos, es importante descartar otras enfermedades(6).

Radiculopatias: Se manifiestan con dolor agudo y localizado, déficits motores,
alteraciones en los reflejos y la sensibilidad (parestesias, hiperalgesia) en territorios
especificos de los nervios afectados. Las causas mds comunes incluyen compresion o
irritacién radicular, especialmente por patologia discal. Entre sus formas de

presentacion destacan:

Lumbocidtica: Dolor unilateral intenso por afectacion de raices LS y/o S1, con

irradiacion y alteraciones motoras y reflejas caracteristicas(6).
Ciatalgia: Dolor residual en el trayecto del nervio ciatico tras un proceso radicular(6).

Estenosis de canal lumbar: Estrechamiento del canal que produce dolor bilateral,

irradiacion, debilidad, claudicacion neurdgena y mejoria en reposo y flexion(6).

Sindrome de la cola de caballo: Compresion multiple de raices a partir de L1 con dolor
lumbar bilateral, irradiacién a miembros inferiores, alteraciones sensitivas perineales,

déficits motores, amiotrofias y trastornos esfinterianos(6).

I1.1.2 Evaluacion del dolor lumbar.

1. Evaluacion clinica basica

Anamnesis detallada: Indaga sobre el inicio, duracion, localizacién y caracteristicas del
dolor, factores desencadenantes y limitantes funcionales. Se deben identificar posibles
“banderas rojas” (red flags) que sugieran patologia grave, y “banderas amarillas”
(yellow flags) relacionadas con el riesgo de cronificacion por factores

biopsicosociales(14,15).

Inspeccion: Observacioén de la postura, presencia de escoliosis, cifosis, contracturas o

posturas antidlgicas (16).

Palpacion: Deteccion de puntos dolorosos, contracturas musculares y alteraciones

segmentarias(16).



2. Exploracién funcional

Movilidad lumbar: Medicion del rango de movimiento en flexion, extension,
inclinaciones laterales y rotacién. Pruebas como la de Schober permiten objetivar la

movilidad de la columna lumbar(16).

Pruebas neurolégicas: El test de Lasegue y Bragard son fundamentales para evaluar la
posible afectacion radicular (cidtico). También se exploran fuerza muscular, reflejos y

sensibilidad en miembros inferiores(17).

Valoracion global funcional: en pacientes con dolor lumbar incluye tareas
representativas de las actividades de la vida diaria, como levantarse de una silla,
caminar, mantener el equilibrio y levantar peso desde el suelo. Estas pruebas permiten
evaluar no solo la movilidad y fuerza, sino también el control motor, la coordinacién y
la resistencia de los principales grupos musculares implicados en la estabilidad lumbar y

la marcha(18).

Entre las pruebas més utilizadas y validadas clinicamente destacan el Five-Time Sit-to-
Stand Test (5 TSST), la prueba de alcance funcional (Functional Reach Test)y
la prueba de subir dos minutos escalones (Two-Minute Step Test). Estas pruebas han
demostrado ser sensibles para detectar diferencias funcionales significativas entre
individuos con y sin lumbalgia inespecifica crénica, asi como para monitorizar la
respuesta a intervenciones terapéuticas y la evolucién del paciente en términos de

autonomia y desempefio funcional(18).

I1.1.3 Instrumentos y test kinesiolégicos especificos

Escalas de valoracion funcional: La Escala Funcional del Dolor de Espalda (BPFS), el
Oswestry Disability Index (ODI) o la Roland-Morris son de uso comun para cuantificar

el grado de discapacidad y evolucién del paciente(19).

Dinamometria y pruebas isocinéticas: Permiten valorar objetivamente la fuerza de la

musculatura lumbar, identificando déficits o desequilibrios(20).

Electromiografia de superficie: Evalia los patrones de activacién muscular y detecta

alteraciones en la coordinacion y fatiga muscular(21).



Pruebas de elasticidad y movilidad segmentaria: Permiten localizar bloqueos

articulares o hipermovilidades a nivel lumbar(22).

IT 1.4 Evaluaciones complementarias y multidimensionales

Se incluyen: analiticas, radiografias simples, gammagrafia &sea, mielografias,

discografias, termografias, densitometrias, TAC, RMN, y evaluacidn psicolégica(6).

I1.1.5 Niveles de prevencion en salud:

Prevencion primaria: Consiste en intervenciones realizadas antes de que aparezca
cualquier enfermedad o lesion, actuando sobre los factores que la causan o favorecen su

aparicion(23,24).

Prevencion secundaria: Consiste en identificar de manera temprana y tratar los casos
incipientes de enfermedad antes de que se conviertan en problemas mayores o

irreversibles(23,24).

Prevencion terciaria: Se enfoca en las personas que ya presentan enfermedad
establecida, limitacion funcional o secuelas, proponiendo acciones para recuperar al

maximo la funcién y reducir el impacto social, psicolégico y fisico(23,24).

Estos tres niveles son fundamentales en el abordaje integral de las patologias
musculoesqueléticas y especialmente de la lumbalgia inespecifica, ya que permiten no
solo reducir la incidencia de los casos nuevos (primaria), sino también detectar y
manejar los casos iniciales (secundaria) y limitar las consecuencias de las formas
cronicas o complicadas (terciaria), con acciones interrelacionadas a nivel individual,

grupal y comunitario(23,24).

I1.2. Epidemiologia de la lumbalgia:

Se estima que alrededor del 80% de las personas experimentara al menos un episodio de
lumbalgia a lo largo de su vida(25). La prevalencia anual del dolor lumbar en adultos
oscila entre el 15% y el 20%, aunque la prevalencia puntual puede llegar al 18% y la

prevalencia durante un afio hasta el 38%, segtin revisiones sistematicas recientes(26,27).
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La prevalencia los casos de dolor lumbar es marginalmente mayor en mujeres que en
hombres, muestra un aumento gradual desde la edad de nacimiento, alcanza el pico

entre los 40 y 50 afios y luego disminuye progresivamente(28).

Un andlisis dentro de cada rango de edad muestra que la prevalencia del dolor lumbar
entre todas las enfermedades humanas crece en paralelo con el envejecimiento, con el

aumento mas notable después de 80 afios(28).

El riesgo de trastorno lumbar aumenta junto con el indice sociodemogréfico, siendo
significativamente mayor en paises con un alto nivel de desarrollo social respecto a los
de menor desarrollo. Segin tendencias observadas en los udltimos 20 afios, tanto la
incidencia como la prevalencia y la carga de afios de vida ajustados por discapacidad
asociada al dolor lumbar se espera que sigan incrementindose en un futuro préximo

27).

La mayoria de los casos (hasta el 90%) corresponden a lumbalgias inespecificas. La
lumbalgia aguda suele remitir en la mayoria de los pacientes, pero se estima que entre

el 10% y el 30% cronifica(25).

La epidemiologia de la lumbalgia en deportistas amateurs a nivel mundial se caracteriza
por una prevalencia notablemente variable, dependiendo del tipo de deporte, la

intensidad del entrenamiento y la poblacion estudiada(29).

En lo que respecta al deporte del golf, el dolor lumbar es un problema musculo
esquelético muy comun en practicantes de todas las edades y niveles de habilidad.
Estudios epidemioldgicos han demostrado que las afecciones lumbares representan
aproximadamente el 25 % de todas las lesiones de golf aunque se han reportado tasas
de incidencia de entre el 18,2 % y el 54 %. Revisiones de lesiones relacionadas con el
golf, informaron que las lesiones en la zona lumbar representaban la dolencia musculo
esquelética mds comuin experimentada por golfistas tanto aficionados como

profesionales(2).

Entre 2003 y 2023, se estimaron mds de 69,000 visitas a urgencias en Estados Unidos
por lesiones espinales relacionadas con el golf, siendo la distension lumbar el
diagndstico mas frecuente (57,5%) y predominando en varones de edad promedio 52,8

afos; la mayoria de los casos ocurrieron en mayores de 50 aios y el 77% de las lesiones



afectd la zona lumbar. La frecuencia de estas lesiones no varié con el tiempo, pero la

edad de los afectados aument6 progresivamente(30).

Por otro lado, encuestas realizadas muestran que s6lo el 25% de quienes se inician en el
golf reportaron dolor de espalda en el transcurso de un afo, aunque la mayoria no lo
atribuyo directamente a su prictica, sino que el golf posiblemente pudo agravar

molestias previas debido a la intensidad de los movimientos asociados al juego(2).

De la informaciéon epidemioldgica anterior se desprende que la lumbalgia es una

dolencia comun entre los golfistas(2).

Estrategias eficaces para reducir el riesgo de lesiones en el golf exigen un conocimiento
profundo de los factores de riesgo asociados. Se han propuesto diversas explicaciones
para la prevalencia desproporcionada del dolor lumbar en golfistas, incluyendo factores
de riesgo antropométricos, repeticion excesiva del swing, falta de calentamiento
adecuado y la biomecdanica del swing de golf. No hay consenso sobre qué factores estdn
mds asociados con un mayor riesgo de dolor lumbar, ni tampoco se considera qué

factores podrian modificarse mas facilmente(7).

I1.3. Capacidades motoras: definicion, componentes y aportes en salud y

prevencion

Las capacidades motoras comprenden un conjunto de cualidades fisicas de las que
consta el ser humano, cuyo nivel estd determinado genéticamente en gran parte. las
mismas pueden ser agrupadas en capacidades condicionales como es el caso de la
fuerza, la resistencia, la velocidad y flexibilidad, y coordinativas como la coordinacion,

equilibrio, orientacién, ritmo, acoplamiento, diferenciacién y reaccion(32,33).

Su desarrollo sistemdtico genera efectos beneficiosos sobre la salud global, la postura y
la prevencion de lesiones musculoesqueléticas tanto en deportistas como en la poblacion

general(32,33).

El entrenamiento equilibrado de estas capacidades mejora la eficiencia motriz, favorece

la adaptacién funcional a diferentes demandas fisicas y reduce el riesgo de lesiones



asociadas a desequilibrios, sobrecargas y errores técnicos, integrindose como parte

esencial en los protocolos de prevencion y rehabilitacién(32,33).

Por lo mencionado las mismas deben ser ejercitadas en mayor o menor medida dentro
de los programas de actividad fisica y ejercicio tanto con fines preventivos como para la

mejora del estado de salud general y el rendimiento fisico.

CAPITULO III. ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA ZONA LUMBAR.

II1.1. Region lumbar: estructura y funciéon

La region lumbar estd formada por cinco vértebras (L1-L5), caracterizadas por cuerpos
robustos y discos intervertebrales amplios, responsables de soportar el peso corporal y
permitir movimientos como flexion y extension. Sus vértebras presentan apofisis
espinosas cortas y facetas articulares orientadas verticalmente, lo que limita la rotacion
axial, especialmente en los segmentos inferiores. Los discos intervertebrales,
compuestos de ndcleo pulposo y anillo fibroso, amortiguan cargas y permiten movilidad
segmentaria, mientras que las articulaciones facetarias guian y limitan los movimientos

rotacionales(34).

Superior articular
process

Transverse
process

Body

Inferior
articular
process

Spinous
process

Intervertebral
disc

Inferior articular process

Figura 1: zona lumbar. Disponible en: OpenStax College. 725_Lumbar_Vertebrae.jpg
[Internet]. Anatomy & Physiology, Connexions Web site; 2013 [citado 11 de agosto de
2025]. Disponible en:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:725_Lumbar_Vertebrae.jpg
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I11.2. Elementos de estabilidad: ligamentos y miisculos

La estabilidad lumbar depende de un sistema de ligamentos (longitudinal
anterior/posterior, interespinosos, supraespinosos, amarillos e iliolumbares), discos
intervertebrales, facetas y la musculatura profunda y superficial del tronco. Los
musculos abdominales y paravertebrales (recto abdominal, transverso, oblicuos,
multifidos, erector de la columna) participan en la flexién, extensién, rotacién y

estabilizacion activa(34,35).

Bajo el término “core” se agrupa un conjunto de musculos localizados en la zona central
del cuerpo, incluyendo los muisculos abdominales, paraespinales, gliteos, diafragma y
suelo pélvico, entre otros. Estos musculos desempefian un papel fundamental en la
estabilizacion del tronco y en la transmisién de fuerzas entre el tren superior e inferior
durante el movimiento, contribuyendo asi a un control postural eficiente y a la correcta

ejecucion de actividades funcionales(36).

Muscles Supporting Posture

List of Core
muscles :

Multifidus

Rectus Abdominis Latissimus Dorsi

Transverse Abdominis Erector Spinae

External Obliques
(internal obliques
and transverse
abdominis located
lower)

Deep Muscles
(not pictured):
Diaphram
Psoas Major
and Minor

Figura 2. Misculos que componen el core. Mobile Physiotherapy Clinic. List of Core
muscles: Major, Minor Muscles List, Function [Internet]. [Citado 11 de agosto de

2025]. Disponible en: https://mobilephysiotherapyclinic.in/list-of-core-muscles/
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II1. 3. Biomecanica y movilidad funcional lumbar

La columna lumbar permite principalmente flexiéon (40-60°), extensién (30-35°),
flexién lateral (20-30°), pero tiene rotacion axial limitada (entre 8—13° globales). Esta
restriccion de rotacidon protege las estructuras vertebrales durante movimientos
torsionales forzados, como los presentes en el golf. La lordosis fisiolégica, orientacion
articular y funcién muscular/ligamentosa son claves para la correcta transmisién y
absorcion de cargas, estableciendo un equilibrio entre movilidad y robustez estructural

que previene lesiones ante esfuerzos y gestos técnicos deportivos(6,37,38).

CAPITULO IV: BIOMECANICA DEL GOLF Y FACTORES DE RIESGO

IV.1. Los gestos técnicos del golf y sus implicancias en los dolores lumbares

IV.1.1 El swing del golf: Descripcion general

El swing de golf es un movimiento atlético complejo que combina flexibilidad,
potencia, control neuromuscular y transmision de energia desde el suelo hasta el palo,
utilizando multiples segmentos corporales en una secuencia especifica conocida como
“secuencia cinematica proximal-distal”’(39-41). Los factores determinantes del
rendimiento en el swing incluyen la fuerza, el equilibrio, la potencia muscular
(especialmente en extremidades inferiores) y la capacidad de maximizar el “X-factor”
(separacion de hombros respecto a caderas en el backswing, el mismo se puede observar
en la figura 5)(39,42), para conseguir mayor velocidad de la cabeza del palo. Ademas,
mantener una técnica y secuencia apropiadas es fundamental para optimizar la

velocidad y prevenir lesiones (34,35).

IV.1.2 Fases del swing de golf
La biomecédnica del swing puede desglosarse en las siguientes fases principales,

ampliamente aceptadas en la literatura cientifica (34,36):

1. Address (posicion inicial): El golfista se sitda frente a la bola, preparado para

iniciar el movimiento, en posicion estdtica.
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2. Backswing: Inicio del movimiento; el palo se lleva hacia atrds y arriba
acumulando energia eldstica a través de la rotacion de caderas y hombros, y

flexién de mufiecas.

3. Downswing: El palo comienza a moverse hacia abajo y adelante con aceleracién

progresiva, liberando la energia acumulada.

4. Impacto: Contacto del palo con la bola. Es el punto de mayor velocidad y

transmision de fuerzas.

5. Follow-through: Fase final donde se desacelera el cuerpo y el palo, finalizando

el movimiento de manera controlada.

IV.1.3. El Swing: Variantes Técnicas

El swing de cada jugador incluye con multitud de variantes en los movimientos del
palo, pero en términos generales, el swing se puede clasificar en dos estilos principales

con diferentes patrones de movimiento corporal.

Estas comparaciones de swing, que se muestran en la Tabla 1, se denominan "swing
clasico" y "swing moderno", ambos con caracteristicas propias que se describen a

continuacion(38).

IV.1.3.1 Swing clasico

El swing cldsico, predominante antes de la década de 1980, se caracteriza por una
rotacién coordinada de la pelvis y el tronco durante el backswing, permitiendo que el
talon delantero (izquierdo para los diestros) se eleve. El movimiento termina en una
posicion erguida y relajada (“I” o erecta), con el cuerpo mirando hacia el objetivo. Este
estilo prioriza la fluidez y la menor exigencia a la columna lumbar, generando fuerzas
de rotacion relativamente bajas en la espalda, por lo que se asocia con menor riesgo de

lesiones lumbares(4,39).

A continuacién hacemos una descripcién general del mismo y sus fases:
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e« En el swing clésico, el giro de la cadera (pelvis) y el de los hombros son
practicamente igual de amplios, lo que permite que el cuerpo realice un

movimiento “en bloque”.

e Durante el backswing, se produce una mayor rotaciéon de la cadera junto al

tronco, lo que disminuye el torque diferencial entre hombros y pelvis.

e El peso del cuerpo se traslada mds hacia la pierna trasera (derecha en diestros) y,
en la parte superior del backswing, solo los dedos del pie izquierdo permanecen

en contacto con el suelo.

e El downswing comienza con el movimiento combinado de todo el cuerpo, y en

el impacto, las caderas y los hombros estdn alineados.

e El follow-through (final del swing) estd caracterizado por una columna vertebral
mas neutral y un movimiento hacia adelante, lo que permite que muchos

jugadores den un paso hacia el frente al terminar el golpe(40).

Este estilo de swing disminuye la torsion e inclinacion lateral a nivel espinal siendo asi
menos agresivo sobre los tejidos blandos y articulaciones facetarias lumbares. Esto sin
embargo conlleva una disminucién en la velocidad de la cabeza del palo y deficiencias

en el golpeo de la bola(41).

IV.1.3.2. Swing moderno

El swing moderno destaca por una mayor rotacién de hombros y una restriccion del giro
de cadera. Esta reduccién del giro de cadera se debe principalmente a la escasa
elevacion del talon delantero durante la fase inicial del swing ("take-away"); con ello se
busca minimizar la actividad en las extremidades inferiores y lograr un golpe mds

consistente al devolver el palo a la posicién inicial con mayor exactitud(42)

El dangulo méximo de separacion entre cadera y hombros conocido como "X-Factor",
incrementa la torsién espinal en el tope del backswing, momento en el que los
elementos viscoeldsticos estdn en su maxima elongacién, permitiendo mayor rotacion y
dotando al jugador de mayor velocidad en la cabeza del palo(48). Esta separacion

maxima se ilustra en la imagen 5, que muestra lineas a lo largo de la orientacién axial de
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caderas y hombros, durante la transicion del tope del swing al inicio del downswing

(47)

El swing moderno también crea una posicion llamada "C invertida" ("reverse C"). Esta
posicion puede ser problemadtica para los golfistas que utilizan el swing moderno debido
al aumento de la inclinacidn lateral del lado posterior del cuerpo. En la jerga del golf se
lo conoce como “crunch factor”, produciéndose una exageracion de la hiperextension
en la fase de follow-through. Sin embargo, estas posiciones de rotacién supramédxima y
gran separacion entre la parte inferior y superior del cuerpo pueden generar un esfuerzo

excesivo que conduce a posibles traumatismos, especialmente en la zona lumbar(47)

@i O

. _

—_——

Figura 3. Secuencia del ''swing clasico"

@X O HO

e —

Figura 4. Secuencia del “swing moderno”

Las elipses mds oscuras y mds claras representan la orientacion del térax superior y la
pelvis, respectivamente, en cada una de las etapas del swing de golf. Nota: La seccion
transversal de la pelvis se muestra por encima del tdrax superior para mayor

claridad(43). (Imagen dibujada segun la informacién presentada por Hosea y Gatt.(45)
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Figura 5. Demostracién del componente estatico (lineas blancas) y dindmico (lineas

negras) del “factor X’ durante el swing (Gluck, Bendo & Spivak 2008, 778-788)

Nétese el aumento del dngulo de separacion entre caderas y hombros con la apertura de
las caderas al inicio del downswing, lo que conduce a una rotacién supramaxima del

torso.(51)
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Tabla 1. Comparacién entre el swing cldsico y el moderno durante cada fase(38).

Posicion inicial

Similar al moderno

Similar al clasico.

Backswing (balanceo

posterior)

El cuerpo se mueve

relativamente al unisono.

Separacion entre caderas y

hombros.

Take Away (Parte alta del

balanceo posterior)

Rotacion del
hombro/cadera
relativamente igual
Balanceo del cuerpo hacia

el lado trasero

Factor X (separar los
hombros y las caderas lo
maximo posible) Pivotar

sobre la pierna de apoyo

Downswing (descenso-

balanceo anterior)

Todo el cuerpo inicia el
downswing como una

unidad.

Las caderas comienzan el
movimiento descendente,
seguidas por los hombros y

luego los brazos.

Impacto

Hombros y caderas
relativamente alineados.
Flexi6n minima del tronco

hacia el lado trasero.

Caderas abiertas para
apuntar mds alla de los
hombros Aumento de la
flexion lateral del tronco

hacia el lado trasero

follow-through
(Continuacion del
movimiento luego del

impacto)

Columna lumbar en

posicién neutra.

En forma de “C” reversa,
dando lugar una hiper

extension lumbar
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IV.1.4. Anatomia y biomecanica durante el swing moderno.

El swing moderno de golf es un movimiento complejo, asimétrico y fisicamente

demandante que depende fuertemente de la contraccidén potente y precisa de numerosos

grupos musculares. Para estudiar los patrones de activacién muscular durante el swing,

se utiliza principalmente la electromiografia (EMG), que permite conocer el momento

de activacion, la intensidad y el cese de actividad de cada musculo durante el gesto(49).

Fases del swing y activacion muscular:

l.

Address (Posicion inicial):

En esta fase estatica, casi no hay movimiento. Se observa una leve actividad
bilateral de los erectores espinales y, en el lado izquierdo (en golfistas diestros), del
deltoides anterior, trapecio superior y biceps femoral. El resto de la musculatura esta

inactiva(49).

Backswing:

El inicio de la subida se logra gracias a la activacion del oblicuo externo del lado
izquierdo y del oblicuo interno del lado derecho, facilitando la rotacién del tronco
alejando el palo de la bola. El recto abdominal y los miisculos paravertebrales del
lado izquierdo también participan, facilitando la flexion lateral caracteristica de la
fase media y final del backswing. Los musculos paravertebrales, especialmente el
erector espinal del lado derecho, aumentan su actividad progresivamente para
estabilizar la columna durante toda esta fase. También se activan los musculos
trapecio, elevador de escdpula y romboides del lado derecho para la retraccién y
elevacion escapular, mientras que en el lado izquierdo el pectoral mayor y el
deltoides anterior ayudan a colocar las manos y el palo por encima de la cabeza. Los
miusculos isquiotibiales (semimembranoso y biceps femoral) muestran una
activacion moderada bilateral para mantener la flexion de rodilla, necesaria para una

mayor amplitud de movimiento y distribucidn de cargas(49).

Downswing:
El descenso inicia con una potente contracciéon de gliiteo mayor, gliteo medio,
biceps femoral y semimembranoso en la pierna derecha (pierna de arrastre), que

extienden la cadera y empujan la pelvis hacia adelante, rotdndola hacia el objetivo.
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Esta accion es complementada por el aductor mayor de la pierna izquierda, que
ayuda a girar el cuerpo. Hay un aumento marcado de la actividad del erector espinal
derecho, que estabiliza el tronco frente a las fuerzas rotacionales y gravitatorias. La
transferencia del peso desde la pierna derecha a la izquierda exige mayor activacion
de los extensores de rodilla izquierdos para soportar la rotaciéon pélvica y del tronco.
Intervienen también el dorsal ancho izquierdo, los oblicuos abdominales de ambos
lados (externo derecho e interno izquierdo) y nuevamente los erectores espinales
bilaterales, estabilizando la columna. En el miembro superior, los musculos de la
cintura escapular (trapecio, romboides, elevador de escapula, pectoral mayor, serrato
anterior) coordinan retraccion, proyeccion y rotaciones necesarias para llevar el palo
al impacto. Los musculos flexores de mufieca (flexor radial y cubital) estin muy
activos para acelerar el palo, asi como el extensor radial del carpo corto para
controlar la extensiéon de la muifieca. Antes del impacto, tanto el pectoral mayor

izquierdo como derecho aumentan al maximo su actividad(49).

Follow-through (Desaceleracion):

Desde el impacto hasta la parte final de esta fase, el gliteo medio izquierdo
mantiene actividad baja pero sostenida para deslizar la pelvis lateralmente, mientras
que el gliteo medio derecho permanece activo después del impacto para asistir en la
abduccion y extension de la cadera. La coactivacion de biceps femoral y vasto
medial del lado izquierdo provee soporte a la rotacion final del cuerpo. La actividad
de los oblicuos abdominales y erector espinal va disminuyendo progresivamente,
aunque el oblicuo externo izquierdo sigue activo para frenar la rotacion del tronco
(desacelerar movimiento). Los musculos de la cintura escapular y deltoides, pectoral
mayor y serrato anterior siguen activos controlando la posicion de brazos y palo

hasta finalizar el movimiento(49).

Conclusiones biomecanicas:

La musculatura posterior del tronco (erector espinal y oblicuos) se activa bilateral y

constantemente para estabilizar y proteger la columna a lo largo de todas las fases del

swing. Sin embargo, la activacion excesiva o mal sincronizada podria contribuir a

lesiones lumbares. Por lo tanto, la coordinaciéon neuromuscular precisa es fundamental

para la salud y la eficacia del swing(49).
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Investigaciones han demostrado que en golfistas con lumbalgia, los patrones de
activacion muscular tienden a desbalancearse produciéndose una activacién poco
eficiente y predominante de la musculatura superficial (recto abdominal, oblicuos,
erectores espinales). Esto sugiere que fortalecer y mejorar la activacion de ciertos
grupos musculares profundos estabilizadores primarios, como el multifido y el

transverso abdominal, podria tener un efecto protector frente al dolor lumbar (49).

El swing moderno demanda una secuencia estrictamente coordinada y potente, donde
distintos grupos musculares del core, miembros inferiores y superiores se activan en
patrones especificos, con la finalidad de generar velocidad, estabilidad, control y reducir

el riesgo de lesiones, especialmente en la columna lumbar (44).

Aunque el golf puede parecer un deporte que demanda poco fisicamente, el swing
genera variadas y elevadas fuerzas. diversos estudios han demostrado que la torsioén

axial por si sola es un factor de riesgo potencial para el dolor lumbar(45).

La exposiciéon a compresiones fuertes, inclinacion lateral, torsion y fuerzas de cizalla
anteroposterior en la columna lumbar puede aumentar el riesgo de dolor lumbar(46).
Una de las estructuras principales que recibe carga durante el swing es el hueso
esponjoso de la vértebra, que asume aproximadamente el 50% de las fuerzas
compresivas; el nicleo pulposo actia como principal amortiguador, mientras que las

articulaciones facetarias soportan el 20% de la compresion vertebral(47).

En un estudio, mediante electrodos de superficie ubicados en los niveles vertebrales L3
y L4 sobre oblicuos externos, recto abdominal y erectores espinales, se mostré que el
golfista producia aproximadamente 8 veces su peso corporal en fuerzas compresivas a
nivel de L3 y L4, es decir, unos 6,100 + 2,413 N en golfistas amateurs y 7,584 + 2,422
N en profesionales durante el swing. Otros deportes, como jugadores de futbol
americano universitario de primera division, generan fuerzas similares (8,679 + 1,965

N) al realizar bloqueos (45).

Las fuerzas de compresion generadas podrian resultar peligrosas para la indemnidad de
los golfistas puesto que segin estudios la fuerza compresiva méxima que puede soportar
el disco lumbar antes de romperse (fallo estructural agudo) que varia segin la edad y el

sexo, se situa entre 3,000N y 6,000N en adultos jovenes, con valores superiores para
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hombres y descendiendo con la edad o en mujeres, de acuerdo al anélisis de muestras

cadavéricas(54).

Ademais, la combinacién de compresion, flexion lateral y torsion ha sido identificada
como el principal mecanismo de lesion discal, y la orientacion sagital de las facetas las
obliga a resistir mds del 50% de la carga de cizalla anteroposterior(2). El riesgo se
incrementa en golfistas con factores predisponentes, como debilidad muscular,
desalineaciones, degeneracion discal o reduccion de la movilidad de caderas o térax, lo
que obliga a la zona lumbar a absorber el exceso de carga mecdnica, facilitando la
aparicion de lesiones como esguinces, artropatias facetarias, hernias discales y fracturas

por sobrecarga(2).

La capacidad de rotacion axial de la columna lumbar esta significativamente restringida
por la disposicion anatomica de las articulaciones facetarias y la estructura de los discos
intervertebrales. La orientacion de las superficies articulares facetarias,
predominantemente en el plano sagital, genera mecanismos de tope O0seo durante los
intentos de rotacion axial: las facetas del lado opuesto a la rotacion tienden a separarse,
mientras que las del lado hacia el que se rota se comprimen, lo que limita el rango de
movimiento axial de manera eficaz. Esta configuracién cumple una funcién protectora
fundamental, al evitar la exposicion de las facetas y los discos intervertebrales a fuerzas

torsionales excesivas que podrian producir dafio estructural(55).

Desde el punto de vista biomecédnico, el rango fisiologico de rotacién axial por
segmento lumbar es muy reducido, situdndose generalmente entre 2 y 3 grados por
nivel. A nivel global, la rotacion axial de toda la region lumbar raramente supera los 8
a 13 grados. Ademas, este rango de movilidad es ain menor en los segmentos inferiores
de la columna lumbar, como L4-L5 y L5-S1, reforzando la funcion estabilizadora y

protectora del complejo lumbosacro frente a las fuerzas de torsion(55).

Esta restriccion anatomica es esencial para preservar la integridad de las estructuras
vertebrales ante movimientos de rotacién, especialmente durante actividades que

implican esfuerzos torsionales elevados(55).

De lo expuesto resulta perjudicial que los instructores promuevan el cargar la columna

con altos torques para incrementar la velocidad en el swing. La causa mds comun de
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hernia discal lumbar es la combinacién de aumentada inclinacion lateral, torsion y

compresion—todas componentes claves del swing de golf (2).

IV. 1.5. Etiologia de la lumbalgia relacionada con el swing

La lumbalgia asociada al swing de golf presenta una etiologia multifactorial, derivada
principalmente de las elevadas cargas mecdnicas y de la repeticiéon del mismo. Segtn

consta la evidencia cientifica, los factores etiolégicos mds relevantes incluyen (50):

Naturaleza asimétrica y exigente del swing: El patron de movimiento genera fuerzas
compresivas, de cizalla y torsionales sobre la columna lumbar, que con frecuencia
superan la tolerancia fisiolégica de los discos intervertebrales y de las articulaciones

facetarias.

Sobrecarga repetitiva o por uso excesivo: La prictica intensiva eleva la incidencia de
dolor lumbar, ya que la acumulacion progresiva de cargas sobre la region lumbar

favorece la aparicion de dolor cronico antes que lesiones traumaticas agudas.

Técnica inapropiada: Movimientos como la rotacion excesiva del tronco o un angulo
pronunciado de inclinacién lateral en el impacto (crunch factor) incrementan
significativamente las fuerzas de cizalla y compresion, especialmente sobre la faceta y

el lado de apoyo.

Déficit de fuerza y resistencia del core: Una activacion insuficiente o la fatiga de los
musculos estabilizadores del tronco (como el transverso abdominal y los erectores
espinales profundos) reduce la capacidad protectora y adaptativa de la columna,

aumentando la susceptibilidad a la sobrecarga mecénica.

Limitaciones en la movilidad de la cadera: La restricciéon del rango articular en la
cadera obliga a compensar el movimiento con mayor participacién de la columna

lumbar, lo que incrementa la transferencia de torsion y carga a este segmento.

22



IV.2. El Putting.

El putting es la accion de golpear la bola en el green buscando introducirla en el hoyo
con el menor nimero de golpes(56). Es el gesto final y mdas preciso del golf,
caracterizado por movimientos suaves y controlados, muy diferentes del swing

completo. La técnica del putting se estructura en varias fases (57). (Figura 7):

Preparacion (address): El jugador adopta una posicion estable, con ligera flexion de
rodillas y caderas. Los ojos deben alinearse sobre la bola. (Figura 6) El centro de
rotacion del movimiento suele estar en la linea de los hombros, con los brazos colgando

relajados.
Backswing: Movimiento suave hacia atrds del putter, habitualmente corto y controlado.

Downswing: Movimiento de regreso hacia la bola, manteniendo la estabilidad corporal

y el ritmo.

Impacto: El contacto del putter con la bola debe ser controlado, centrado en la cara del

palo.

Follow-through: El movimiento continda de manera natural después del impacto,

manteniendo la direccién hacia el objetivo.

Figura 6: postura de putting — mantener los ojos en la pelota - Free Online Golf Tips
[Internet]. Disponible en: https://free-online-golf-tips.com/short-game-tips/putting-

tips/keep-your-eyes-over-the-ball/
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Figura 7. Golpe de putting — técnica correcta de golpe de putting - Free Online Golf
Tips [Internet]. Disponible en: https://free-online-golf-tips.com/short-game-tips/putting-
tips/putting-stroke/

El objetivo técnico del putting es minimizar la variabilidad del movimiento y transferir
la energia de forma eficiente hacia la bola, favoreciendo el control de distancia y
direccion. La regularidad del tempo, la velocidad del palo y la estabilidad postural son

determinantes para una ejecucion precisa y consistente.

IV 2. 1. Factores de riesgo de lumbalgia asociados al putting

Aunque el putting es menos exigente fisicamente que el swing completo y que el riesgo
de lesién lumbar por la técnica o por la frecuencia de su prictica es considerado
estadisticamente no significativo segin algunos estudios (58), podemos mencionar
ciertos factores que pueden aumentar el riesgo de lumbalgia asociados con la ejecucion

del mismo(59) :

Posicion preparatoria: El putting requiere mantener una postura ligeramente
flexionada de caderas y columna lumbar durante periodos prolongados, lo que puede
generar fatiga muscular y sobrecarga espinal, especialmente en golfistas que no varian

su postura ni activan adecuadamente la musculatura estabilizadora.

Estabilidad insuficiente del core: Una menor activacion de la musculatura abdominal
y lumbar, o la inestabilidad del core, pueden predisponer a dolor lumbar, incluso en

gestos de baja intensidad como el putting.
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Técnica inadecuada: Una posicion inicial excesivamente inclinado, una alineacion
deficiente o transferencias de peso inestables aumentan la carga sobre la columna

lumbar.

Frecuencia y duracion de la practica: El entrenamiento repetitivo y prolongado de la
técnica de putting, sin pausas adecuadas, puede contribuir a lumbalgia por sobreuso,

sobre todo en jugadores mayores o con antecedentes previos de dolor lumbar.

Desbalance muscular: Desviaciones posturales mantenidas pueden incrementar la

sobrecarga unilateral sobre la musculatura paravertebral y originar molestias

Otros factores contribuyentes: El uso inadecuado de calzado, malas précticas en el
transporte del equipamiento, entrada en calor inapropiada y un deficiente
acondicionamiento fisico global también se asocian a una mayor incidencia de dolor

lumbar(60).

La lumbalgia en golfistas resulta de la interaccion entre la técnica de ejecucion, la
frecuencia e intensidad de la practica, las caracteristicas anatomicas individuales y el
estado fisico general del jugador. La mayoria de las lesiones se originan por sobreuso y

por la acumulacién de microtraumatismos a lo largo del tiempo (50).

CAPITULO V: METODOLOGIA

V.1. Métodos y Materiales

El presente trabajo adopta la modalidad de disefio de una revision bibliogréfica,
fundamentado en la recopilacion, andlisis y sintesis critica de evidencia cientifica
relevante sobre programas preventivos de lumbalgia en adultos, con énfasis en su
posible aplicabilidad en golfistas amateurs. La metodologia se sustent6 en la bisqueda
sistemdtica en bases de datos cientificas (Pubmed; Biblioteca Virtual en Salud (BVS)/
LILACS, Cochrane y PEdro). Por su parte las estrategias especificas de busqueda, el
proceso de seleccién de los estudios analizados y los criterios aplicados se describen en

los apartados siguientes.
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V.2. Estrategias de buisqueda y criterios de inclusion

Como estrategia de busqueda se emplearon diferentes términos relevantes a nuestra
bisqueda, tanto en forma libre como en su formato Decs y Mesh. Los mismos pueden
observarse en la tabla 2. A su vez estos términos también fueron combinados dentro de

una estrategia de buisqueda estructurada, la cual se puede observar en la tabla 3.

#1 Golf Golf “Golf”
H2 Adulto Adulto “Adults”
#3 Lumbalgia Dolor de la region lumbar “Low back Pain”
Hd Prevencion primaria [Prevencion primaria “Primary
Prevention”
#S educaciéon para lalEducacién en Salud “Health Education”
salud
#H6 Ejercicio fisico Ejercicio fisico/entrenamiento|“Exercise”
fisico

Tabla 2: lista de términos libres, Mesh y Desh empleados para la bisqueda.

#8 #1 AND #3 AND #4
#9 #8 AND #2 AND #6
#10 #2 AND #3 AND #5
#11 #2 AND #3 AND #4
#12 #3 AND #4 AND #5
#13 #3 AND #5 AND #6
#14 #10 AND #6

Tabla 3: tabla de combinacion de términos para la busqueda estructurada.
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Criterios de inclusion:

Solo incluir estudios en inglés, espafiol o portugués, publicados en los dltimos 30 afios,
y que se centren en programas de prevencion de lumbalgias basados en ejercicio en
poblaciones adultas fisicamente sanas que no se hallen incapacitadas por episodios de

dolor lumbar. (Prevencién primaria)
- Ensayos controlados aleatorizados
- Ensayos controlados.
- Reportes de casos
- Trabajos observacionales

Criterios de exclusion:

Articulos que no tomen en cuenta la prevencién y control de lesiones lumbares
por medio de las distintas modalidades de preparacion fisica y entrenamiento de

las capacidades motoras.

- articulos preventivos basados en modalidades de agentes fisicos, técnicas

manuales y medidas nutricionales o medicamentosas.
- articulos destinados a la prevencidn de lesiones en deportistas de elite.
- articulos enfocados en la rehabilitacion de lesiones en curso.

- Puntuaciones por debajo de 4 en la escala PEDro en ensayos clinicos
controlados y aleatorizados.

- Tesis de grado, maestria, doctorado.(marco dentro del cual se realiza el trabajo)

Con la finalidad de evaluar la calidad metodolégica de los ensayos clinicos
seleccionados se emple6 la escala PEDro como herramienta, dada su relevancia en la
investigacion basada en evidencia, ya que ayuda a determinar la validez interna y el

rigor de los mismos.

Para organizar las fuentes se utilizé el gestor bibliografico Zotero como ayuda para su
mejor identificacion y posterior seleccion, asi como para la confeccion de citas en el

formato Vancouver solicitado.
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V.3. Diagrama de flujo

Por medio de un diagrama de flujo mostramos los pasos implementados y sus

resultados para la obtencién de la bibliografia analizada.

Biusqueda bibliografica en bases de datos:

Pubmed: (n=1080)
BVS: (n=1989)
LILACS: (n=131)
Cochrane: (n=1298)
PEdro: (n=306)

=
i
Z,
-
=
@
=
Q
O
Z,

v

Total de articulos ‘ Articulos duplicados:

recopilados: (n=4804) 1 (n=2188)

1
Articulose inados: Articulos eliminados
(n=2616) titulo ¥ =001 N0 contar con texto
resumen completo:(n=14)

| |
Articulos analizadosa Articulos eliminados
texto completo:(n=89) > tras la lectura del texto

completo: (n=77)

¥

Articulos incluidos en
la revision
bibliografica: (n=12)
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V. 4. Justificacion de la propuesta.

El deportista amateur se caracteriza por no dedicarse de forma exclusiva a la prictica
deportiva, sino que participa en ella de manera recreativa o complementaria a sus
actividades principales. Generalmente, este tipo de practicante desarrolla trabajos
diversos para su sustento econdmico, lo cual implica que el tiempo y los recursos
destinados al entrenamiento asi como a estrategias preventivas suelen ser limitados

aumentando asi su vulnerabilidad frente a las lesiones y sus consecuencias(61).

La participacién en actividades deportivas recreativas implica un riesgo inherente de
lesion, especialmente porque los practicantes suelen tener niveles y perfiles variados de

habilidad, experiencia, edad y preparacion fisica(61).

El dolor lumbar es una queja comun entre los golfistas, debido a la naturaleza del
deporte que implica movimientos repetitivos y posturas que pueden generar tension en
la columna vertebral. Estudios han demostrado que un alto porcentaje de golfistas
experimentan dolor lumbar a lo largo de su carrera, lo que puede afectar su rendimiento

y calidad de vida(2,62)

La correcta ejecucion técnica en golf parece determinante al momento de evitar
problemas musculo-esqueléticos de la zona lumbar. Muchos estudios muestran las
consecuencias médicas de una mala ejecuciéon pero no hay ninguna investigacién

orientada a encontrar una solucion real(52)

La mayoria de las investigaciones sobre lesiones relacionadas con el deporte se han
concentrado en jugadores profesionales o aficionados de otros deportes, mientras que
los golfistas amateurs, que sufren mds lesiones que los golfistas profesionales, han

recibido relativamente menos atencion(52)

Esta falta de estudios especificos es coherente con lo observado en las revisiones
sistemadticas internacionales mds actuales, donde se resalta que la evidencia disponible
sobre prevencién primaria de lesiones lumbares en poblaciones de atletas o adultos
amateurs es limitada y que la mayoria de los protocolos evaluados han sido disefiados
originalmente para otros grupos. Esta situacion refuerza la pertinencia y necesidad de
elaborar propuestas adaptadas al contexto del deportista amateur, como la que se expone

en el presente trabajo(63).

29



Existe una falta de consenso e investigacion sobre programas especificos de prevencion
de lesiones o mejora del rendimiento de un golfista, siendo imperativo el educar a la
comunidad de este deporte sobre formas de cubrir las demandas de su actividad de

manera segura, eficiente y efectiva(4)

La propuesta de este trabajo encuentra su razén de ser en poner a disposicion
conocimiento util, aplicable y con el menor sesgo posible, basado mayormente en
estudios cientificos experimentales efectuados en diferentes poblaciones adultas y en

donde el objetivo sea la prevencion primaria de lumbalgias.

Esto implico identificar y analizar informacién disponible acerca de diferentes
programas de ejercicio y entrenamiento fisico que contemplen las distintitas
capacidades motoras como lo son la fuerza, la flexibilidad y la resistencia aerdbica
aplicados a una poblaciéon y patologia concretas y asi de esta forma poder contribuir
con la comunidad de golfistas amateurs, entrenadores y kinesidlogos que se
desempefien en establecimientos deportivos con funciones preponderantemente

kinefilacticas.

CAPITULO VI: ANALISIS Y RESULTADOS

VI.1. Analisis de programas preventivos de lumbalgia basados en ejercicio y

actividad fisica

A continuacién se presenta un andlisis detallado e individualizado de doce estudios
preventivos de lumbalgia aplicados a diversas poblaciones adultas. La seleccion de estos
estudios se realizé conforme a los criterios de inclusién y exclusién previamente
establecidos, y su exposicién no obedece a un orden especifico. Para cada investigacion,
se describe la naturaleza de la intervencién implementada, la poblacion objetivo, las
caracteristicas de los programas de ejercicio fisico utilizados, asi como los resultados
obtenidos respecto a la incidencia de lumbalgias y el impacto en el bienestar general de

los participantes.

Cada estudio fue evaluado considerando la solidez metodoldgica y la pertinencia de las
estrategias preventivas orientadas a la reduccién del dolor lumbar. De este modo, se

proporciona una visidén critica y comparativa sobre la eficacia de las diferentes
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aproximaciones preventivas, contribuyendo al conocimiento actual sobre la prevencion
primaria de lumbalgia en adultos y la promociéon del bienestar biopsicosocial en

diversas poblaciones

VI.1.1. Estudio n°1: Moore et al. (2012)

Prevencion del dolor lumbar en trabajadores sanos y sedentarios: Un estudio piloto
(“Prevention of Low Back Pain in Sedentary Healthy Workers: A Pilot Study”) (64).
Puntuacion PEDro estimada: 4/10

El presente estudio se trata de un ensayo clinico piloto aleatorizado, prospectivo,
controlado, de 1 afio de duracién implementado en 30 trabajadores sedentarios sanos
(edad promedio 47-51 afios), sin rutina de ejercicio ni antecedentes de lumbalgia
cronica. El grupo de intervencion conformado por 13 participantes realiz diariamente
una rutina domiciliaria de 15 minutos con 6 ejercicios calisténicos dirigidos al
fortalecimiento, estiramiento y equilibrio de musculos paravertebrales, abdominales,
gliteos e isquiotibiales. Los 17 participantes restantes que conformaron el grupo control

no utilizaron ninguna rutina de ejercicio obligatoria.

Se trabajaron las capacidades motoras de fuerza, flexibilidad y equilibrio. La
intervencion consistio en 6 ejercicios calisténicos realizados diariamente durante 15
minutos, centrados en la musculatura abdominal, paravertebral, glitea y de

isquiotibiales.

Los ejercicios realizados consistieron en ejercicios sencillos tales como sit-ups
tradicionales, puentes de hombros, contracciones isométricas de gliuteos, abdominales
con rotacion, asi como giros con palo y estiramientos cruzados para musculatura pélvica
y lumbar. Los mismos fueron ensefados al grupo de tratamiento en 3 sesiones grupales
especiales impartidas por fisioterapeutas. También se administraron tarjetas con

instrucciones sobre los mismos para ser realizados en viajes fuera del hogar.

El estudio piloto mostré una reduccion absoluta en la incidencia de lumbalgia, ya que
ninguno de los 13 participantes del grupo de intervencién presentd dolor lumbar tras un

afio de seguimiento, mientras que un 59% (10 de 17) del grupo control lo desarrollé. La
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adherencia en el grupo de intervencion, fue de un 94% a la rutina diaria de ejercicios

durante un afio segun los controles y diarios de salud.

El grupo de ejercicios domiciliarios diarios logré prevenir completamente la aparicién
de lumbalgia durante el periodo de estudio con una diferencia estadisticamente
significativa con respecto al grupo control, evidenciando la eficacia preventiva del

programa.

Los sujetos del grupo intervencién reportaron una mejoria relevante en el bienestar
general, especialmente referida a la sensacion de salud fisica y vitalidad en las

entrevistas trimestrales.

Ademais de la prevencion de lumbalgia, se observaron mejoras objetivas en la fuerza de
los miusculos estabilizadores del tronco y un aumento inesperado de la funcidn

respiratoria, lo que sugiere beneficios adicionales para la salud general.

Estos resultados sugieren la utilidad de programas de ejercitacion regular,
especificamente disefiados para prevenir el dolor lumbar en poblaciones con alto riesgo
por sedentarismo, y resaltan la importancia de estrategias preventivas sencillas,

accesibles y con alta aplicabilidad préctica en el &mbito de la salud laboral.

El estudio presento limitaciones relevantes tales como un tamafio muestral reducido,
predominancia femenina y ausencia de cegamiento, factores que restringen la potencia
estadistica y la validez externa. Los participantes auto informaron su nivel de dolor
lumbar mediante registros personales lo cual introduce cierto riesgo de sesgos. La falta
de especificidad en la descripciéon y progresion de los ejercicios dificulta su
reproducibilidad y el seguimiento se limitd a un afio sin explorar la persistencia de su

efecto.

A pesar de las limitaciones mencionadas, este estudio piloto demostré que un programa
preventivo de ejercicios fisicos domiciliarios, simple y de baja demanda, orientado al
fortalecimiento del "core" y la musculatura estabilizadora, pudo eliminar la incidencia

de lumbalgia en trabajadores sedentarios de mediana edad durante al menos 1 afio.
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VI1.1.2. Estudio n°2: Rasmussen., et al. (2013)

Prevencion del dolor lumbar y sus consecuencias en auxiliares de enfermeria en cuidado
de personas mayores: un ensayo controlado aleatorizado por conglomerados
multifacético con disefio escalonado.

(“Prevention of Low Back Pain and its Consequences among Nursing Assistants in
Elderly Care: A Cluster-Randomized Multifaceted and Stepped-Wedge Controlled Trial
Protocol ™) (65).

Puntuacion PEDro estimada: 7/10

El estudio, publicado como protocolo en 2013, es un ensayo controlado aleatorizado
por conglomerados con diseiio de escalonado sucesivo, aplicado a 594 auxiliares de
enfermeria y trabajadores asociados en centros geridtricos de Dinamarca. La
intervencion preventiva multifacética incluyé ergonomia participativa, entrenamiento
fisico (fuerza, coordinacién, capacidad aerdbica, conciencia postural) y talleres
cognitivo-conductuales sobre afrontamiento y creencias de dolor. Los participantes
recibieron 12 sesiones fisicas semanales y multiples talleres educativos, con fuerte
participacion local y organizacion adaptada al entorno laboral. El objetivo fue reducir la
incidencia, prevalencia y consecuencias del dolor lumbar (ausentismo, discapacidad,
impacto funcional), aplicando registros mensuales y andlisis multifactorial. El enfoque
integrador fisico, educativo y organizacional buscé maximizar adherencia y eficacia,
estableciendo bases para futuras intervenciones en poblaciones laborales de riesgo

elevado.

La intervencién se realiza en equipos completos, con fuerte involucramiento
organizacional y adaptaciones a la logistica laboral real, lo que maximiza su
aplicabilidad y sustentabilidad. Las capacidades desarrolladas abarcan fuerza,
coordinacion, educacion postural y afrontamiento psicoldgico, todo orientado a reducir
la incidencia, recurrencia y consecuencias funcionales del dolor lumbar entre auxiliares

de enfermeria.

El programa preventivo implementado incluyo6 ejercicios estructurados bajo supervision

profesional y fue disefiado para desarrollarse en el propio entorno laboral.
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La secuencia de ejercicios implementado en el estudio consistié en entrenamiento fisico
supervisado, organizado como parte de una intervencién multifacética para la

prevencion y reduccion del dolor lumbar en enfermeras de centros geritricos.
El entrenamiento fisico se estructurd en tres bloques principales:

e Conciencia corporal y posturas corporales.

o Entrenamiento de fuerza y coordinacion.

e Actividad fisica general.

Los ejercicios incluian tanto trabajos de fuerza (especialmente de core y posturas
funcionales), coordinacién, y ejercicios relacionados con la conciencia postural y la

movilidad, complementados con recomendaciones de actividad fisica general.

Las sesiones fueron supervisadas por terapeutas locales (fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales previamente formados para la intervenciéon). Donde cada una de las
mismas tenia un enfoque temadtico, pero los participantes podian elegir el tipo de

ejercicio que mads les convenia una vez familiarizados con los métodos.

Durante el ciclo de intervencion, los ejercicios incluyeron tareas practicas vinculadas a

situaciones reales del trabajo para mejorar transferencia y cumplimiento.

El programa de ejercicios tuvo una duracién de 12 semanas con una frecuencia: 1-2

sesiones por semana, integradas con la jornada laboral.

Todas las sesiones fueron presenciales y realizadas durante el horario laboral,
adaptidndose a la disponibilidad y logistica de cada equipo. La estructura de las mismas
incluyo una entrada en calor de 15 minutos y un bloque principal de 10 a 20 minutos
donde se trabajaron loas aspectos ya mencionados. La intensidad y progresion de las
cargas también fue controlada y registrada por los terapeutas, quien adaptaron las

mismas segun el grupo y su avance.

La intervencion multifacética implementada en auxiliares de enfermeria en cuidados
geridtricos evidencid resultados positivos y estadisticamente significativos en la
reduccion de la lumbalgia. Especificamente, se observé una disminucién media de 0.8
dias con dolor lumbar por mes respecto al grupo control (IC95%: -1.19 a -0.38;

p=0.0001), junto con una reduccién promedio de 0.4 puntos en la escala de intensidad
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de dolor lumbar (0-10) (IC95%: -0.60 a -0.26; p<0.0001) y una disminucién de 0.5 dias
de molestia significativa (“bothersomeness”), que refleja el impacto del dolor sobre las
actividades (IC95%: -0.85 a -0.13; p=0.01). En cuanto al bienestar general y la
percepcion de la intervencion, el 78% de los participantes reportd satisfaccion con el
programa, mientras que el 80% consider6 que las actividades resultaron relevantes para
su entorno laboral. La tasa de participacion en las sesiones alcanzd un promedio del
50%. Asimismo, la intervencion fue ejecutada con una fidelidad promedio del 90%,
asegurando que las actividades se desarrollaron conforme a lo planificado. Es
importante destacar que no se registraron eventos adversos graves atribuibles a la
intervencion. Estos resultados respaldan la efectividad y la aceptacion de las
intervenciones integradas en la prevencion y reduccién del dolor lumbar en contextos

laborales exigentes (66).

VI.1.3. Estudio n°3: George SZ et al. (2007)

Prevencion del dolor lumbar en la poblacion militar.
(“Prevention of Low Back Pain in the Military”) (51).
Puntuacion PEDro estimada: 8/10

El estudio es un ensayo clinico aleatorizado por conglomerados cuyo objetivo fue
evaluar la eficacia de diferentes programas preventivos sobre la incidencia y gravedad
del dolor lumbar (lumbalgia) en soldados estadounidenses sometidos a entrenamiento
militar avanzado. Se compar6 un programa de ejercicios de core stabilization (CSEP),
un programa tradicional de ejercicios abdominales (7EP), ambos con/sin educacion
psicosocial (PSEP).

Soldados jovenes (18-35 anos), sin antecedentes de dolor lumbar incapacitante fueron
organizados en companias asignadas aleatoriamente a cuatro intervenciones: CSEP,

CSEP+PSEP, TEP, TEP+PSEP
La intervencién se desarroll6 de la siguiente manera:

Core Stabilization Exercise Program (CSEP):5 ejercicios con énfasis en la activacion
lenta y controlada de transverso abdominal, multifidus y erectores espinales (“flexion

abdominal llevando el ombligo hacia adentro, plancha lateral,” sentadilla con flexion de
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cadera, puente gliteo y extension alterna de brazo y pierna en cuadrupedia). Ejecucion:

5 minutos diarios, 5 dias por semana, durante 12 semanas.

Traditional Exercise Program (TEP):5 ejercicios cldsicos de abdominales y oblicuos
(sit-up tradicional, rotaciones de tronco, abdominal crunch), ejecutados con mayor

velocidad, carga y repeticiones.

PSEP (psicoeducacion): Sesiéon educativa (45 min) con énfasis en creencias adecuadas

sobre el dolor de espalda, afrontamiento activo y minimizacién del miedo-evitacion.

Al finalizar el programa y el seguimiento de 2 afios, los resultados obtenidos no
detectaron diferencias estadisticas significativas en la incidencia de episodios de dolor
lumbar entre quienes hicieron ejercicios tradicionales y quienes hicieron ejercicios de

estabilizacion de core. (65)

Por su parte el grupo que recibi6 la educacion psicosocial (independientemente del tipo
de ejercicio) si tuvo menor incidencia de lumbalgia (episodios que requirieron consulta
médica), reduciendo el riesgo absoluto en un 3.3%, lo que representa un 17% de

reduccidn relativa frente a grupos sin educacién psicosocial (NNT=30).

Los ejercicios de core por si solos no demostraron ser superiores a los tradicionales para

prevenir la aparicion de lumbalgia en esta muestra sana y fisicamente activa.

Los hallazgos de este estudio indicaron que los ejercicios de estabilizaciéon del core no
previnieron de manera mds efectiva la lumbalgia que los ejercicios tradicionales en
adultos jovenes sanos y fisicamente activos. En contrapartida la educacion psicosocial
breve (enfocada en reducir miedo y cambiar creencias sobre el dolor lumbar) si reduce
la incidencia de episodios de dolor lumbar que requieren consulta médica. En
conclusion la intervencion educativa breve podria ser una estrategia costo-eficiente para

la prevencion primaria de la lumbalgia.

VI1.1.4. Estudio n°4: Pillastrini P et al. (2009)

Efectividad de un programa de ejercicios en el trabajo para la prevencién y manejo de
quejas de cuello y lumbalgia en maestras de guarderia.

(“Effectiveness of an at-work Exercise Program in the Prevention and Management of
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Neck and Low Back Complaints in Nursery School Teachers’) (67)
Puntuacion PEDro estimada: 8/10

El estudio de Pillastrini et al. (2009) es un ensayo controlado aleatorizado por
conglomerados (Cluster RCT) que evalud la efectividad de un programa de ejercicios
orientados a la extension para la prevencion y el manejo del dolor lumbar y cervical en

maestras de guarderia.

Setenta y un maestras de nueve jardines de infantes en Forli, Italia, fueron distribuidas
aleatoriamente en dos grupos: experimental (n=35) y control (n=36). Ambos grupos
recibieron un folleto ergondmico, pero solo el grupo experimental participé de un

programa de ejercicios de seis sesiones, conducidas por un fisioterapeuta.

El programa incluyd seis sesiones (dos semanales) con ejercicios progresivos:
Extension lumbar en prono, de pie y en cuadrupedia. Ejercicios de puente asi como de
abdominales en contraccién isométrica acostados y de pie con el tronco apoyado contra

la pared.

La dosificacion fue aumentando paulatinamente en repeticiones y tiempos de trabajo a

medida que fueron avanzando las sesiones de ejercicio.

Los Resultados en la incidencia de lumbalgias indicaron que a los dos meses, el grupo
experimental mostré una mejora estadisticamente significativa respecto al control en

todos los desenlaces valorados:
La discapacidad funcional por lumbalgia se redujo casi 50% sobre el valor inicial.

En dolor lumbar (VAS), el 62.9% de las maestras del grupo experimental mejoraron
(vs. 13.9% en el control), con una reduccion media de 1.66 puntos en la escala VAS (0-

10).

El odds ratio ajustado para mejorar en lumbalgia en el grupo experimental frente al

control fue de 11.8 (IC95% 3.5-39.9).
No hubo mejoria significativa en el grupo control (solo folleto).

Solo un 8,5% del grupo experimental vio efectos negativos sobre el dolor lumbar, con

aumento del mismo, contra un 19,4 % del grupo control.
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En lo que respecta al bienestar general, las participantes manifestaron sentirse mejor,
con menos limitaciones ocasionadas por el dolor y con una mayor capacidad para

afrontar sus actividades cotidianas.

En sintesis, este programa breve de ejercicios realizado en el dmbito laboral resulté
efectivo para reducir la discapacidad y el dolor lumbar en maestras de guarderia, mucho
mads que la sola distribucién de recomendaciones ergondmicas. La evidencia refuerza la

utilidad preventiva y terapéutica del ejercicio en este contexto laboral.

VI.1.5 Estudio n°5: Mayer JM et al. (2015)

Impacto de un programa supervisado de ejercicios en el lugar de trabajo sobre la
resistencia muscular lumbar y del core en bomberos.

(“Impact of a Supervised Worksite Exercise Program on Back and Core Muscular
Endurance in Firefighters”) (68)

Puntuacion PEDro estimada: 8/10

El estudio evalud el impacto de un programa de ejercicios supervisado en el lugar de
trabajo dirigido a mejorar la resistencia muscular lumbar y del core en bomberos. Se
realiz6 un ensayo controlado aleatorizado por conglomerados con 96 bomberos
profesionales de ambos sexos (9 mujeres y 87 varones) de Tampa, Florida, asignados

por estaciones a un grupo de ejercicio (n=54) y otro de control (n=42).

El grupo experimental realizé un programa de ejercicios especificos para la espalda y el
core, supervisado dos veces por semana durante 24 semanas, ademds de su rutina
habitual de acondicionamiento fisico. El grupo control continué unicamente con su
rutina habitual. La resistencia muscular se midié mediante los tests de Biering-Sorensen

(espalda) y plank (core).

Se realizaron sesiones breves de 10 minutos que incluian ejercicios de movilidad y
fortalecimiento dindmico y estdtico (gato-camello, perro de caza, encogimiento
abdominal, plancha lateral y extensiones de tronco en banco romano con progresivo

aumento de resistencia)
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Las primeras cuatro actividades se realizaron de manera isométrica en una colchoneta;
la extension lumbar fue dindmica, usando un banco especial y progresando en dificultad

semanalmente seglin una rutina estandarizada.

Los Resultados obtenidos luego de 24 semanas indicaron que:

El grupo ejercicio mejord en un 12% la resistencia muscular lumbar respecto al control
La resistencia del core fue 21% mayor en el grupo ejercicio respecto al control

El ejercicio fue seguro (baja incidencia de eventos adversos, todos leves) y no interfirié

con el trabajo operativo.

No se midi6 incidencia de lumbalgias como resultado primario en este estudio, pero se
discute que el aumento de la resistencia muscular es un factor protector conocido frente

a la lumbalgia futura.

En conclusion, este programa supervisado, breve y especifico para espalda y core
realizado en el ambito laboral mejoro la resistencia muscular lumbar y central en
bomberos de manera segura y sin afectar su bienestar general, lo que puede resultar

relevante para la prevencion de futuros episodios de lumbalgia en esta poblacion.

VI.1.6. Estudio n°6: Sihawong R et al. (2014)

Ensayo clinico controlado prospectivo, aleatorizado por conglomerados, sobre un
programa de ejercicios para prevenir el dolor lumbar en trabajadores de oficina.

(“A prospective, cluster-randomized controlled trial of exercise program to prevent low
back pain in office workers”) (69)

Puntuacion PEDro estimada: 8/10

El estudio es un ensayo clinico controlado, prospectivo y aleatorizado por clusters,
disefiado para evaluar el efecto de un programa de ejercicios basado en estiramiento y
entrenamiento de resistencia muscular sobre la incidencia de lumbalgia (dolor lumbar,

LBP) a 12 meses en trabajadores de oficina.

La Poblacién objetivo fue de 563 trabajadores de oficina sanos, con flexibilidad de

extension del tronco o resistencia muscular del tronco por debajo de lo normal. La
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Intervencion se asigné por clusters a un grupo intervencion (n=282) y un grupo control

(n=281). Se efectud un seguimiento durante 12 meses.

Por medio de un andlisis de riesgo de los participantes se incluyeron selectivamente a
aquellos  trabajadores con menor flexibilidad lumbar o resistencia muscular,
maximizando la relevancia preventiva de la intervencidn. El disefio del programa
priorizé la autonomia de los participantes mediante ejercicios domiciliarios,
estructurados en rutinas claras y dosificables, lo que facilité su integracion a la rutina
cotidiana. La provisién de material informativo y el seguimiento sistemdtico (mediante
reportes y contactos periddicos) favorecieron la correcta ejecucién y una alta adherencia
al protocolo. Adicionalmente, el monitoreo regular de efectos adversos garantizé la

seguridad y permiti6 la rdpida resolucion de incidencias.

El grupo experimental realizé ejercicios diarios de estiramiento y entrenamiento de
fuerza con énfasis en la resistencia muscular para la musculatura del tronco (dos veces

por semana, en casa) mientras que el grupo control no recibi6 intervencion.

La adherencia registrada fue de 31% en estiramiento y 55-57% en entrenamiento de

fuerza con énfasis en la resistencia muscular.

Los ejercicios implementados consistieron en estiramientos del musculo psoas iliaco
sosteniendo la posiciéon durante 30 segundos, dos veces por dia cada dia laboral asi
como ejercicios de resistencia muscular localizada buscando entrenar los musculos
erectores espinales, multifidos, cuadrado lumbar y transverso del abdomen. Se
dosificaron contracciones repetidas (10 repeticiones) para cada musculo, con 60
segundos de descanso entre musculos con una frecuencia de 2 veces por semana en el

hogar.

Los Resultados obtenidos en cuanto a la incidencia de lumbalgias durante el
seguimiento de 12 meses fueron del 8.8% en el de grupo intervencién comparado con

el 19.7% en el grupo control.

El andlisis multivariado mostré que el programa de ejercicios redujo el riesgo de
incidencia de lumbalgia en un 60%. No hubo diferencias significativas en intensidad del
dolor, discapacidad ni calidad de vida entre los que desarrollaron lumbalgia en ambos
grupos. No se reportaron efectos no deseados. Aun asi en los participantes que

experimentaron lumbalgia (tanto en el grupo de intervencién como en el grupo control)
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no se observaron diferencias en lo que respecta al bienestar general, pues sus niveles de

dolor, discapacidad y calidad de vida fueron similares.

En sintesis, este sencillo programa de estiramiento diario y ejercicios de resistencia
muscular del tronco aplicado a trabajadores de oficina con baja flexibilidad o
resistencia del tronco, redujo significativamente la incidencia de lumbalgia en 12 meses,
aunque no impacto en la intensidad del dolor ni la discapacidad en quienes la

desarrollaron.

VIIL.1.7. Estudio n°7: Kong PW et al. (2022)

Programas funcionales versus convencionales de fuerza y acondicionamiento para la
prevencion de lesiones de espalda en trabajadores de emergencias.

(“Functional versus conventional strength and conditioning programs for back injury
prevention in emergency responders”) (70)

Puntuacion PEDro estimada: 5/10

El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de un programa funcional de fuerza
y acondicionamiento (movimientos unilaterales que imitan tareas asimétricas del trabajo
de emergencia) versus un programa convencional (ejercicios bilaterales tradicionales)
en la mejora de variables musculares de la espalda y discapacidad en bomberos y

paramédicos.

El diseno del programa responde al de ensayo aleatorizado con una intervencién de 16
semanas de duracion y 24 participantes (bomberos/paramédicos masculinos), divididos

en dos grupos.

Se Evaluo la fuerza méxima isométrica de extension lumbar, rigidez muscular pasiva,
fatigabilidad del extensor lumbar (Sorensen/EMG), y auto-reporte de dolor y
discapacidad (Indice de Discapacidad de Oswestry, ODI) con un seguimiento de hasta 6

meses post-intervencion.

Dentro de los ejercicios implementados se dividieron en 2 grupos, uno denominado

“funcional” y otro tradicional:
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El Grupo funcional enfatizo ejercicios con movimientos unilaterales o carga diagonal,

simulando las tareas asimétricas del trabajo de emergencia.

Ejemplos: Peso muerto con kettlebell a una pierna (SL Kettlebell Deadlift) Press de
banca con mancuerna a un brazo (Single Arm DB Press), press de pecho con kettlebell,
press vertical arrodillado a un brazo, plancha con arrastre de mancuerna, isometria

abdominal en posicion de “barquito”, estocadas y subidas al banco entre otros.

También se realizaron circuitos cardiovasculares del tipo EMOM, AMRAP y Tabata.
(“cada minuto de pausa un minuto de actividad”, “as many reps as posible” — hacer
todas las repeticiones posibles y Tabata, protocolo que destaca por exigir un maximo
esfuerzo en breve espacio de tiempo junto con una minima pausa) luego del trabajo de

fuerza.

El grupo convencional de ejercicios bilaterales tradicionales multiarticulares por su
parte realizo ejercicios cldsicos como sentadillas con barra, flexiones, press de banca,

peso muerto convencional, remo bilateral y planchas tradicionales.

Ambos grupos realizaron 2 sesiones por semana durante 16 semanas, con similar
volumen e intensidad. Se realizaron 8 ejercicios por sesién aproximadamente,
implementaron trabajos en “super-series” (combinar 2 ejercicios sin o0 con pausa
minima entre ambos) con un unas 3 series por ejercicio dentro del rango de las 8 a 9
repeticiones. El trabajo isométrico por su parte, se realizé en torno a los 20 a 30

segundos.

Los resultados en incidencia de lumbalgias y variables asociadas demostraron un
aumento de la fuerza de extension lumbar con porcentajes de 21,3% funcional y 20,3%

convencional respectivamente.

La resistencia muscular aumento en ambos grupos con mejoras del 17,4% para el grupo

funcional y 9,5 % para el grupo convencional.

La tensién muscular y simetria izquierda-derecha de los extensores lumbares mejoro en

ambos grupos.

Todos los participantes reportaron valores en la categoria de “minima limitacién

funcional” al inicio, durante y al final del estudio; no hubo diferencias significativas ni
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aparicion de dolor lumbar clinicamente relevante durante el periodo de estudio ni

seguimiento.

En conclusion ambos programas, funcional y convencional, fueron igualmente efectivos
para mejorar la fuerza y la resistencia lumbar y para reducir la asimetria muscular en
bomberos y paramédicos. No se observé una incidencia significativa de lumbalgias

nuevas durante el estudio en esta muestra joven y activa.

VII.1.8. Estudio n°8: Petri¢ M et al. (2020)

El hatha yoga, integrando el modelo de ejercicio de estabilizacion segmentaria, puede
mejorar la resistencia muscular del tronco en adultos sanos.

(“Hatha yoga, integrating the segmental stabilization exercise model, can improve
trunk muscle endurance in healthy Adults”) (71)

Puntuacion PEDro estimada: 4/10

Este estudio del tipo controlado no aleatorizado tuvo como objetivo investigar la
efectividad de un programa profesional y cientificamente basado de hatha yoga,
integrado con el modelo de ejercicio de estabilizacién segmentaria, para mejorar y
equilibrar la resistencia muscular del tronco en adultos sanos, con énfasis en la

prevencion del dolor lumbar.

La poblaciéon que evaluada fueron 72 adultos sanos sin dolor lumbar previo ni
entrenamiento de resistencia de tronco. Se establecieron dos grupos, uno experimental
(EG, n=36, 3 meses de hatha yoga con estabilizacion segmentaria) y un grupo control

(CG, n=36, sin intervencion).

La intervencion consistio en un programa de hatha yoga durante 3 meses, 2 veces por
semana (60 minutos por sesion). Cada sesién constaba de un calentamiento de 10
minutos, la ejecuciéon de asanas (posturas de yoga) y pranayama (técnicas de
respiracion). Las asanas se realizaban progresivamente mds dificiles, en estitico y
dindmico, con énfasis en la contraccion simultinea de los miusculos profundos del
tronco (transverso abdominal, suelo pélvico, diafragma y multifidus profundo), tanto en

cadenas cerradas como abiertas. Los ejercicios de fuerza y resistencia para extensores,
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flexores y laterales del tronco, fueron integrados en posturas y secuencias para mejorar
el control postural y la estabilidad lumbopélvica. La parte final consistié en
estiramientos y relajaciéon por un espacio de 15 minutos con una intensidad baja a

moderada, monitoreada por escala Borg.

Los resultados obtenidos mostraron que el grupo experimental (EG) mejord
significativamente la resistencia de los extensores, flexores y musculos laterales
(izquierdo y derecho) del tronco, en comparacioén con el grupo control, que no mostré
mejorias. La media de mejora en EG fue del 25.4% de resistencia muscular. Se
registraron efectos estadisticamente significativos en 3 de las 4 mediciones musculares
y en el ratio flexores/extensores (FL: EX).No hubo casos nuevos de dolor lumbar ni
lesiones en el grupo experimental durante el periodo del estudio. El ratio mds

equilibrado entre flexores/extensores sugiere mejor estabilidad lumbopélvica.

Una descripcién del programa de ejercicios incluye la realizacién de asanas de yoga
clasicas con progresion en dificultad y tiempo de mantenimiento, ejercicios de
estabilizacion lumbar segmentaria: Contraccion consciente y simultinea de musculatura
profunda y superficial del tronco en distintas posturas (ej.: plancha, extensiones
estdticas, posturas laterales y asimétricas), ejercicios en cadenas abiertas/cerradas, tanto
estdticos como dindmicos, enfocando en el control postural, pranayama y ejercicios de
respiracion para integracion del core, secuencias que desafian equilibrio, control motor

y resistencia estdtica, relajacion y estiramientos.

El estudio no evalud directamente la apariciéon de nuevos casos de lumbalgias en los
participantes, por lo que no se registraron nuevos casos de dolor lumbar en el grupo

experimental ni de control durante el estudio.

No se midieron de manera explicita pardmetros de bienestar general (calidad de vida,
salud percibida, estado psicolégico) durante el estudio, pero teniendo en cuenta la buena
adherencia de los participantes junto con la ausencia de efectos negativos asi como una
baja percepcion de esfuerzo general, se puede inferir que se traté de una experiencia

positiva y segura.

Los participantes del grupo experimental mejoraron significativamente la resistencia y
el equilibrio entre los musculos del tronco, factores clave para la prevencion del dolor

lumbar. Las mejorias fueron consistentes en  musculos extensores, flexores y
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lateralizadores, con un efecto protector potencial frente a la aparicién futura de

lumbalgias, aunque se recomienda investigar con un seguimiento a més largo plazo.

VI.1.9. Estudio n°9: Giagio S. et al. (2019)

Un programa preventivo para los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el
trabajo en cirujanos: resultados de un ensayo clinico controlado aleatorizado( “A
Preventive Program for Work-related Musculoskeletal Disorders Among Surgeons:

Outcomes of a Randomized Controlled Clinical Trial”) (72)
Puntuacion PEDro estimada: 7/10

El articulo presenta un ensayo clinico controlado aleatorizado multicéntrico (RCT),
especificamente disefiado para evaluar la efectividad de un programa preventivo para
los trastornos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (WRMSD) en cirujanos.
El estudio incluy6 141 cirujanos (adjuntos y residentes, de ambos sexos), de edades
entre 25 y 70 afos, provenientes de tres centros médicos italianos. Todos los
participantes trabajaban activamente como cirujanos y se excluyé a quienes tuvieran
cirugias musculoesqueléticas previas, antecedentes de trauma o diagnéstico de patologia

ortopédica/reumatica.

Se realiz6 aleatorizacion por conglomerados segun la divisiéon quirtrgica, asignando a

los participantes en dos grupos:
NPP (Sin programa preventivo): continuaron su actividad normal sin intervencion

PP (Programa preventivo): recibieron educacion ergonémica y un protocolo de

ejercicios supervisado

El grupo PP fue instruido y supervisado por un fisioterapeuta, enfocidndose en
principios ergondmicos y rutinas especificas de ejercicios antes y después de las

intervenciones quirudrgicas.

Como instrumentos de evaluacion se utilizaron cuatro cuestionarios en el inicio, a los 3
meses y a los 6 meses: Cuestionario Nordico de Trastornos Musculoesqueléticos

(NMQ): sintomas en diferentes regiones corporales. Escala Numérica de Dolor (NRS):
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intensidad del dolor, SF-36 Health Survey: calidad de vida (ocho dimensiones) y
Cuestionario ad hoc: aspectos demogréficos, habitos laborales, cumplimiento y uso de

analgésicos.

Los ejercicios fisicos preventivos incluidos en el programa del estudio de Giagio et al.
(2019) consisten en una combinacion de ejercicios activos sin
resistencia y estiramientos estéticos dirigidos principalmente al cuello, hombros,
espalda superior e inferior, especificamente seleccionados para reducir el riesgo de

lumbalgias y otros trastornos musculoesqueléticos en cirujanos.

Se incluyeron trabajos no solo para espalda baja, sino también para cuello hombros y

espalda superior.

Los Ejercicios realizados incluyeron trabajos activos sin resistencia y estiramientos
estdticos realizados previamente y posteriormente a los procedimientos quirirgicos con
el objetivo de preparar el sistema musculoesquelético para soportar la actividad
prolongada y posturas estdticas, mientras que los estiramientos estaticos se aplicaron en
reducir la incomodidad y el estrés generados tras las posturas mantenidas y repetidas del

quirdfano.

La dosificacion de los ejercicios realizados no se especifica en nimero de series o
repeticiones, siendo la indicacion realizarlos en todas las jornadas laborales,
especialmente antes y después de la cirugia. Los estiramientos tienen como

recomendacion el mantener la postura final por al menos 20 segundos.

La instruccién y supervision inicial estuvo a cargo de un fisioterapeuta, quien capacité a
los cirujanos en reuniones grupales o sesiones individuales, asegurando la correcta
ejecucion y comprension de la rutina. Ademas, se les entregé un manual gréifico para

facilitar la realizacién auténoma a lo largo del tiempo

La adherencia al programa fue buena, tras 3 meses, el 92,5% de los cirujanos del grupo
de prevencién continuaban adheridos. A los seis meses, el 75,9% seguia aplicando la

totalidad del programa, y otro 17,2% aplicaba al menos parte del mismo

Los resultados obtenidos en cuanto a la reduccién de lumbalgia demostraron lo

siguiente:
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Tras 6 meses, el grupo PP presentd una prevalencia significativamente menor de
trastornos en la zona lumbar (PP: 53% vs NPP: 72%; P = 0,04), representando

una reduccién del 27% en el grupo de intervencion.

También se observé una disminucidn significativa en el uso de analgésicos en el grupo

PP (15,5%) frente al grupo NPP (30,9%; P = 0,03) a los 6 meses.

Bienestar general/calidad de vida: El grupo PP tuvo una mejora significativa en el item
"Salud General" del SF-36 tanto a los 3 como a los 6 meses (media PP: 75,9 y 75,3 vs
media NPP: 70,5 y 70,6; P = 0,04), indicando un mayor bienestar general.

El dnico factor de riesgo independiente modificable identificado para los trastornos
musculoesqueléticos relacionados con el trabajo (WRMSD) fue la falta de actividad
fisica (OR = 2,44; P = 0,04), lo que destaca la importancia del componente de ejercicios

fisicos.

Este estudio demuestro que un programa combinado de educacion ergondmica y
ejercicios fisicos autoadministrados aplicado en el lugar de trabajo y adaptado a los
riesgos especificos de los cirujanos disminuyo significativamente la incidencia de
lumbalgia y el consumo de analgésicos, mejorando la calidad de vida y el bienestar

general de los participantes.

VI.1.10. Estudio n°10: Helewa A et al. (1999)

(El fortalecimiento de los musculos abdominales previene el dolor lumbar?
(“Does Strengthening the Abdominal Muscles Prevent Low Back Pain-a randomized
controlled trial ) (73)

Puntuacion PEDro estimada: 5/10

El estudio es un ensayo controlado aleatorizado (ECA) cuyo objetivo fue evaluar si un
programa de fortalecimiento de la musculatura abdominal, afadido a una educacién
sobre la espalda, podia prevenir la apariciéon de dolor lumbar (lumbalgia) en adultos

asintomaticos pero con debilidad abdominal.

Participaron 402 adultos asintomadticos: empleados y estudiantes de la universidad de

Western Ontario, personal hospitalario y residentes de la ciudad, todos ellos con
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debilidad abdominal determinada por pruebas previas, quienes fueron aleatorizados a
dos grupos: un grupo experimental: recibié clases de educacion sobre la espalda y un
programa de ejercicios de fortalecimiento abdominal y un grupo control que recibié

solo las clases de educacién sobre la espalda.

Previamente a la implementacién del mismo se realizé una estratificacion previa por
edad, sexo y reporte de ejercicio habitual, una asignacion aleatoria equitativa en bloques
de 4 asi como una evaluacién basal de fuerza muscular abdominal y otras variables

fisicas.

Las medidas de resultado asignadas fueron 2. De manera Principal se buscé el
porcentaje de sujetos que reportan al menos un episodio de dolor lumbar en 2 afios y de
manera secundaria se tomarfa en cuenta la fuerza muscular abdominal y fuerza de

prension.
Se efectud un seguimiento anual y registro diario de sintomas/dolor/cumplimiento.

Se realizé un Andlisis estadistico: comparacion de proporciones y diferencias de riesgo;

imputacién de datos cuando hubo pérdida de seguimiento.

El seguimiento fue de 24 meses, y el desenlace principal fue la proporcién de sujetos

que presentd al menos un episodio de dolor lumbar.

El programa de ejercicio siguié una progresion adaptada al nivel de fuerza abdominal

inicial, siempre supervisada por un fisioterapeuta:

Nivel 1 (menor fuerza): Ejercicios isométricos y asistidos de contraccién abdominal,

incluyendo patrones diagonales y de espiral

Nivel 2: Ejercicios activos tipo abdominal clasico y abdominal con rotacion

derecha/izquierda, en progresion de dificultad (brazos extendidos, cruzados, etc.).

Nivel 3 (mayor fuerza): Sit-up (abdominal completo) con flexion y rotacion,

presionando la mano contra la rodilla contralateral, 6 repeticiones por lado/dia.

Todos los ejercicios se realizaron en casa, diariamente, con supervision periddica del

equipo de fisioterapia.
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Tras 24 meses, no hubo diferencias estadisticamente significativas en la incidencia de
episodios de dolor lumbar entre los grupos. El grupo experimental registro un 34.7%
mientras que el grupo control un 30.4% con una diferencia absoluta: -4.2% (IC95%: -

16.1%, 7.6%) p = 0.481

Tampoco hubo diferencias significativas a los 6 ni 12 meses. El nivel de cumplimiento
con el programa de ejercicios fue bajo, lo que puede haber influido en los resultados. No

se observaron mejoras sustentadas en la fuerza abdominal respecto al grupo control.

No se reportaron efectos negativos asociados a la intervencion, por lo que el bienestar

general fue similar en ambos grupos

En conclusioén, la educacion sobre la espalda combinada con ejercicios abdominales no
fue superior a la educacion sola para prevenir episodios de lumbalgia a 24 meses en
sujetos asintomdticos con debilidad abdominal. Los autores sugieren que nuevas

investigaciones con mejor adherencia y mayor escala podrian ser necesarias.

VI.1.11. Estudio n°11: Baek S et al. (2020)

Programa de auto ejercicio entregado por mévil para mujeres agricultoras
(A mobile-delivered self-exercise program for female farmers)(74)

Puntuacion PEDro estimada: 5/10

Baek, Kim y Park (2020) presentan el protocolo de un ensayo controlado aleatorizado
en dos fases (MODE-I y MODE-II) cuyo objetivo es evaluar la efectividad de un
programa individualizado de auto ejercicio, entregado mediante aplicacién mévil, para
la prevencion y manejo del dolor musculoesquelético (hombro, rodilla y espalda baja)

en mujeres agricultoras coreanas de zonas rurales. El estudio compara:
e  En MODE-I: app vs. cuadernillo tradicional durante 3 meses.

e En MODE-II: app con feedback en tiempo real vs. app sin feedback, durante 9

meses adicionales.

Se evaluardn, entre otros, la tasa de finalizacion de los ejercicios, la discapacidad (ODI,

SPADI, WOMAC), fuerza muscular, funcién y satisfaccion.
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El programa consiste en:

Ejercicios personalizados segtin evaluacion inicial (movilidad, fuerza,

dolor/discapacidad) para hombro, rodilla y espalda.

Por segmento: 1 ejercicio de estiramiento y 1 de fortalecimiento para cada region

(hombro, rodilla, espalda).

Ejemplo de ejercicios para espalda baja: Bird-dog sencillo, ejercicio abdominal fécil,
plancha lateral facil (niveles bésicos), supine bridging, (puente supino) plancha (niveles

avanzados) la frecuencia fue de 3 veces por semana, 20 minutos por sesion.
La progresion en dificultad se realiza cada 3 meses segun el progreso individual.
El estudio planea medir varios aspectos del bienestar general, incluyendo:
Dolor y discapacidad musculoesqueléticas:

« Indice de Dolor y Discapacidad del Hombro (SPADI)

e Escala WOMAC para cadera y rodilla

o Indice de Discapacidad de Oswestry (ODI) para dolor lumbar
Bienestar psicologico:

e Cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9) para deteccioén de depresion
Funcion fisica:

e Fuerza muscular del tronco y agarre

e Pruebas de equilibrio (TUG y Berg Balance Scale)

e Composicion corporal (masa muscular y grasa

En lo que respecta a los resultados sobre incidencia de lumbalgias como se trata de un
protocolo de investigacién, no presenta resultados finales. Los autores especifican que
los resultados atin no han sido publicados, ya que la recoleccién de datos estd en curso.
Por lo tanto, no se reportan datos sobre la incidencia de lumbalgia u otros desenlaces

clinicos a la fecha del articulo.
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VI.1.12. Estudio n°12: Otto A-K et al. (2022)

Ejercicios combinados para prevenir y reducir el dolor lumbar en enfermeras de
geriatria: un ensayo controlado aleatorizado

(Multicomponent exercises to prevent and reduce back pain in elderly care nurses: a
randomized controlled trial)(75)

Puntuacion PEDro estimada: 7/10

El estudio es un ensayo controlado aleatorizado, con disefio cruzado y seguimiento de
34 semanas, cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de un programa multicomponente
(entrenamiento en ergonomia y fuerza) para prevenir y reducir el dolor lumbar
(lumbalgia) en enfermeras de residencias geridtricas en Alemania. La muestra analizada
fue de 42 enfermeras (92.9% mujeres, media de edad 42.5 afios). Se midieron
levantamiento de peso, resistencia lumbar, intensidad de dolor lumbar (escala VAS) y

discapacidad funcional (ODI).
El programa consistio en:

Entrenamiento en ergonomia (10 semanas, una sesion semanal de 20-30 minutos):
Aqui se ejecutaron técnicas y ejercicios para mejorar posturas al trabajar (ejemplo:
equilibrio sobre colchoneta antideslizante mientras un compafiero intenta desestabilizar,
levantar peso con diferentes posturas, transferencia de pacientes de camilla a silla).
Ejercicios compensatorios: los cuales incluian Relajacién hombros y cuello (encoger y
soltar hombros), plancha lateral (hasta fatiga), escalas en equilibrio de pie (standing
scale), estocadas, press por encima de la cabeza, remo, peso muerto con banda eldstica,
ejercicios de auto estiramiento en extension de brazos de pie y deslizamientos de brazos

contra la pared.

Entrenamiento de fuerza (12 semanas, una sesion semanal de 45-60 minutos, tres
niveles de progresion): aqui la estructura del mismo consistié en una entrada en calor
con ejercicios movilidad de tobillos, caderas, columna, hombros y mufiecas, continuada
con una parte central compuesta por ejercicios funcionales de fuerza constituidos por
peso muerto, puente gluteo bi y unilateral, estocadas, subidas al cajon ( Step up),

abdominales, planchas laterales, rotaciones, rotaciones de pierna en decubito, remos
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con banda elastica y ejercicio de escala de equilibrio de pie (“standing scale”). Estos
gjercicios tuvieron un cardcter compensatorio y se enfocaron al desarrollo de la

conciencia corporal y la prevencion, no al desarrollo de la fuerza en si.
La progresion de ejercicios, volumen e intensidad fueron adaptados semanalmente.

De los 42 participantes que completaron el programa en el grupo de intervencién la
tasa de desercion fue del 24%, en el grupo control del 37%. Las causas de abandono
fueron enfermedad, lesién, embarazo, cambios laborales o personales, y falta de

participacion inicial.

El estudio no evalu6 directamente la incidencia de nuevos casos de lumbalgias dentro
de los participantes como variable de estudio sino que el andlisis principal se centrd
sobre los dolores lumbares existentes y resultados obtenidos sobre otros factores
protectores tales como la capacidad de levantamiento y los cambios positivos en la

calidad del movimiento.

Los resultados obtenidos en cuanto a reduccion del dolor mostraron como el grupo de
intervencion (IG) mostré una reduccion significativa de la intensidad del dolor lumbar
(VAS) tras el entrenamiento de ergonomia comparado con el grupo control (diferencia

significativa en VAS: p=0.043).

La mejora del dolor lumbar se observo justo tras el entrenamiento de ergonomia, pero la

diferencia no se mantuvo de manera significativa al final del seguimiento.

El levantamiento de peso y comportamiento ergondmico mejord significativamente en
el grupo experimental, con mayor peso levantado en la prueba PILE-Test y menor

numero de fallos por posturas incorrectas.

En contrapartida no hubo mejorias estadisticamente significativas en la reduccion del
dolor tras la implementacion del entrenamiento de fuerza en el grupo experimental con
respecto al grupo control. Aun asi el grupo experimental mostro cierta mejoria en la
resistencia de la musculara extensora con respecto al grupo control. Los autores
destacan una posible insufiencia en la extension de la implementacién del programa asi
como en los pardmetros de la carga durante la realizacién del mismo para producir

mejorares adaptativas tangibles.
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Este estudio registro alta adherencia, satisfaccion e interés por seguir participando en

programas similares por parte de sus participantes.

VI1.2. Tabla resumen de estudios analizados

En la tabla siguiente podemos observar un resumen de los estudios analizados con sus

caracteristicas principales asi como los resultados obtenidos en cuanto a la reduccién de

la incidencia de lumbalgias y el bienestar general experimentado por los participantes.

TABLA N°4: ESTUDIOS ANALIZADOS.

Titulo del estudio Autores

y aio.

Poblacion objetivo

Programa
preventivo

implementado

Resultados y
conclusiones en cuanto a
eficacia preventiva y

bienestar general

Prevencion del dolor
lumbar en trabajadores
sanos y sedentarios: Un
estudio piloto

(Prevention of Low Back
Fain in Sedentary Healthy
Workers: A Pilot Study)

Moore et al., 2012

30 trabajadores
sedentarios sanos (edad
promedio 47-51 afios),
sin rutina de ejercicio
ni antecedentes de

lumbalgia croénica.

Programa de 6
ejercicios calisténicos
simples de
realizacion
domiciliara para
trabajar fuerza y
movilidad de la zona

media.

El grupo de ejercicios
domiciliarios diarios

logré prevenir
completamente la
aparicion de

lumbalgia durante el
periodo de estudio.

La diferencia frente al
grupo control fue
estadisticamente
significativa, evidenciando
la eficacia preventiva del
programa.

Los sujetos del grupo
intervencion reportaron
una mejoria relevante en el
bienestar general,
especialmente referida a la
sensacion de salud fisica y

vitalidad en las entrevistas
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trimestrales.

Prevencion del dolor
lumbar y sus consecuencias
en auxiliares de enfermeria
en cuidado de personas
mayores: un ensayo
controlado aleatorizado por
conglomerados
multifacético con disefo
escalonado

(Prevention of Low Back
Pain and its Consequences
among Nursing Assistants
in Elderly Care: A Cluster-
Randomized Multifaceted
and Stepped-Wedge
Controlled Trial Protocol)

Rasmussen CDN,
Holtermann A, Mortensen
OS, Sggaard K, Jgrgensen
MB, et al. (2013)

594 auxiliares de
enfermeria y
trabajadores asociados
en centros geridtricos

de Dinamarca

Intervencion
preventiva
multifacética
compuesta de
ergonomia
participativa y
entrenamiento fisico
(fuerza, coordinacion,
capacidad aerdbica,
conciencia postural)
asi como talleres
cognitivo-
conductuales sobre
afrontamiento y
creencias del dolor.
Entrenamiento fisico
estructurado en tres
bloques principales:
Conciencia corporal
y posturas corporales.
Entrenamiento de
fuerza y
coordinacion.
Actividad fisica

general.

Resultados positivos y
estadisticamente
significativos en la
reduccion de la lumbalgia.
disminucién media de dias
con dolor lumbar por mes
respecto al grupo control
junto con una reduccién
en la escala de intensidad
de dolor lumbar y una
disminucién de molestia
significativa

En cuanto al bienestar
general y la percepcion de
la intervencion, el 78% de
los participantes report6
satisfaccion con el
programa, mientras que el
80% consideré que las
actividades resultaron
relevantes para su entorno

laboral

Prevencion del dolor
lumbar en la poblacién
militar

(Prevention of Low Back
Pain in the Military)

George SZ et al. (2007)

4,325 soldados entre 18
y 35 aios, distribuidos
en 20 compaiiias, sin
historial de lumbalgia

incapacitante.

aleatorizacion en
cuatro grupos:
Programa
tradicional de

ejercicio(TEP)

No se detectaron
diferencias estadisticas
significativas en la
incidencia de episodios de

dolor lumbar entre quienes
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Ejercicio tradicional
+ educacion
psicosocial (TEP +
PSEP)

Programa de
estabilizacion del
core (CSEP)
Programa de
estabilizacion del
core + educacion
psicosocial (CSEP +
PSEP)

hicieron ejercicios
tradicionales y quienes
hicieron ejercicios de
estabilizacién de core.
Por su parte el grupo que
recibi6 la educacion
psicosocial
(independientemente del
tipo de ejercicio) si tuvo
menor incidencia de

lumbalgia

Efectividad de un programa
de ejercicios en el trabajo
para la prevencion y
manejo de quejas de cuello
y lumbalgia en maestras de
guarderia

(Effectiveness of an at-work
Exercise Program in the
Prevention and
Management of Neck and
Low Back Complaints in
Nursery School Teachers)

Pillastrini P et al. (2009)

71 maestras jardineras.

Folleto sobre
educacion
ergondmica y
programa de
ejercicios de seis
sesiones, conducidas
por un fisioterapeuta
.( solo para el grupo

experimental)

Reduccion de la incidencia
de lumbalgias en el grupo
experimental

Reduccién discapacidad
funcional por lumbalgia
casi 50% sobre el valor
inicial.

En dolor lumbar (VAS), el
62.9% de las maestras del
grupo experimental
mejoraron (vs. 13.9% en el
control),

No hubo mejoria
significativa en el grupo

control (solo folleto).

Impacto de un programa
supervisado de ejercicios en
el lugar de trabajo sobre la
resistencia muscular lumbar
y del core en bomberos
(Impact of a Supervised
Worksite Exercise Program

96 bomberos

profesionales

sesiones breves de 10
minutos con
ejercicios de

movilidad y

El grupo ejercicio mejord
en un 12% la resistencia
muscular lumbar respecto

al control
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on Back and Core
Muscular Endurance in
Firefighters)

Mayer JM et al. (2015)

fortalecimiento
dindmico y estatico
(gato-camello, perro
de caza,
encogimiento
abdominal, plancha
lateral y extensiones
de tronco en banco
romano con
progresivo aumento

de resistencia)

La resistencia del core fue
21% mayor en el grupo
ejercicio respecto al
control

No se midié incidencia de
lumbalgias como resultado
primario en este estudio,
pero se discute que el
aumento de la resistencia
muscular es un factor
protector conocido frente a

futuras lumbalgias.

Ensayo clinico controlado
prospectivo, aleatorizado
por conglomerados, sobre
un programa de ejercicios
para prevenir el dolor
lumbar en trabajadores de
oficina

(A prospective, cluster-
randomized controlled trial
of exercise program to
prevent low back pain in
office workers)

Sihawong R et al. (2014)

563 trabajadores de
oficina sanos, con
flexibilidad de

extension del tronco o
resistencia muscular del
tronco por debajo de lo

normal

Ejercicios diarios de
estiramiento y
entrenamiento de
fuerza con énfasis en
la resistencia
muscular para la
musculatura del
tronco (dos veces por
semana, en casa) e
grupo control sin

recibid intervencion.

Reduccién de la incidencia
de lumbalgias en el grupo
experimental. 8.8% en el
de grupo intervencion
comparado con el 19.7%

en el grupo control.

No hubo diferencias
significativas en intensidad
del dolor, discapacidad ni
calidad de vida entre los
que desarrollaron
lumbalgia en ambos
grupos. No se reportaron

efectos no deseados.

Programas funcionales
versus convencionales de
fuerza y acondicionamiento
para la prevencion de
lesiones de espalda en

24 participantes

(bomberos/paramédicos

masculinos), divididos

Divisién en 2 tipos de
programas de

ejercicio:

Se registraron incrementos
similares en fuerza de

extension lumbar tanto con
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trabajadores de
emergencias

(Functional versus
conventional strength and
conditioning programs for
back injury prevention in
emergency responders)

Kong PW et al. (2022)

en dos grupos.

Grupo funcional
énfasis ejercicios con
movimientos
unilaterales o carga
diagonal, simulando
las tareas asimétricas
del trabajo de

emergencia.

Grupo tradicional:
ejercicios bilaterales
tradicionales
multiarticulares como
sentadillas, press con
barra y flexiones.
Ambos grupos
realizaron trabajo
aerébico de corta
duracioén y alta
intensidad.

programas funcionales
(21.3%) como
convencionales (20.3%) en
trabajadores de

emergencia.

Todos los participantes
reportaron valores en la
categoria de  “minima
limitacién funcional” al
inicio, durante y al final
del estudio; no hubo
diferencias significativas ni
aparicion de dolor lumbar
clinicamente relevante
durante el periodo de

estudio ni seguimiento.

El hatha yoga, integrando el
modelo de ejercicio de
estabilizacion segmentaria,
puede mejorar la resistencia
muscular del tronco en
adultos sanos

(Hatha yoga, integrating
the segmental stabilization
exercise model, can
improve trunk muscle
endurance in healthy
Adults)

Petri¢ M et al. (2020)

72 adultos sanos sin
dolor lumbar previo ni
entrenamiento de
resistencia de tronco

Programa de hatha
yoga durante 3
meses, 2 veces por
semana (60 minutos
por sesion).

Ejecucion de asanas
(posturas de yoga) y
pranayama (técnicas
de respiracion).

Ejercicios de fuerza y
resistencia para
extensores, flexores y
laterales del tronco
flexibilidad y
relajacion.

No se evalu6 ni registro la
aparicion de nuevos casos
de dolor lumbar en el
grupo experimental

durante el estudio.

Mejora de la resistencia
muscular en el grupo
experimental, sin mejora
en el grupo control.

El articulo sostiene que el
fortalecimiento muscular

obtenido redunda en
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beneficios protectivos ante

posibles lumbalgias.

Un programa preventivo
para los trastornos
musculoesqueléticos
relacionados con el trabajo
en cirujanos: resultados de
un ensayo clinico
controlado aleatorizado(A
Preventive Program for
Work-related
Musculoskeletal Disorders
Among Surgeons:
Outcomes of a Randomized
Controlled Clinical Trial)

Giagio S. et al. (2019)

141 cirujanos (adjuntos
y residentes, de ambos
sexos), de edades

entre 25 y 70 afnos

PP (Programa
preventivo):
educacion
ergonémica y
protocolo de
ejercicios
supervisado basado
en ejercicios de
movilidad y
flexibilidad sin
elementos antes y
después de las
intervenciones
quirdrgicas.

Tras 6 meses, el grupo PP
presentd una prevalencia
significativamente menor
de trastornos en la zona
lumbar (PP: 53% vs NPP:
72%)

Disminucién significativa
en el uso de analgésicos en
el grupo PP (15,5%) frente
al grupo NPP (30,9%; P =

0,03) a los 6 meses.

El grupo PP tuvo una
mejora significativa en el
item "Salud General" del
SF-36 tanto a los 3 como a
los 6 meses (media PP:
75,9 y 75,3 vs media NPP:
70,5y 70,6; P =0,04),
indicando un mayor

bienestar general.

(El fortalecimiento de los
musculos abdominales
previene el dolor lumbar?
(Does Strengthening the
Abdominal Muscles
Prevent Low Back Pain-a
randomized controlled trial

Helewa A et al. (1999)

402 adultos
asintomadticos con
debilidad abdominal
determinada por

pruebas objetivas

Programa de
ejercicios
abdominales clasicos
basados en 3 niveles
de dificultad segun el
nivel de los
participantes.
Supervision por parte
de un fisioterapeuta,

Ejecucidn en el

Tras 24 meses, no hubo
diferencias
estadisticamente
significativas en la
incidencia de episodios de
dolor lumbar entre los
grupos. El grupo
experimental 34.7%
mientras que el grupo

control: 30.4% con una
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hogar.

diferencia absoluta: -4.2%
(IC95%: -16.1%, 7.6%) p
=0.481

El estudio

no empled

instrumentos validados
para medir de manera
comprehensiva el bienestar
general o la calidad de vida

de los participantes.

Programa de auto ejercicio
entregado por moévil para
mujeres agricultoras

(A mobile-delivered self-
exercise program for
female farmers)

Baek S et al. (2020)

Mujeres agricultoras
coreanas de zonas
rurales de entre 41 y 71
anos.

Se planea reclutar 200
individuos.

Estudio en curso

Programa auto-
administrado de
ejercicios para
hombro, rodilla y
espalda baja divido
en 3 niveles de
dificultad a través de

aplicaciéon movil.

Aun no hay resultados
El estudio planea medir
varios aspectos del
bienestar, incluyendo
Dolor y discapacidad
musculoesqueléticas asi
como bienestar
psicoldgico, Funcién

fisica:

Ejercicios combinados para
prevenir y reducir el dolor
lumbar en enfermeras de
geriatria: un ensayo
controlado aleatorizado
(Multicomponent exercises
to prevent and reduce back
pain in elderly care nurses:
a randomized controlled
trial)

Otto A-K et al. (2022)

42 enfermeras de

cuidados geridtricos

Entrenamiento de
ergonomia y
entrenamiento de
fuerza.
Entrenamiento en
ergonomia (10
semanas, una sesion
semanal de 20-30
minutos): se
ejecutaron técnicas y
ejercicios para mejorar

posturas al trabajar y

El estudio evaluo factores
protectores relacionados
con la prevencion de
lumbalgias, sin registrar la

aparicion de nuevos casos.

los principales efectos
positivos documentados
fueron:

Una mejora significativa
en la capacidad de

levantamiento seguro,
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ejercicios
compensatorios: los
cuales incluian de
relajacion, equilibrio,
movilidad, fuerza de
tren inferior y core asi
como estiramientos.
Entrenamiento de
fuerza (12 semanas,
una sesion semanal de
45-60 minutos, tres
niveles de
progresion):
estructura central
compuesta por
ejercicios funcionales
de fuerza constituidos
por peso muerto,
puente gliteo bi y
unilateral, estocadas,
subidas al cajon ( Step
up), abdominales,
planchas laterales,
rotaciones, rotaciones
de pierna en decubito,
remos con banda
eléstica y ejercicio de
escala de equilibrio de

pie (“standing scale”)

reduccion del dolor lumbar
y cambios positivos en la
ejecucion y calidad del
movimiento con respecto al
grupo control( grupo de

entrenamiento ergonomico)

Aumento de la resistencia
de los musculos extensores
lumbares pero sin grandes
mejoras respecto al grupo
control (grupo de

entrenamiento de fuerza)

El bienestar general y la
satisfaccion general fueron
altos dentro de los
resultados estudio en ambos

grupos. ( ergonomia-fuerza)
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VI.3. Eficacia general de los programas preventivos analizados. Aspectos en
comin, fortalezas y debilidades y su posible aplicabilidad en poblacion amateur

de golfistas adultos.

La evidencia analizada demuestra que seis estudios (50% del total) lograron resultados
remarcables en la prevencion de lumbalgia inespecifica y mejora del bienestar general.
Moore et al. (2012) alcanzaron la prevencién completa de lumbalgia en trabajadores
sedentarios mediante un programa domiciliario de 15 minutos diarios, contrastando
dramdticamente con el 59% de incidencia en el grupo control. Similarmente, Sihawong
et al. (2014) reportaron una reduccién del riesgo del 60% (8.8% vs 19.7%) mediante un
programa simple de estiramiento y fortalecimiento muscular localizado en trabajadores

de oficina.

Los programas multifacéticos demostraron particular eficacia, como aquel evidenciado
por Rasmussen et al. (2015) en auxiliares de enfermeria geridtrica, quienes reportaron
una disminucién promedio de 0.8 dias con dolor lumbar mensual y una reduccién de 0.4
puntos en la escala de intensidad del dolor, con niveles de satisfaccion del 78%. Este
enfoque integrador fisico-educativo-ergonémico maximizé tanto la adherencia como la

eficacia preventiva.

Cuatro estudios (33% del total) mostraron beneficios en factores protectores especificos
sin medir directamente la incidencia de lumbalgia. Mayer et al. (2015) evidenciaron
mejoras del 12% en resistencia lumbar y 21% en resistencia de core en bomberos
profesionales, mientras que Kong et al. (2022) documentaron incrementos similares en
fuerza de extension lumbar tanto con programas funcionales (21.3%) como

convencionales (20.3%) en trabajadores de emergencia.

De particular relevancia es el hallazgo de George et al. (2007) en poblacién militar,
donde la educacién psicosocial breve redujo la incidencia de lumbalgia en 3.3% (17%
de reduccion relativa), mientras que los ejercicios de estabilizacion del core no
demostraron superioridad sobre ejercicios tradicionales. Este resultado subraya la

importancia del componente psicoeducativo en la prevencién primaria.

Unicamente el estudio de Helewa et al. (1999) no demostré eficacia significativa, con
incidencias de 34.7% (experimental) vs 30.4% (control, p=0.481) tras 24 meses de

fortalecimiento abdominal aislado. Esta falta de efectividad sugiere que los enfoques
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unimodales centrados exclusivamente en fortalecimiento abdominal son insuficientes

para la prevencion de lumbalgia inespecifica.

Los programas exitosos convergieron en elementos fundamentales: fortalecimiento del
core mediante ejercicios especificos para musculatura abdominal, lumbar y glitea;
mejora de la flexibilidad enfatizando movilidad articular de caderas y columna
vertebral; y entrenamiento de resistencia muscular localizada. La mayoria incorpord
ejercicios funcionales en cadena cinética cerrada y actividades que simulan demandas
laborales o deportivas especificas. Adicionalmente, El trabajo aerébico colaboro con la

tolerancia al esfuerzo y el estado global de salud de los participantes

Los programas supervisados por profesionales demostraron mayor eficacia y seguridad
que los autoadministrados, aunque estos ultimos mantienen ventajas en términos de
accesibilidad y recursos. Las rutinas se caracterizaron por ser breves (10-20 minutos),
frecuentes (2-3 veces por semana), y progresivas en intensidad, volumen y complejidad

técnica.

Los programas mds exitosos integraron componentes fisicos con educacion ergondémica
y psicoeducacion. Esta aproximacion multifacética no solo mejord la adherencia sino
que también promovié cambios comportamentales sostenibles, como lo evidenciado en
el protocolo danés (Rasmussen et al.) y el protocolo italiano para cirujanos (Giagio et

al.).

Algunos estudios reportaron baja adherencia sin supervision profesional, ausencia de
seguimiento a largo plazo, y falta de medicion directa de incidencia de lumbalgia como
desenlace primario. La diversidad de protocolos dificulta la comparacion directa de

eficacia entre programas, limitando la posibilidad de generalizar los hallazgos.

Los programas analizados, aunque efectivos en poblaciones laborales, no abordan las
particularidades biomecdanicas del golf lo cual resulta en una limitacién fundamental de

los mismos.

Aun asi, su aplicabilidad en golfistas amateurs presenta alta viabilidad debido a la
transferibilidad de ejercicios de core, flexibilidad y resistencia muscular. Los factores de
riesgo compartidos incluyen déficit de fuerza, limitaciones en flexibilidad, técnica
inadecuada, y bajo acondicionamiento fisico general, factores presentes tanto en

poblaciones laborales como en golfistas amateurs.
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Dentro de los aspectos que si deben ser revisados y adaptados, debemos mencionar la
necesidad de trabajar la prevencién dentro de los requerimientos de especificidad
biomecdnica del golf, por lo que se deben incluir ejercicios funcionales similares al
swing, incluyendo movimientos de rotacion, estabilidad en torsién, desplazamientos y
transferencias de peso de un apoyo a otro. El incorporar también una progresién en la
rotacion lumbar y de cadera, y en la transferencia de fuerzas verticales y horizontales.(4,

43,73)

Por su parte el programa preventivo deberd ser dosificado adecuadamente, no solo
siendo progresivo en cuanto a intensidad, frecuencia y volumen sino también adaptado
al calendario de préctica especifica de golf amateur. Una correcta progresion y
distribucién de las sesiones de entrenamiento preventivo asegura evitar sobreuso en

aquellos que recién se inician deportivamente.(4,77)

Otro aspecto a tener en cuenta es la educacidn técnica y la prevencion especifica para
golf, siendo por ello necesario el integrar modulos de conciencia postural durante el
swing y el putting, abordando sus variantes técnicas y correccion de errores comunes

que afectan la zona lumbar.

La evaluacién biomecdnica funcional previa a la intervencion deberd incluir screenings
de movilidad de cadera y columna, fuerza rotacional, control motor y equilibrio, de esta

forma podremos anexar posibles desequilibrios y corregirlos a tiempo.

En lo que respecta a la medicion de aspectos relevantes a nivel deportivo y de salud,
ademds de medir la incidencia de lumbalgias, seria recomendable mediar cambios en la

fuerza y velocidad del swing, asi como el control postural y la adherencia al programa.

Finalmente seria clave lograr la mencionada adherencia y motivacion para seguir el

programa de ejercicios preventivos para reducir el riesgo de lumbalgias.

Como herramienta metodoldgica, resulta altamente pertinente implementar la
instruccién grupal y la educacion preventiva adaptada a las caracteristicas del golfista
amateur. Este enfoque facilita la transmision de conocimientos sobre la importancia de
la prevencién de lumbalgias, empleando un lenguaje accesible y objetivos especificos
acordes al nivel de experiencia, motivaciones y expectativas del grupo. La instruccion
grupal no solo promueve el aprendizaje significativo y la adherencia al programa

preventivo, sino que permite abordar aspectos técnicos y conductuales relevantes al golf
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amateur, favoreciendo el desarrollo de habilidades de autocuidado y la internalizacion

de hébitos protectores de la salud lumbar.

En el contexto actual de acelerado desarrollo tecnoldgico, resulta pertinente considerar
la integracion de aplicaciones mdviles y sistemas de autogestion como herramientas
complementarias en la implementacién de programas preventivos de lumbalgia. La
utilizaciéon de estos recursos digitales ha demostrado eficacia potencial en otras
poblaciones adultas, facilitando el seguimiento, la personalizaciéon de rutinas y el
registro de la adherencia al programa(74). Asimismo, posibilita la adaptacién de
contenidos educativos y ejercicios a las necesidades particulares de los golfistas
amateurs, optimizando la accesibilidad y la continuidad del entrenamiento preventivo
fuera del dmbito presencial. De esta manera, la tecnologia se convierte en un soporte
innovador que complementa y potencia las estrategias tradicionales en prevencion

primaria de lumbalgias

VI1.4. Estudios experimentales sobre programas preventivos especificos para
golfistas: una brecha investigativa que debe ser cubierta.

La presente revision bibliografica de intervenciones preventivas basada en ejercicios
fisicos para la reduccion de lumbalgias encuentra un correlato exacto en el modelo
GRIPP(5), recientemente validado en golfistas amateurs. Este programa, desarrollado y
evaluado mediante un ensayo clinico aleatorizado por clusters, integra rutinas breves y
funcionales, focalizadas en la movilidad, fuerza y control motor de la zona lumbar y
caderas, priorizando la especificidad del gesto técnico del golf y la practicidad para el
jugador amateur. La evidencia aportada por GRIPP sostiene la eficacia y factibilidad de
estrategias preventivas contextualizadas, superando la brecha existente en la literatura
respecto a protocolos aplicables y basados en evidencia especifica para golfistas. Por lo
tanto, la adaptacion de programas como GRIPP a la prictica cotidiana del golfista
amateur, junto a la progresién individualizada, educacién postural y evaluacién
funcional, constituyen un primer intento sistematico de abordar esta brecha a través de

un programa de investigacion activa sélido y especifico.

Al momento de esta revision (2025), la brecha identificada permanece valida, aunque se
observan esfuerzos investigativos prometedores(78) que podrian modificar este

panorama en el corto plazo
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

VII.1.1. Conclusiones.

En sintesis, la presente revision bibliogréfica evidencia que los programas de ejercicio
fisico y entrenamiento de las capacidades motoras, ampliamente validados en
poblaciones adultas diversas, resultan eficaces para la prevencién primaria de la
lumbalgia inespecifica. Si bien no abundan actualmente ensayos experimentales
especificos dirigidos a golfistas amateurs, la alta transferibilidad de los componentes
preventivos —fortalecimiento del core, mejora de la flexibilidad y educacion postural—
permite postular su probable eficacia en este grupo. No obstante, para optimizar su
impacto, se requiere adaptar estos protocolos a las demandas biomecdnicas y técnicas
propias del golf, incorporando ejercicios funcionales, educacién técnica y sistemas de
seguimiento innovadores, como aplicaciones digitales. Esta brecha de evidencia
representa una oportunidad para futuros trabajos experimentales, orientados a validar y
perfeccionar intervenciones preventivas verdaderamente especificas y efectivas en la

poblacién de golfistas amateurs

En particular, respecto a los ejercicios de fortalecimiento y estiramiento que incluyen

gestos rotatorios similares al swing, se recomienda:

o Enfatizar calidad y el control del movimiento sobre cantidad o la velocidad,
asegurando la activacion sincronizada de la musculatura profunda y superficial
del tronco. Permanecer con columna lumbar en posicién neutra durante los
ejercicios, evitando posiciones extremas en flexion, extensién o rotacién que

superen los limites fisiologicos entre 8 y 13 grados de rotacion axial global.

e Progresar gradualmente en intensidad, volumen y dificultad segin al nivel y
condicién fisica del jugador amateur, evitando sobrecargas y adaptando cada

rutina de manera personalizada.

e Priorizar ejercicios funcionales que simulen el swing pero sin replicar sus gestos
mas lesivos, como la combinacién simultdnea de rotacién, flexion lateral y
compresion. Ejercicios controlados de rotaciéon de tronco, plancha lateral
dindmica, bird-dog, y puentes de hombros, son recomendados para fortalecer el

core, gliteos y estabilizadores lumbares.
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o Fomentar movimientos en cadena cinética cerrada—por ejemplo, rotaciones
controladas de tronco con apoyo estable de pies y activacion de gliteos—para
distribuir mejor la carga entre los principales grupos musculares y reducir el

riesgo lumbar.

o Evitar la hiperextension lumbar y el “crunch factor” propio del swing moderno,
asf como la combinacién de flexion lateral y rotacién mdxima, que aumentan las
fuerzas de cizalla y compresion discal y representan el principal mecanismo de

lesién para la hernia discal y el dolor lumbar.

o Garantizar supervision profesional y educaciéon postural, implementando
técnicas correctas en cada ejercicio, junto con evaluaciones previas de
movilidad, fuerza y control motor. prestando especial atencion a practicantes

mayores y a quienes tengan historial de lumbalgia.

e Los estiramientos deben mantenerse entre 20 y 30 segundos, evitando rebotes y
rangos extremos, y priorizando el trabajo en caderas, gliteos, psoas y
musculatura paravertebral con la columna en posicion neutra. Las rotaciones
deben iniciar con amplitud limitada, progresando so6lo si no aparece dolor o

molestias.

En sintesis, la prevencion efectiva y especifica para golfistas amateurs requiere
incorporar ejercicios rotatorios y funcionales de manera controlada, progresiva y
consciente, siempre bajo supervisiones profesionales y ajustadas a la condicién
individual de cada jugador. Estas recomendaciones garantizan no solo la eficacia de los
programas de prevencion de lumbalgia sino también la seguridad, adherencia y

bienestar del practicante en el largo plazo.
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Posible Contribucion del Kinesiélogo en la Prevencion Primaria de Lumbalgias en

Golfistas Amateurs

La evidencia analizada en esta revision bibliografica respalda el rol fundamental del
kinesidlogo en el dmbito preventivo para golfistas amateurs adultos, sustentado en los
principios de la kinefilaxia y la actividad fisica terapéutica. La evaluaciéon biomecénica
especializada constituye el primer pilar de intervencion, donde el kinesi6logo puede
realizar andlisis especificos del swing de golf, identificando patrones de movimiento
disfuncionales que predisponen a lumbalgias. Esta evaluacion incluye el andlisis del "X-
factor” y su impacto sobre la columna lumbar, el screening de la movilidad de cadera y
columna torécica, la valoraciéon de la fuerza rotacional y control motor, asi como la
identificaciéon de desequilibrios musculares que, segiin los hallazgos de esta tesina,

contribuyen significativamente al 25-54% de incidencia de lumbalgias en golfistas.

El disefio de programas preventivos especificos representa la segunda contribucion
esencial, donde el kinesi6logo puede desarrollar protocolos de ejercicio terapéutico
adaptados a las demandas biomecanicas del golf. Estos programas deben integrar el
fortalecimiento del core especifico para golf, ejercicios funcionales que simulen el
swing de manera controlada, entrenamiento de estabilizacion segmentaria y mejora de la
flexibilidad en cadenas musculares especificas. La evidencia presentada demuestra que
los programas multifacéticos que combinan estas estrategias lograron eficacias del 50-
60% en la reduccién de lumbalgias, lo que justifica la implementaciéon de enfoques
integradores fisico-educativos similares a los exitosos protocolos daneses y militares

analizados.

La educacién preventiva integral constituye el tercer componente fundamental,
abordando la correccidon técnica de errores biomecdnicos que aumentan el riesgo
lumbar, la educacion postural durante el swing y putting, la ensefianza de calentamiento
especifico para golf y la promociéon del autocuidado. Este componente es
particularmente relevante considerando que el swing moderno genera fuerzas
compresivas de hasta 8 veces el peso corporal sobre la columna lumbar, superando
frecuentemente los limites fisiologicos de tolerancia discal. La educacién psicosocial
breve, que demostré reducir la incidencia de lumbalgia, refuerza la importancia del

componente educativo en la intervencion kinesiolégica.
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Finalmente, la implementacion tecnoldgica emerge como una estrategia innovadora que
el kinesidlogo puede integrar en sus programas preventivos. Esto incluye el uso de
aplicaciones mdviles para seguimiento de programas, sistemas de autorregistro de
adherencia y sintomas, evaluaciones funcionales periddicas y adaptacion progresiva de
los protocolos. Esta aproximacion tecnoldgica, respaldada por la evidencia emergente
en poblaciones adultas similares, optimiza la accesibilidad y continuidad del

entrenamiento preventivo, complementando las estrategias presenciales tradicionales.

El impacto en la salud publica de la intervencion kinesioldgica especializada trasciende
la prevencion individual, contribuyendo a la reduccidn significativa de la incidencia de
lumbalgia inespecifica en la poblacion de golfistas amateurs, la promocién de hébitos de
actividad fisica saludable y la optimizacién del rendimiento deportivo. Desde la
perspectiva de la sostenibilidad del sistema de salud, estas intervenciones preventivas
pueden generar una reduccion sustancial de los costos asociados al tratamiento de
lumbalgias crénicas, menor necesidad de intervenciones terapéuticas complejas y

disminucién de consultas médicas por dolor lumbar relacionado con la practica del golf.

En conclusion, el kinesidlogo especializado en prevencién deportiva se posiciona como
el profesional idéneo para abordar la brecha investigativa identificada en esta tesina
respecto a programas especificos para golfistas amateurs. Su formacion en kinefilaxia,
combinada con el conocimiento de las demandas biomecdnicas especificas del golf y la
evidencia cientifica sobre programas preventivos efectivos, le permite disefar e
implementar intervenciones integrales que no solo reducirdn el riesgo de lumbalgia
inespecifica, sino que también promoverdn la adherencia sostenible a la practica del

golf, contribuyen al bienestar general de esta poblacion deportiva amateur.
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XI. ANEXOS

Anexo I: tabla de escala Pedro de estudios clinicos evaluados

1}I° Estudio /
Item PEDro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 | Puntaje
Total

1. Moore et al. | x X X X X 4
2012

2. Rasmussen.,
et al. (2013) X X X X X X X X 7

3. George et
al. (2007) X X X X X X X X X 8
militar

4. Pillastrini et
al. (2009) X X X X X X X X X 8

S. Mayer et al.
(2015) X X X X X X X X X 8
bomberos

6. Sihawong et
al. (2014) X X X X X X X X X 8
oficina

7. Kong et al.
(2022) X X X X X X 5
emergencias

8. Petri¢ et al. | x X X X X
(2020) yoga 4

9. Giagio S. et
al. (2019) X X X X X X X X 7

10. Helewa et |x X X X X X
al. (1999) 5

11. Baek etal. | x X X X X X
(2020) 5
agricultoras

12. Ottoet al. | x X X X X X X X
(2022) 7
enfermeria
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Items PEDro:

1. Criterios de elegibilidad y fuente (no puntia en PEDro, pero se incluye para

completitud)
2. Asignacion aleatoria
3. Asignacién oculta
4. Grupos similares en linea de base
5. Cegamiento de pacientes
6. Cegamiento de terapeutas
7. Cegamiento de evaluadores
8. Medidas clave obtenidas en mas del 85% de pacientes
9. Analisis por intencion de tratar
10. Resultados entre grupos reportados

11. Medidas de variabilidad y resultados estadisticos reportado
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Anexo II: entrada en calor y Ejercicios sugeridos para prevencion primaria de
lumbalgias aplicables a golfistas

I1.1. Entrada en calor sugerida por el protocolo “Gripp”.
El programa GRIPP consiste en 6 ejercicios sencillos, adaptados especificamente para
golfistas adultos, a realizar en un méximo de 10 minutos antes de jugar:

1. Movilizacién articular activa: Para caderas, columna y hombros, con énfasis en

rotaciones de cadera y columna lumbar.

2. Ejercicios de rotacion y flexibilidad: Movimientos relacionados con el swing

para preparar el rango lumbar-toracico.

3. Ejercicios de estabilidad y balance: En posicion de golf, con o sin el palo, para

activar el core y mejorar control postural.

4. Movimientos que simulan tareas del golf: Usando el propio palo para

familiarizacion y transferencia al gesto técnico real.

Las rutinas fueron disefiadas para ser individuales, facilmente accesibles (con tarjetas
ilustrativas y videos online), sin requerimiento de materiales extra, y pensadas para

integracion en la prictica real de campo
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Ejercicios del protocolo “Gripp”

Ejercicios: los mismos incluyen diferentes ejercicios de movilidad articular activa para
tren superior e inferior donde se incluyen balanceos, movimientos de flexo-extension y
movimientos de rotacion. Los autores recomiendan utilizar un palo corto y repetir cada

movimiento unas 10 veces por lado.

Gladdines S, von Gerhardt AL, Verhagen E, Beumer A, Eygendaal D, GRIPP9 study
collaborative. The effectiveness of a golf injury prevention program (GRIPP
Intervention) compared to the usual warm-up in Dutch golfers: Protocol design of a

randomized controlled trial. BMC Sports Sci Med Rehabil. 2022; 14:144.
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I1.2. Ejercicios sugeridos para prevencion primaria de lumbalgias aplicables a
golfistas

A. Fortalecimiento y resistencia del core:

1. Plancha frontal (plank) estdtica (con progresion de tiempo) y plancha lateral

estdtica y dindmica (izquierda y derecha)

il

Freepik. Plank exercise silhouette icon vector set [Internet]. 2024 [citado 30 agosto
2025]. Disponible en: https://www.freepik.com/premium-vector/plank-exercise-

silhouette-icon-vector-set_67279796.htm

2. Bird-dog (en cuadrupedia, alternando brazo y pierna contraria)

Freepik. Colorful collection of physiotherapy exercises [Internet]. 2017 [citado 30
agosto 2025]. Disponible en: https://www.freepik.com/free-vector/colorful-collection-

physiotherapy-exercises_1195785.htm
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3. Puente de gliteos (supine bridge)

& fffi‘.i-"’q

Freepik. Glute bridge exercise woman workout fitness aerobic exercises [Internet].
2024 [citado 30 agosto 2025]. Disponible en: https://www.freepik.com/premium-

vector/glute-bridge-exercise-woman-workout-fitness-aerobic-exercises_24456827.htm

4. Crunch con abdominal drawing-in maneuver (activacion de transverso abdominal)

®

Abdominal Drawing In Maneuver

No Gap in low back

Dhanvantari Physiotherapy Hoskote. Exercise for low back pain 4: draw-in maneuver

[Internet].  Facebook; 2022 [citado 30 ago. 2025]. Disponible en:
https://www.facebook.com/dhanvantariphysiotherapyhoskote/posts/exercise-for-

lowback-pain-4-draw-in-maneuversto-perform-the-draw-in-maneuver-

1ie/916502192136641/

5. Flexiones de cadera y extension lumbar en banco romano (“hiperextensiones”)

74



Véazquez D. Guia para principiantes (XI): Hiperextensiones. Vitonica [Internet]. 2013
Sep. 24 [citado 2025 Ago. 31]; Disponible

en: https://www.vitonica.com/musculacion/guia-para-principiantes-xi-hiperextensiones

B. Flexibilidad y movilidad:

1. Estiramiento de psoas iliaco (en lunge)

#4 Kneeling Lunge

Tulloch S. Exercises for low back pain [Internet]. Why I Exercise, [citado 2025 ago
31]. Disponible en: https://www.whyiexercise.com/exercises-for-low-back-

pain.html

2. .Estiramiento de isquiotibiales sentado/supino

Rovira A. ;Como hacer estiramientos en casa? [Internet]. Traumatologia y
Ortopedia Pediéatrica; 2016 [citado 2025 ago. 31]. Disponible

en: https://www.traumatologiayortopediapediatrica.com/2016/02/03/c%C3%B3
mo-hacer-estiramientos-en-casa/
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3. Movilizaciéon lumbar suave (“cat-camel”)

#1 Cat and Camel

Tulloch S. Exercises for low back pain [Internet]. Why I Exercise; [citado 2025 ago.
31]. Disponible en: https://www.whyiexercise.com/exercises-for-low-back-

pain.html

4. Rotaciones tordcicas en cuadrupedia (thread the needle)

802 CrossFit [video en internet]. YouTube. 2023 [citado 2025 agosto 31]. Disponible
en: https://www.youtube.com/shorts/gMjact_LTks
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C. Contraccion funcional y control motor:

1 Sentadilla parcial + movimientos de rotacion de tronco con banda eléstica (para

simular el swing)

Adrian Estrada. Rotaciones del tronco con bandas elésticas. Ejercicio de core para
potenciar tu abdomen [video en internet]. YouTube. 13 de enero de 2021. [Citado 31

de agosto de 2025]. Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=/7SBXcE_Vx4

2. Step-ups en banco o escaldn (trabajo de estabilidad y propulsion)

{
LT

Dumbbell Step Ups To Strength Movement For The Lower Body Hamstrings Quads &
Glutes [Internet]. DMoose. [Citado 31 de agosto de 2025]. Disponible
en: https://www.dmoose.com/blogs/quads/dumbbell-step-
up?srsltid=AfmBOoq6NApRgOREy7RI_{fQyeakUOuRgBY8KS6AzQhWobTbIBHncQ
k5M
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DOSIFICACION SUGERIDA.

Parametro Recomendacion

Moderada (50-75% capacidad maxima). Priorizar calidad y control del movimiento.

Intensidad Isométricos: mantener 20—60 segundos por repeticion.

2-3 series por ejercicio. Fuerza/core: 8—-12 repeticiones por serie. Isométricos: 20-60

Volumen segundos/serie. Flexibilidad: 2—4 repeticiones de 20-30 seg.

Pausas 30-60 segundos de descanso entre ejercicios. 1-2 minutos entre series.

Fuerza/core: 2-3 veces por semana. Flexibilidad/movilidad: 3—5 veces por semana (si hay
Frecuencia buena recuperacion). Educacion técnica/postural: 1 vez/semanal o quincenal (preferentemente

semanal grupal/supervisada).

Adaptado de: Thomas ZM et al. 2023; Mayer JM et al. 2015; Gladdines S et al. 2022;
Sihawong R et al. 2014; McGill S. 2002.
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