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CLBP: Dolor lumbar cronico

CNSLBP: Dolor lumbar cronico inespecifico
I. Introduccion:

El dolor lumbar se define como un sindrome musculoesquelético cuyo principal sintoma es la
presencia de dolor focalizado en el segmento final de la columna vertebral (zona lumbar), en
el area comprendida entre la reja costal inferior y la region sacra, y que en ocasiones puede

comprometer la region glatea, provocando disminucion funcional'.

Puede presentarse en forma de dolor agudo, debido principalmente a lesiones, traumaticas, a
esfuerzos leves o moderados, etc., o en forma de dolor cronico, de naturaleza mas compleja,
de mas larga duracion (a partir de 3 meses) o que persiste una vez resuelta la lesion. Una de
las principales diferencias entre la lumbalgia crénica y la aguda, radica en que en la primera
los factores cognitivos, emocionales, comportamentales y sociales adquieren una especial

importancia en el mantenimiento del dolor'.

Por lo que se refiere a los factores etiologicos, la causa especifica de la mayoria de los dolores
lumbares tanto agudos como crdnicos son las alteraciones de las diferentes estructuras que
forman la columna vertebral, como ligamentos, musculos, discos vertebrales y vértebras que
puede deberse a multiples factores como: traumatismos, un esfuerzo excesivo, una mala
postura, debilitamiento muscular o sobrecarga mecanica entre otros. Sin embargo, el dato mas
destacable en cuanto a su etiologia es que el 85% de los casos de dolor lumbar se atribuye a

una causa inespecifica’.

Por otro lado, el dolor lumbar inespecifico se define como un dolor mas o menos intenso, que
modifica su intensidad en funcion de las posturas y la actividad fisica, se acompafia de dolor
con el movimiento y puede asociarse o no a dolor referido o irradiado. El diagnodstico de
lumbalgia inespecifica implica que el dolor no se debe a fracturas, traumatismos o
enfermedades sistémicas y que no existe compresion radicular demostrada ni indicacion de

tratamiento quirurgico'.

La epidemiologia del dolor lumbar es una de las afecciones mas comunes dentro de la
poblacion laboralmente activa en todo el mundo. En los paises occidentales el 70-80% de la
poblacion padece dolor lumbar en algin momento de su vida y se convierte en la principal

causa de restriccion de movilidad, discapacidad a largo plazo y disminucion de la calidad de



vida, por ende, en una de las principales causas de ausentismo laboral y de consulta médica en

los servicios de traumatologia y cirugia ortopédica’.

En cuanto a los pacientes con dolor lumbar cronico, presentan varios sintomas y signos a
medida que aumenta la duracién del dolor. Cuando el dolor persiste, se vuelve intratable y
grave a través de una interaccion ciclica con factores psicosociales. Como lo ilustra el modelo
de miedo-evitacion del dolor, el dolor a menudo implica catastrofismo cuando se vuelve
intratable®. También este sindrome de dolor a veces se denomina enfermedad
multidimensional, ya que puede afectar el funcionamiento del paciente no solo en las esferas
fisica, sino también psicoldgica y social. Es decir, el dolor lumbar puede ser una causa de

ansiedad y depresion e imponer limitaciones en las actividades sociales y profesionales?.

Con respecto al tratamiento del dolor lumbar crénico, las guias de préctica clinica,
recomiendan la educacion y el ejercicio como intervenciones de primera linea’. Varios
estudios han informado que el ejercicio alivia el dolor lumbar cronico y previene la
discapacidad. Ademas, se ha descripto que este tipo de intervenciones tienden a mejorar la

calidad de vida de las personas con dolor lumbar cronico®.

A partir de la informacidén que se obtendrad en este trabajo de investigacion, se intentard dar
respuesta al siguiente interrogante: ;Qué efectividad tiene el ejercicio terapéutico en el

tratamiento del dolor lumbar cronico en personas adultas?



I1. Objetivos

IL.1. Objetivo General:

El objetivo general de esta investigacion sera analizar por medio de una revision bibliografica,
la eficacia del ejercicio terapéutico en el tratamiento kinésico del dolor lumbar crénico en

personas adultas.
I1.2. Objetivos Especificos:

e Describir la epidemiologia, la etiologia y la clasificacion del dolor lumbar.

e Describir los factores de riesgo del dolor lumbar y el diagndstico del dolor lumbar.

e Conocer los diferentes tratamientos para el dolor lumbar cronico que utilizan el ejercicio
terapéutico.

e Analizar la eficacia del ejercicio terapéutico en el dolor lumbar cronico a través de las

variables de dolor, discapacidad y calidad de vida.
II1. Justificacion:

El dolor lumbar es un problema sanitario y socioecondémico creciente, es una de las
afecciones mas comunes dentro de la poblacion laboralmente activa en todo el mundo, siendo
una de las principales causas de ausentismo laboral y discapacidad a largo plazo. Por lo tanto
en este trabajo de investigacion de revision bibliografia se buscara ampliar los conocimientos
que se tienen sobre el ejercicio terapéutico en el campo de la kinesiologia, brindando
informacion sobre los eficacia del ejercicio terapéutico en el tratamiento del dolor lumbar
cronico, en relacion a la disminucion del dolor , la discapacidad y la mejora de la calidad de
vida de las personas que padecen esta patologia , a su vez incentivando en la implementacion

del ejercicio terapéutico como un tratamiento de primera eleccion en el dolor lumbar créonico.



I'V. Marco Teorico

IV.1 Anatomia de la columna vertebral

La columna vertebral es una estructura osteofibrocartilaginosa cuyas funciones principales
son: sostener, proteger el cordon medular, permitir la estabilidad corporal y ser el centro de
gravedad del cuerpo humano. La columna vertebral es una estructura compleja conformada
por 33 vértebras que estdn separadas entre si por discos fibrocartilaginosos. Segin su

localizacion las vértebras se clasifican en:

e (Cervicales: 7
e Toracicas: 12
e [Lumbares: 5
e Sacras: 5

e C(Coccigeas: 3-4
La columna vertebral presenta cuatro curvaturas fisiologicas las cuales son:

e Lordosis cervical: curvatura de concavidad posterior
e (Cifosis toracica: curvatura de concavidad anterior
e Lordosis lumbar: curvatura de concavidad posterior

e C(Cifosis sacra: curvatura de concavidad anterior
IV.1.1 Caracteristicas especificas de las vértebras lumbares:

Region lumbar: Las vértebras lumbares cuentan con un cuerpo de tamafio grande, en razon a
que en esta zona se encuentra el mayor porcentaje de peso soportado por el cuerpo humano.
El agujero vertebral es de forma triangular, las ap6fisis transversas son largas y delgadas, en
las apofisis articulares encontramos a las caras superiores dirigidas en posicion posteromedial,
caras inferiores dirigidas en forma anterolateral, las apofisis espinosas son cortas, gruesas, en

forma de hacha, y se caracterizan por estar dirigidas en sentido caudal.
IV.1.2. Discos intervertebrales

En condiciones normales los discos intervertebrales representan la quinta parte de la altura de
la columna vertebral. Estin compuestos por una parte central que se denomina nucleo
pulposo. El 88% del nucleo estd compuesto por agua y su 12% restante por
mucopolisacaridos como el condroitin sulfato, el acido hialurénico y algunas proteinas. Su

parte periférica es el anillo fibroso, una capa de fibras concéntricas las cuales se disponen en
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forma vertical en su periferia y las cuales adoptan una disposicién més oblicua en la parte mas

interna del anillo.

Los cuerpos vertebrales se articulan entre si mediante la sinfisis formada por el disco
intervertebral y las placas terminales cartilaginosas, las cuales estdn en la porcion mas
superior e inferior de cada disco intervertebral configurando una morfologia en “sdndwich”.
En los niveles cervicales, toracicos y lumbares estas sinfisis se anclan levemente a los
ligamentos longitudinales anterior y posterior, lo cual ayuda a dar estabilidad a la articulacion.
Dependiendo del nivel la forma de los discos varia, siendo mas anchos en su porcion anterior
tanto en la columna lumbar y cervical, mientras que a nivel toracico son mas uniforme. Por
otro lado, son mas grandes en cuanto a su tamafo en la region lumbar debido a que deben

soportar todo el eje gravitatorio y mecéanico del cuerpo humano.

Estas articulaciones dan estabilidad a la columna vertebral, absorben el impacto descendente
de la presion que se genera en posicion vertical del cuerpo humano y por su componente

flexible permiten realizar movimientos como flexion, extension, y rotacion.
IV.1.4. Ligamentos de la columna vertebral

Los ligamentos de la columna vertebral tienen como funcién unir las estructuras permitiendo
a la columna soportar cargas mecéanicas y fuerzas de cizallamiento, limitando los
movimientos. Podemos dividir los ligamentos de la columna en dos, los que unen los cuerpos

vertebrales y los que unen los arcos vertebrales.
Ligamentos que unen los cuerpos vertebrales:

* Ligamento vertebral anterior: este ligamento se extiende desde el extremo caudal del
clivus recorriendo la porciéon o cara anterior de los cuerpos vertebrales y discos
intervertebrales hasta la porcidn superior del sacro.

* Ligamento vertebral posterior: se extiende desde el cuerpo del axis hasta el sacro,
recorriendo la porcion o cara posterior de los cuerpos vertebrales, insertandose en los

discos intervertebrales.

Ligamentos que unen los arcos vertebrales:



Ligamentos amarillos: Estos unen las ldminas vertebrales adyacentes y se encuentran
ubicados en la cara anterior de una ldmina, llegando hasta la cara posterior de la lamina
inferior. Se denominan de esta manera ya que en razon a su alto contenido de tejido
elastico tienen un color amarillo que los identifica.

Ligamentos interespinosos: Son los encargados de conectar las apofisis espinosas de las
vértebras adyacentes espinosas y se extienden desde la séptima vértebra cervical hasta el
sacro. Entre C1 y C6 toman el nombre de ligamento cervical posterior, el cual cumple la
misma funcion.

Ligamentos supraespinosos: Se encuentran a lo largo de los extremos posteriores de las
apofisis.

Ligamentos intertransversos: Conectan las apofisis transversas’.

IV.2. Musculos propios de la region lumbar:

Muisculo iliocostal lumbar

Origen: hueso sacro, cresta iliaca, apofisis espinosas de todas las vértebras lumbares,
fascia toracolumbar.

Insercion: angulo costal de la 7ma a la 12va costilla.

Accion: extension, inclinacion hacia el mismo lado y rotaciéon hacia el mismo lado de la
columna lumbar.

Inervacién: ramos dorsales de los nervios espinales T7-L5.

Musculos intertransversos

Origen (M. intertransverso lumbar lateral): apofisis transversas de todas las vértebras
lumbares y ap6fisis transversas de T12.

Insercion: apofisis transversas de la Sta a la 1ra vertebra lumbar, apofisis transversa de
T11 y tuberosidad iliaca

Accién: extension e inclinacion hacia el mismo lado de la columna lumbar.

Inervacion: ramos ventrales de los nervios espinales T12-L5

Origen (M. intertransverso lumbar medial): tuberosidad iliaca, ap6fisis accesoria de la
4ta a la lera vértebra lumbar.

Insercion: apofisis mamilares de la 4ta a la 2da vértebra lumbar.

Accion: extension, inclinacion hacia el mismo lado de la columna lumbar.

Inervacion: ramos dorsales de los nervios espinales de L1-L5.
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Musculos rotadores lumbares corto y largo

e Origen: base de las apofisis mamilares lumbares de las vértebras lumbares

e Insercion: base de las apofisis espinosas y del arco vertebral de las vértebras lumbares.

® Accion: extension, inclinacion hacia el mismo lado y rotacion hacia el lado opuesto de la
columna lumbar

e Inervacion: ramos dorsales de los nervios espinales L1-L5.
Misculo multifido lumbar

e Origen: ap6fisis mamilares de las vértebras lumbares, hueso sacro (superficie dorsal hasta
S4).

e Insercidn: apofisis espinosas de las vértebras lumbares superiores y vertebras toracicas
inferiores

e Accion: extension, inclinacion hacia el mismo lado y rotacién hacia el lado opuesto de la
columna lumbar.

e Inervacion: ramos dorsales de los nervios espinales de L1-S1.
Misculo cuadrado lumbar

e Origen: cresta iliaca

e Insercion: limite inferior de la 12va costilla y apodfisis transversas de la lera a la 4ta
vertebra lumbar.

e Accion: inclinacion hacia el mismo lado de la columna lumbar.

e Inervacion: nervios intercostales, T12-L1, nervios subcostales T12, nervio

iliohipogastrico T12-L1, nervio ilioinguinal, L1.
IV.3. Musculos de 1a region abdominal:

Musculo recto del abdomen

e Origen: cartilagos costales de la 5ta a la 7ma costilla y apofisis xifoides.

e Insercion: cresta y sinfisis del pubis.

e Accion: flexion del tronco, retroversion pélvica y prensa abdominal.

e Inervacion: nervios intercostales T5-T11, nervio subcostal T12, nervio iliohipogastrico

T12-L1 y nervio ilioinguinal L1.

Musculo transverso del abdomen
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e Origen: cartilago costal de la 6ta a la 12va costilla y apofisis transversa de las vértebras
lumbares.

e Insercion: linea alba.

e Accion: rotacion del tronco hacia el mismo lado, prensa abdominal.

e Inervacion: nervios intercostales T5-T11, nervio iliohipogastrico TI12-L1, nervio

ilioinguinal L1.
Musculo oblicuo interno del abdomen

e Origen: ligamento inguinal, cresta iliaca, fascia toracolumbar

e Insercion: cresta pubica, cartilago costal de la 9va a 12va costilla y linea alba a través de
la vaina del recto.

e Accion: flexion, rotacion e inclinacion del tronco hacia el mismo lado.

e Inervacion: nervios intercostales T5-T11, nervio subcostal T12 nervio iliohipogastrico

T12 -L1 y nervio ilioinguinal L1.
Muiasculo oblicuo externo del abdomen

e Origen: De la 5ta a la 12va costilla, bordes caudales y superficies externas.

e Insercion: tubérculo pubico, cresta pubica, labio externo de la cresta iliaca, ligamento
inguinal y linea alba

e Accion: rotacion del tronco hacia el lado opuesto, flexion e inclinacion del tronco hacia el
mismo lado.

e Inervacion: nervios intercostales T5-T11, nervio subcostal nervio ilioinguinal L1°.
IV.4. Biomecanica de la columna lumbar

IV.4.1. Vertebras:

Las vértebras, vistas desde una perspectiva general, guardan una distribucién biomecanica
similar, en las que se aprecian dos sistemas de carga, uno anterior y otro posterior, divididos

artificialmente por una linea imaginaria que pasa por el centro del canal raquideo.

El cuerpo vertebral tiene un disefo estructural que le permite soportar cargas axiales, al
mismo tiempo que presenta un agujero raquideo, cuya funcidon es proteger las estructuras
nerviosas de la médula y la cauda equina. Debido a la combinacion de hueso compacto y
hueso esponjoso, el cuerpo vertebral posee una caracteristica de baja densidad con alta

resistencia. Las caracteristicas biomecanicas de la columna lumbosacra estan basadas en la
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posicion que tiene este segmento en relacion con la columna vertebral, el disefio estructural y
los Grados de Libertad de Movimiento (GLM) que desarrollan. Gracias a los GLM y a la
capacidad de carga del segmento lumbosacro, es posible que las estructuras que estan por
arriba de esta region puedan realizar movimientos de flexion y extension, lateralizacion y

rotacion.

Las facetas articulares forman el punto de apoyo de una palanca de primer grado, lo que
permite realizar eficacia biomecanica con ahorro de energia, propio de las palancas
interapoyadas. A las facetas se les considera una fuente de dolor vertebral y juegan un papel
importante dentro de la estabilidad vertebral, soportando 18% de la carga compresiva total en

un segmento lumbar.

La posiciéon de la articulacion lumbosacra permite soportar grandes cantidades de carga sin
que se afecten los tejidos; sin embargo, la inclinacion del sacro produce un esfuerzo similar al
que se produce en un plano inclinado con un cuerpo que se desliza a través de él, donde las
fuerzas de gravedad provocan un desplazamiento hacia abajo y hacia el frente sobre la

superficie sacra, incrementandola tension ligamentaria y del disco intervertebral.
IV.4.2. Disco intervertebral:

Los discos intervertebrales, estan compuestos por colageno y proteoglicanos, son las
estructuras avasculares mas grandes del cuerpo. Estos estan constituidos por un anillo fibroso,

un nucleo pulposo y dos placas adyacentes a las vértebras que componen la unidad funcional.

El disco intervertebral es una estructura que transmite cargas al mismo tiempo que es un
componente que hace las veces de cojinete, lo que provee de flexibilidad a la columna. La
accion de las cargas mecénicas es de fundamental importancia para mantener un disco
intervertebral sano. Las cargas normales que se presentan a diario en las actividades de la vida
cotidiana en el ser humano generan sefiales biofisicas a las cé€lulas, las cuales regulan las
funciones fisiologicas del disco intervertebral, se remodela de manera constante la matriz del

disco y esto permite que se genere un mantenimiento autonomo.

El nuacleo pulposo constituye la parte central del disco intervertebral, ocupa entre 40 y 50%
del volumen del disco de un adulto. Esta compuesto por agua y proteoglicanos polianionicos,
¢stos contienen cargas negativas que ejercen un fuerte poder osmotico. La gran cantidad de
agua del nucleo pulposo permite absorber cargas de presion de la columna vertebral y

transmitirlas a los tejidos circundantes. El anillo fibroso estd compuesto por fibras colagenas
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tipo I de predominio eldstico, que forman entre 15 y 25 placas concéntricas de
aproximadamente 0.05 mm a 0.5 mm de espesor. Cerca de 48% de las laminas son arillos
concéntricos incompletos y este porcentaje se incrementa con la edad. Las fibras de coldgena
estan orientadas entre 25° y 45° sobre el plano transverso. Esta forma de orientacion de las
fibras permite al anillo fibroso tener propiedades de resistencia y de fuerza tensil, asi como de

absorcion de estrés fisico que se transmite al nticleo pulposo.
IV.4.3. Ligamentos:

Los ligamentos son estructuras uniaxiales, estdin compuestas de tejido conectivo que dan
estabilidad a las articulaciones. Una de sus caracteristicas es que resistirdn a las fuerzas de
tension, pero se van a ensanchar cuando se les aplica compresion. Los elementos en la
columna lumbar, de adelante hacia atrds, pueden mencionarse de la siguiente manera:
ligamento longitudinal anterior, ligamento longitudinal posterior, ligamento amarillo,
ligamentos capsulares, ligamento interespinoso y ligamento supraespinoso, los cuales
desarrollan una funcién especifica como estabilizadores de acuerdo a su orientacion y
localizacién, con respecto a la vértebra en movimiento; sin olvidar que los ligamentos tienen
mayor estabilidad de acuerdo al brazo de palanca que presente con respecto al eje de rotacion

instantanea. Por tanto, se concluye que entre mayor sea el brazo de palanca mayor estabilidad

habra.

En conjunto, todos los ligamentos proveen estabilidad a las vértebras, ayudan a la distribucion
de cargas y amortiguan el esfuerzo cortante producido por fuerzas de cizallamiento; al mismo
tiempo, permiten movimiento en varios grados de libertad sin alterar la estabilidad. La
resistencia de los ligamentos es variable y estd determinada por su posicion anatomica y su
composicion histologica. El dano que ocurre en un ligamento habitualmente se debe a un

estiramiento que sobrepasa su limite fisiologico’
IV.5. Movimientos de la columna lumbar

IV.5.1. Flexion del raquis lumbar:

Durante el movimiento de flexion, el cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente se inclina y
desliza ligeramente hacia delante, lo que disminuye el grosor del disco en su parte anterior y
lo aumenta en su parte posterior. De este modo, el disco intervertebral toma forma de cufia de
base posterior y el nucleo pulposo se ve desplazado hacia atras. Asi pues, su presion aumenta

en las fibras posteriores del anillo fibroso; simultdneamente las apo6fisis articulares inferiores
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de la vértebra superior se deslizan hacia arriba y tienden a separarse de las apofisis articulares
superiores de la vértebra inferior. La cédpsula y los ligamentos de esta articulacion
cigapofisaria estan tensos al maximo, al igual que todos los ligamentos del arco posterior: el
ligamento amarillo, el ligamento interespinoso, el ligamento supraespinoso y el ligamento
longitudinal posterior. Esta puesta en tension limita, en definitiva, el movimiento de flexion.
La amplitud de la flexion del raquis lumbar es de 40°, que se acompaiia de un enderezamiento

de la lordosis lumbar.
IV.5.2 Extension del raquis lumbar:

Durante el movimiento de extension, el cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente se inclina
hacia atras y retrocede. Al mismo tiempo, el disco intervertebral se hace mas delgado en su
parte posterior y se ensancha en su parte anterior, tornandose cuneiforme de base anterior. El
nucleo pulposo se ve desplazado hacia delante, lo que tensa las fibras anteriores del anillo
fibroso. A la par, el ligamento longitudinal anterior se tensa. En cambio, el ligamento
longitudinal posterior se distiende, constatandose simultaneamente que las ap6fisis articulares
inferiores de la vértebra superior se encajan con mas profundidad entre las apofisis articulares
superiores de la vértebra inferior mientras que las ap6fisis espinosas contactan entre si. De
esta forma, el movimiento de extension queda limitado por los topes 6seos del arco posterior
principalmente y por la puesta en tension del ligamento longitudinal anterior. La amplitud de

la extension del raquis lumbar es de 30°, que se acompaiia de una hiperlordosis lumbar.
IV.5.3 Inclinacion lateral del raquis lumbar:

Durante el movimiento de inclinacion lateral, el cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente
se inclina hacia el lado de la concavidad de la inclinacion lateral y el disco se torna
cuneiforme, mas grueso en el lado de la convexidad. El nucleo pulposo se desplaza
ligeramente hacia el lado de la convexidad. El ligamento intertransverso del lado de la
convexidad también se tensa y distiende del lado de la concavidad. Hay un deslizamiento
desigual de las apofisis articulares del lado de la convexidad, la apodfisis articular de la
vértebra superior se eleva, mientras que del lado de la concavidad desciende. Existe
simultdneamente una distension de los ligamentos amarillos y de la capsula articular
cigapofisaria del lado de la concavidad y, por el contrario, una tension de estos mismos
elementos en el lado de la convexidad. La amplitud de la inclinacion del raquis lumbar es de

20° a 30° hacia cada lado.

IV.5.4 Rotacion del raquis lumbar:

15



Durante el movimiento de rotacion, la vertebra superior gira sobre la vertebra inferior, este
movimiento de rotacion debe acompafiarse obligatoriamente de un deslizamiento del cuerpo
vertebral de la vértebra superior en relacion al de la vértebra inferior. El disco intervertebral
no estd por tanto solicitado en torsion axial, lo que daria una amplitud de movimiento
relativamente grande, sino en cizallamiento; esto explica que la rotacion axial en la columna
lumbar sea limitada tanto en cada nivel como en su conjunto. Se debe subrayar que la
columna lumbar no esta conformada para realizar la rotacion axial, ya que esta limitada por la
orientacion de las carillas articulares. La amplitud de la rotacion del raquis lumbar es de 5°

hacia cada lado®.

IV.6. Dolor
IV.6.1 Definicion de Dolor

El dolor, segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), se define como una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o parecida a la asociada con,

dafio tisular real o potencial.
1V.6.2. Factores claves en la nueva definicion de dolor:

e El dolor es siempre una experiencia personal que esta influenciada en diversos grados por
factores biologicos, psicoldgicos y sociales.

e El dolor y la nocicepcion son fendmenos diferentes. EI dolor no puede inferirse
unicamente de la actividad de las neuronas sensoriales.

e A través de sus experiencias de vida, las personas aprenden el concepto de dolor.

e Debe respetarse el relato de una persona sobre una experiencia como dolor.

e Aunque el dolor por lo general cumple una funcion adaptativa, puede tener efectos
adversos sobre la funcion y el bienestar social y psicoldgico.

e La descripcion verbal es solo uno de varios comportamientos para expresar dolor; la
incapacidad de comunicarse no niega la posibilidad de que un ser humano o un animal no

humano experimente dolor.
IV.6.3. Clasificacion del dolor segun la IASP:

e Dolor nociceptivo: Dolor que surge del dafo real o potencial del tejido no neural y se
debe a la activacion de los nociceptores.
e Dolor neuropatico: Dolor causado por una lesion o enfermedad del sistema nervioso

somatosensorial. El dolor neuropatico es una descripcion clinica (y no un diagnostico)
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que requiere una lesion demostrable o una enfermedad que satisfaga los criterios de
diagnodstico neurologico establecidos. El término lesion se usa cominmente cuando las
investigaciones diagnosticas (por ejemplo., imagenes, neurofisiologia, biopsias, pruebas
de laboratorio) revelan una anomalia o cuando hubo un traumatismo evidente. El término
enfermedad se usa comunmente cuando se conoce la causa subyacente de la lesion (por
ejemplo, accidente cerebrovascular, vasculitis, diabetes mellitus, anomalia genética)

e Dolor nociplasico: Dolor que surge de la nocicepcion alterada a pesar de que no hay
evidencia clara de dafio tisular real o potencial que provoque la activacion de los
nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o lesion del sistema somatosensorial

que causa el dolor’.
IV.6.4 Dolor crénico:

El dolor cronico se define como el dolor que persiste mas alld del tiempo normal de curacion
y por lo tanto carece de la funcidon de advertencia aguda de la nocicepcion fisiologica. Es el

dolor persistente o recurrente que dura mas de 3 meses.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) desarrolldé una clasificacion
sistematica del dolor cronico. Estd clasificacion distingue los sindromes de dolor primario
cronico y secundario cronico, incluyendo en la clasificacion la severidad del dolor, su curso

temporal y la evidencia de factores psicologicos y sociales.

Sindrome de dolor crénico primario: El dolor primario crénico se define como el dolor en
una 0 mas regiones anatomicas que persiste o recurre durante mas de 3 meses y esta asociado

con una angustia emocional significativa o una discapacidad funcional

Sindrome de dolor crénico secundario: Los sindromes de dolor secundario crénico estan
relacionados con otras enfermedades como causa subyacente, por lo que el dolor puede

considerarse inicialmente como un sintoma'®
IV6.5. Instrumentos para la valoracion de dolor: Escalas de dolor

Definir el dolor y hacerlo de tal manera que tenga una aceptacion unanime es complejo,
puesto que se trata de una experiencia individual y subjetiva, a lo que se une el hecho de que
no existe método cientifico que lo haga “medible”, y se acompafia la percepcion de un
heterogéneo grupo de matices y sensaciones que pueden incrementarla. Esta dificultad para
evaluarlo hace que se recurra a instrumentos que, con el minimo esfuerzo para el paciente,

sean facilmente comprensibles y que demuestren fiabilidad y validez; por ello, junto con la
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informaciéon que proporciona la historia clinica, se ha recurrido tradicionalmente a escalas:

analogica, verbal, numérica, grafica, etc. (la comparativa de las mismas se muestra en la Tabla

.

Previamente al uso de estas escalas es necesario que el paciente entienda el significado y

contenidos del cuestionario o de la escala, y su utilidad como herramienta de evaluacion en la

evolucion de su sintomatologia y en su aplicacion para la toma de decisiones terapéuticas. El

paciente ha de estar en condiciones cognitivas adecuadas que garanticen su capacidad para

colaborar. El lenguaje ha de estar en concordancia con el nivel cultural del paciente y el

médico valorador ha de puntuar sin interferir ni juzgar''.

Tabla 1. Escalas mas utilizadas para la valoracion de dolor

numérica (EN)

y 10 la mayor intensidad; el paciente selecciona el

Tipo de Caracteristicas Numeracion
escala interpretacion
Escala Permite medir la intensidad del dolor con la Sin dolor
analogica maxima reproductibilidad entre los observadores. Méximo dolor
visual Consiste en una linea horizontal de 10
(EVA) centimetros, en cuyos extremos se encuentran las

expresiones extremas de un sintoma. En el

izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad

y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al

paciente que marque en la linea el punto que

indique la intensidad y se mide con una regla

milimétrica. La intensidad se expresa en

centimetros o milimetros
Escala Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia | 0 = sin dolor

10 = maximo

resulta mas sencillo. Se establece una asociacion

entre categorias y un equivalente numérico

nimero que mejor evalta la intensidad del dolor
sintoma. Es el mas sencillo y el mas usado
Escala Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar | 0 (nada)
categorica los sintomas con las otras escalas; expresa la 4 (poco)
(EC) intensidad de sintomas en categorias, lo que 6 (bastante)

10 (mucho)
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Escala visual | Consiste en una linea horizontal de 10 cm; en el 0 =nada
analogica de extremo izquierdo esta la ausencia de dolory enel | 10=

intensidad derecho el mayor dolor imaginable insoportable

Escala visual | Consiste en la misma linea; en el extremo 0 =no mejora
analogica de izquierdo se refleja la no mejora y en el derecho la | 10 = mejora

mejora mejora total

(Valoracion del dolor. Revision comparativa de escalas, 2018)"

IV.7. Dolor lumbar

IV.7.1. Definicion:

El dolor lumbar se puede considerar como un sintoma en lugar de una patologia, el cual
podria ser resultado de diversas patologias o enfermedades. Comunmente, estd definido por
aquel dolor localizado entre el borde inferior de la parrilla costal y los pliegues gliteos,
pudiendo estar acompafnado de dolor en una o las dos piernas, ademas de poder estar asociado
a sintomas neuroldgicos en las extremidades inferiores'”. La forma mdas comin de
presentacion es la denominada “dolor lumbar crénico inespecifico”, donde la causa

anatomopatoldgica no esta determinada’®.

IV.7.2. Epidemiologia

La incidencia se define como el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se produce
en una colectividad durante un periodo de tiempo determinado, expresa el riesgo de
enfermarse o sufrir dafio en un grupo humano especifico. En el caso de la lumbalgia se ha
reportado que la incidencia de vida se estima entre un 60 % y 80 %, de ellas un 80-90 % son
lumbalgias agudas, y un 10-20 % la conforman las cronicas. Segtin datos recogidos en Europa
alrededor de un 70 % de la poblacion ha sufrido de dolor lumbar al menos una vez en la vida
y se reportan entre 15 y 40 % de casos nuevos de 1 cada afio. En las sociedades occidentales,
la incidencia de lumbalgia varia entre el 60 y el 90 % y los datos advierten que entre el 55 y el
80 % de las personas se veran incapacitadas al menos una vez en la vida debido al dolor

lumbar'*.

IV.7.3. Los tres tipos de dolor
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El dolor lumbar podria comprender los tres tipos de dolor (nociceptivo, neuropatico o
nociplastico) sugeridos por la IASP dependiendo del mecanismo subyacente que lo

provoque’.

En referencia al dolor lumbar, se pueden distinguir los tres tipos de dolor descritos con
anterioridad. El dolor nociceptivo que se define como el dolor que surge de un dafio real o
amenazante en el tejido no neural y se debe a la activacion de los nociceptores, o como un
dolor atribuible a la activacion de las terminales receptivas periféricas de las neuronas
aferentes primarias en respuesta a sustancias quimicas nocivas, estimulos mecéanicos o
térmico nocivos. El dolor neuropatico define como el dolor causado por una lesion o
enfermedad primaria del sistema nervioso somatosensorial. Dentro de la poblacion con dolor
lumbar, la radiculopatia lumbar es un tipo comin de dolor neuropatico lumbar, mientras que
el tejido miofascial (es decir, la fascia toracolumbar) y algunos ligamentos lumbares
contienen nociceptores capaces de generar dolor nociceptivo. Tanto el dolor nociceptivo como
el neuropatico pueden clasificarse como dolor lumbar especifico, cuando existe un

diagndstico anatomopatologico claro'®.

Los dolores lumbares de origen inespecifico (85% de los casos) se enmarcarian dentro del
tercer tipo de dolor, dado que no se puede establecer un diagnostico anatomo patologico con
certeza, no se puede identificar la causa, podriamos categorizarlo dentro del denominado
dolor nocipastico'®. De esta manera, el mecanismo de sensibilizacion del sistema nervioso
podria explicar los sintomas que sufren los pacientes de dolor cronico en ausencia de un
origen claro de informacién nociceptivo o en ausencia de dafio tisular'’. La sensibilizacion
central, provocado por un procesamiento neuronal erroneo, generando dolor persistente en

ausencia de dafio o lesiones de las estructuras anatomicas'®.

La sensibilizacion central ha sido definida operativamente como una amplificacion de la
sefializaciéon neural dentro del SNC central que provoca hipersensibilidad al dolor. La
sensibilidad central abarca varias disfunciones relacionadas dentro del sistema nervioso
central, todo lo que contribuye a la respuesta alterada (a menudo aumentada) a una variedad
de estimulos como presion mecanica, sustancias quimicas, luz, sonido, frio, calor, estrés y
electricidad. Las disfunciones del sistema nervioso central incluyen procesamiento sensorial
alterado en el cerebro, mal funcionamiento de los mecanismos anti-nociceptivos
descendentes, aumento de la actividad de las vias facilitadoras nociceptivas y aumento de la

suma temporal del dolor secundario'®.
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IV.7.4 Fisiopatologia del dolor de lumbar

El dolor estd mediado por nociceptores, neuronas sensoriales periféricas especializadas que
nos alertan sobre estimulos potencialmente dafiinos en la piel al convertir estos estimulos en
sefales eléctricas que se transmiten a centros cerebrales superiores. Los nociceptores son
neuronas somatosensoriales primarias pseudounipolares con su cuerpo neuronal ubicado en el
ganglio de la raiz dorsal. Son axones bifurcados: la rama periférica inerva la piel y las ramas
centrales hacen sinapsis con neuronas de segundo orden en la asta dorsal de la médula espinal.
Las neuronas de segundo orden se proyectan hacia el mesencéfalo y el talamo, que a su vez se
conectan a las cortezas somatosensorial y cingulada anterior para guiar las caracteristicas
sensoriales discriminatorias y afectivo-cognitivas del dolor, respectivamente. La asta dorsal de
la médula es un sitio importante de integraciéon de la informacién somatosensorial y esta
compuesto por varias poblaciones de interneuronas que forman vias inhibidoras y
facilitadoras descendentes, capaces de modular la transmision de sefiales nociceptivas. Si el
estimulo nocivo persiste, pueden ocurrir procesos de sensibilizacion periférica y central,
convirtiendo el dolor de agudo a cronico. La sensibilizacion central se caracteriza por el
aumento de la excitabilidad de las neuronas dentro del sistema nervioso central, de modo que
las entradas normales comienzan a producir respuestas anormales. Es responsable de la
alodinia téctil, es decir, el dolor provocado por el roce ligero de la piel, y de la propagacion de
la hipersensibilidad al dolor mas all4 de un area de tejido dafiado. La sensibilizacion central
ocurre en varios trastornos de dolor cronico, como trastornos temporomandibulares, dolor
lumbar, osteoartritis, fibromialgia, dolor de cabeza. A pesar de un mejor conocimiento de los
procesos que conducen a la sensibilizacion central, todavia es dificil de tratar. La
sensibilizacion periférica y central tienen un papel clave en la cronificacion del dolor lumbar.
De hecho, los cambios minimos en la postura podrian provocar facilmente una inflamacion
duradera en las articulaciones, los ligamentos y los musculos involucrados en la estabilidad de
la columna lumbar, lo que contribuye a la sensibilizacidén tanto periférica como central.
Ademas, las articulaciones, los discos y los huesos estan ricamente inervados por fibras A

delta cuya estimulacion continua podria contribuir facilmente a la sensibilizacion central .
IV.7.5. Etiologia del dolor lumbar:

Debemos tener en cuenta que esto es un sintoma y no una patologia, por lo que debemos
sospechar de varias causas. Si bien es cierto, el dolor de espalda puede ser causado por un

motivo especifico, en el 85% de casos no se logra determinar cual es la verdadera causa, a
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esto se denomina lumbalgia inespecifica. En varios estudios existe evidencia de como se
diferencian las posibles causantes sea dentro o fuera de la columna. Hay que tener en cuenta
que la columna vertebral posee discos intervertebrales, musculos, ligamentos, fascia y

nervios, cualquiera de estas estructuras mencionadas podria ocasionar dolor al lesionarse.

También debemos tener en cuenta que, por la parte externa de la columna lumbar, pero
apegado ella, encontramos la cavidad abdominal en donde hallamos diferentes organos, los
cuales pueden afectarse y producir una alteracion que afecte otros de manera contigua y
produzca una irradiacion del dolor de manera dorsal, y se localice en la zona lumbar. Del
mismo modo, existen otras causas que pueden presentar lumbalgia como por ejemplo en la
piel, si hay presencia de infeccion o una alteracion de esta y de ser el caso no se requerira de

estudios complementarios®.
IV.7.6. Clasificacion de dolor lumbar:
IV.7.6.1 Segiin el tiempo de evolucion se clasifican en:

* Lumbalgia Aguda: El dolor se define como inmediato y con una duracion inferior a 6
semanas.

* Lumbalgia Subaguda: El dolor tiene una duracion entre seis semanas a tres meses

* Lumbalgia Cronica: El dolor tiene una duracion mayor a los tres meses. Esta se

caracteriza por periodos por exacerbaciones o recurrencias.

Cuando se presenta un nuevo episodio de lumbalgia después de estar asintomatico por seis
meses se considera una recurrencia, en cambio si ocurre antes de los seis meses es una

exacerbacion®!.
IV.7.6.2. Segun la Etiologia:

Las etiologias de la lumbalgia se han clasificado convencionalmente como especificas y no
especificas. Como puede deducirse, el dolor lumbar especifico puede atribuirse a una causa
definida, mientras que el inespecifico carece de una etiologia clara. Ademas de los tipos
mencionados anteriormente, la lumbalgia especifica se subclasifica en categorias de

lumbalgia mecanica, lumbalgia no mecénica y lumbalgia no vertebral y visceral.

Lumbalgia mecanica: Es aquella que mejora con el reposo y empeora con el movimiento.
Esta es la causa mas frecuente de lumbalgia, corresponde a 80% de los casos diagnosticados.

Las causas mas frecuentes de lumbalgia mecanica son:
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Por alteraciones estructurales: Espondildlisis, espondilolistesis, escoliosis, patologia discal,
artrosis interapofisarias posteriores, dismetrias pélvicas, embarazo, sedentarismo e

hiperlordosis.

Por traumatismos: Distension lumbar, Fractura de compresion de cuerpos vertebrales y de
apofisis transversas, Subluxaciéon de la articulacion vertebral, Espondilolistesis: fractura

traumatica del istmo.

Lumbalgia no mecanica: No se modifican con el esfuerzo (no mecanico), apuntando a una

causa fuera de la columna. Las causas de lumbalgia no mecénica son:
Inflamatorias: Espondiloartritis, anquilosante, Espondiloartropatias
Infecciosas:

* Agudas: gérmenes pidgenosetioldgico-clinica.

* Cronicas: tuberculosis, brucelosis, hongos.
Tumorales:

* Benignas: osteoma osteoide, osteoblastoma, fibroma, lipoma.
* Malignas: mieloma multiple, sarcoma osteogénico, osteosarcoma.

* Metastasis vertebrales: mama, prostata, pulmoén, rifdn, tiroides, colon.
Tumores intrarraquideos: meningioma, neurinoma, ependidoma

Enfermedades endocrinas y metabélicas: osteoporosis con fracturas, osteomalacia,

sacromegalia, alteraciones de las paratiroides, condrocalcinosis, fluorosis, ocronosis.
Enfermedades hematolégicas: leucemias, hemoglobinopatias, mielofibrosis, mastocitosis.

Miscelanea: enfermedad de Paget, artropatia neuropatica, sarcoidosis, enfermedades

hereditarias.
Fibromialgias y problemas psiconeuroticos.
Lumbalgias no vertebrales y viscerales (dolor referido):

* Patologia osteoarticular no vertebral: cadera, articulacion sacroiliaca.
* Patologia gastrointestinal: ulcus gastroduodenal, tumores pancreaticos, duodenales,
gastricos o colonicos, pancreatitis cronica, colecistitis, diverticulitis.

» Patologia vascular: aneurisma disecante de la aorta abdominal.
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» Patologia retroperitoneal: hemorragia, linfoma, fibrosis, absceso del psoas.
* Patologia genitourinaria: endometriosis, embarazo ectdpico, neoplasia genital, de vejiga,

prostata o rifion, pielonefritis, prostatitis, urolitiasis®.
IV.7.7 Factores de riesgo del dolor lumbar:
IV.7.7.1 Factores individuales:

Edad: La incidencia de la lumbalgia es mas frecuente en la tercera década de la vida, en

edades entre 60 y 65 afos.

Sexo: Una revision sistematica realizada sobre el comportamiento de la lumbalgia demostrd
que la prevalencia media de dolor lumbar fue mayor en las mujeres; de manera individual en
rangos de edades entre 40 y 80 afios, a su vez se plantea que puede estar influenciado por
factores psicosociales, asi como por el proceso hormonal del ciclo menstrual que hace a la

mujer mas sensible al dolor.

Bajo nivel educacional: Existe una alta relacién entre el bajo nivel educacional con el

aumento de la incidencia de dolor lumbar.

Obesidad: Se ha observado que existe una fuerte relacion entre la ocurrencia de dolor lumbar
y un elevado indice de masa corporal (30 o mas), la obesidad es un factor de riesgo de dolor
lumbar, fundamentalmente en edades medias de vida, trayendo como consecuencia presiones

en la columna vertebral y dafo a nivel del disco y otras estructuras.

Osteoporosis: Algunos estudios relacionan la disminucion de la masa 6sea a nivel lumbar con
la incidencia de dolor a este nivel en hombres, mientras otros estudios asocian el dolor de
espalda bajo con un aumento de la osteopenia y osteoporosis. En la tercera edad la
osteoporosis también constituye un factor de riesgo de lumbalgia, trayendo como
consecuencias fracturas patologicas de la region lumbar y espondilolistesis, asi como

aplastamientos vertebrales

Practica de ejercicios: La asociacion entre actividad fisica y lumbalgia ha sido muy
investigada. En un estudio de cohorte sobre la incidencia de la actividad fisica en el dolor
lumbar se demostré que la actividad fisica moderada se comportdé como un protector del
desarrollo de dolor lumbar, mientras que la actividad fisica intensa no constituye un modo de

prevencion en esta patologia.

IV.7.7.2 Factores psicosociales:
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La depresion, la ansiedad, el estrés y ciertos comportamientos ante el dolor, asi como otros
factores psicosociales influyen en la cronificacion del dolor lumbar. En La incapacidad
laboral por lumbalgia se relacionan tantos factores fisicos como psicosociales entre los cuales
encontramos, la insatisfaccion laboral, el tipo de trabajo, el lugar de trabajo, el ambiente
laboral y el nivel de ingresos. Un ambiente de trabajo con rutinas monétonas de horarios poco
flexibles, espacios de trabajo reducidos expuesto a posturas poco ergondémicas 0 movimientos
frecuentes y repetitivos, durante un periodo prolongado de tiempo son algunas de las causas
por las cuales se presenta con mayor frecuencia el dolor de la zona lumbar en este tipo de

poblacion.
IV.7.7.3 Factores laborales:

Las causas de dolor lumbar son multiples, varios estudios han tratado de determinar la
significacion causal de diferentes factores en la produccion del dolor. Entre las etiologias
posibles se han citado factores fisicos como el levantamiento de pesos, las cargas fisicas
elevadas, la vibracion y el estrés postural. Este tltimo ha sido considerado como el mas
comunmente implicado, ya que incluye movimientos como inclinarse y girar que pueden ser
frecuentes y repetidos, los cuales pueden conducir a degeneracion discal y protrusiones

discales de diversa magnitud, con dolor lumbar y ciatica consecuente'*.
IV.7.8 Diagnostico del dolor lumbar

El objetivo del triage de diagndstico para el dolor lumbar es excluir las causas no espinales
del dolor lumbar y asignar a los pacientes a una de las tres categorias patologia espinal

especifica, sindrome radicular y dolor lumbar inespecifico.

Dentro de la patologia espinal especifica, se encuentran las fracturas vertebrales, las
enfermedades malignas, infeccion espinal, espondiloartritis y el sindrome de la cauda equina.
En esta categoria se usan las banderas rojas, que permiten identificar a los pacientes con una

mayor posibilidad de padecer patologia espinal especifica.

Dentro del sindrome radicular, se encuentran el dolor radicular, la radiculopatia y la
estenosis de canal. Este grupo de patologias suele estar asociado a hernias discales, osteofitos,
espondilolistesis y estenosis degenerativa del canal. El item diagnostico para la identificacion
del dolor radicular es la localizacioén del dolor en dermatoma, asimismo la debilidad de los
musculos inervados y la hiporreflexia son los items para la radiculopatia y la claudicacion

neurogénica en la estenosis espinal lumbar.
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El diagnostico del dolor lumbar no especifico se realiza mediante el descarte de los dos

anteriores>
I1V.7.8.1. Anamnesis:

La anamnesis debe de ser llevada a cabo de manera minuciosa encaminada a descartar una

causa grave subyacente. Debe incluir los siguientes aspectos:

e Forma de comienzo del dolor: Un inicio brusco puede deberse a un aplastamiento
vertebral, mientras que la aparicion insidiosa y progresiva es mas propia de una
espondiloartropatia.

e Caracteristicas y ritmo del dolor: Un dolor de ritmo mecénico sugiere una patologia
degenerativa, al contrario que los procesos infecciosos, tumorales o inflamatorios que
suelen cursar con dolor de ritmo inflamatorio.

e Irradiacion y sintomas asociados: La irradiacion del dolor a las extremidades inferiores
y/o la presencia de alteraciones en la fuerza o la sensibilidad sugieren una radiculopatia.

e Antecedentes personales: enfermedades conocidas, intervenciones quirtrgicas en la
columna lumbar, habitos posturales, ejercicio fisico y alteraciones del estado animo:
depresion, ansiedad.

e Datos demograficos: edad, sexo

e Datos sociolaborales: tipo de trabajo y situacion laboral. .
1V.7.8.2. Banderas amarillas:

Las banderas amarillas identifican a los pacientes con riesgo de desarrollar sintomas cronicos
y discapacidad a largo plazo, incluida la pérdida de trabajo relacionada con el dolor lumbar.

Estos factores incluyen:

e Actitudes y creencias inapropiadas sobre el dolor de espalda (por ejemplo, que el dolor de
espalda es indicativo de dafio o enfermedad grave, o que los tratamientos pasivos son la
solucion)

e El comportamiento inadecuado del dolor (por ejemplo, el comportamiento para evitar el
miedo y la reduccion de los niveles de actividad)

e Las dificultades laborales y emocionales®.
IV.7.8.3. Banderas Rojas:

Las banderas rojas son los signos de alarma que puede presentar un paciente y que nos

pueden hacer sospechar de una patologia espinal especifica severa.
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Tabla 2. Banderas rojas para una patologia espinal especifica:

Condicion Banderas rojas
Fractura e Mayor edad (> 65 anos para hombres, > 75 afos para
vertebral mujeres)
e Uso prolongado de corticoides
e Trauma severo
e Presencia de contusion o abrasion
Malignidad e Historia de malignidad
e Sospecha clinica fuerte
e Pérdida de peso inexplicable
e FEdad mayor de 50 afios
Infeccion espinal | @ Fiebre o escalofrios
e Paciente inmunocomprometido
e Dolor en reposo o por la noche
e Consumidor de drogas intravenosas
o Lesion reciente, de la columna vertebral
Espondiloartrosis | ® Dolor de espalda cronico (> 3 meses de duracién), con
axial . ~
inicio de dolor de espalda antes de los 45 afios de edad
e Inicio insidioso, mejora con el ejercicio, sin mejoria con el
descanso y dolor por la noche, con mejoria al levantarse
e manifestaciones periféricas (en particular artritis, entesitis o
dactilitis);
e manifestacion  extraarticular  (psoriasis, enfermedad
inflamatoria intestinal o uveitis);
e antecedentes familiares positivos de espondiloartritis
e buena respuesta a los antiinflamatorios no esteroideos
Sindrome de [ ® Nueva disfuncién intestinal o de la vejiga
cauda equina e Entumecimiento perineal o anestesia en silla de montar
e (Cambios persistentes o progresivos en las neuronas motoras

inferiores

(Diagnostic triage for low back pain: a practical approach for primary care)*
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IV.7.8.4. Exploracion fisica:

La exploracion fisica aportara informacion adicional, permitiendo confirmar la sospecha
diagnostica, detectar signos de alarma, ampliar el conocimiento de las caracteristicas del dolor

y comprobar qué limitaciones fisicas ha producido este en el paciente.

Comenzamos la exploracion con la inspeccion del paciente. Exploramos la piel buscando
eritema, marcas cutaneas (como mancha café con leche que podria indicar enfermedad
neuroldgica subyacente), inflamacion local, lipomas, etc. Los pliegues cutaneos pueden
indicar fracturas vertebrales o espondilolistesis. Valorar las deformidades: hiperlordosis,

cifosis dorsolumbar, escoliosis.

A continuacion, hay que valorar la movilidad activa de la columna, con el paciente de pie,
realizando una flexion lumbar anterior (con las piernas rectas inclinandose hacia delante para
tocar las rodillas o los tobillos), flexion lateral (con las piernas y la espalda rectas bajar la
mano por la parte lateral de la pierna hasta la rodilla) y extension (con las piernas rectas,

echarse hacia atras).

La flexion anterior puede medirse por la prueba de Schober modificada: con el paciente de pie
recto, marcar en la piel un punto en la zona media de las dos espinas iliacas posterosuperiores
y marcar otro punto 10 cm por encima y 5 cm por debajo. Luego pedir al paciente que haga
una flexion anterior completa y medir la distancia entre los dos puntos. Esta distancia en

adultos sanos suele ser mayor de 6 cm.

En funcion a los datos aportados por la anamnesis se llevan a cabo ciertas maniobras, en el
caso de un sindrome radicular se exploraran los signos de irritacion radicular, entre los que se

encuentran los siguientes:

Maniobra de Laségue o de elevacion de la pierna extendida: con el paciente en decubito
supino, el explorador le eleva la pierna con una mano, mientras con la otra la mantiene
extendida, siendo positiva la prueba cuando se reproduce el dolor cidtico entre 30° y 60° de

elevacion.

Maniobra de Bragard: se eleva la pierna extendida del paciente hasta que aparece el dolor y
a continuacion se desciende 10°-15° y se dorsiflexiona pasivamente el pie, siendo la maniobra

positiva si reaparece el dolor.

Cuando el paciente refiere debilidad o parestesias, se debe realizar una exploracion

neurologica completa.
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Tabla 3. Signos de afectacion radicular lumbar.

Zona | Fuerza disminuida Reflejo afectado Sensibilidad superficial
L1 No son expresivas Ninguno Region inguinal
L2 Flexion del muslo y Cremastérico Cara anterior del muslo
extension de la pierna
L3 Flexion del muslo y Ninguno Cara lateral medial del
extension de la pierna muslo y medial del
condilo femoral interno
L4 Dorsiflexion del tobillo Rotuliano Area anteromedial de la
pierna y tobillo
L5 Dorsiflexion del primer Ninguno Cara lateral de la pierna y
dedo el dorso del pie
S1 Eversion del pie Aquileo Cara posterior de la pierna
y lateral del pie

(Protocolo diagndstico del dolor lumbar mecanico)*

Tabla 4. Diagnostico diferencial del sindrome radicular. Caracteristicas clinicas clave de

tres subconjuntos:

Condicion Historia Examen fisico
Dolor El dolor de piernas suele ser peor | Pruebas de provocacion
radicular que el de espaldas. positivas para irritacion dural:

Calidad del dolor en las piernas:
dolor agudo, lancinante o profundo
que aumenta con la tos, el

estornudo o el esfuerzo.

Localizacion del dolor en la
pierna: unilateral, concentracion
dermatoma (debajo de la rodilla

para L4, L5, S1)

elevacion de la pierna estirada

(L4, LS5, S1, S2) y flexién de la
rodilla en decubito prono (L2,

L3, L4).

La extension lumbar y la
inclinacion lateral homolateral
pueden exacerbar el dolor

radicular (signo de Kemp).
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Radiculopatia | Entumecimiento o parestesia Sensitiva: disminucion del
(tipicamente en el dermatoma tacto leve o del pinchazo en la
distal) distribucion dermatomal, la

. Lo ., arestesia se intensifica con la
Debilidad o pérdida de la funcion P
. ., extension lumbar
(por ejemplo, pie caido).
Motor: debilidad en el

miotoma

Reflejos: reduccion o ausencia
de reflejos osteotendinosos de

la rodilla o tobillo

Estenosis Claudicacion neurogénica que Evaluacion neuroldgica normal
espinal limita la tolerancia a la marcha. durante el reposo (a veces
lumbar debilidad motora leve o

Paciente mayor, dolor o calambres

. . . cambios sensoriales)
bilaterales en las piernas con o sin

dolor lumbar. Posturas antidlgicas (pararse y

) ) caminar encorvado), la postura
Dolor bilateral en las piernas )-lap

erguida puede aumentar el
exacerbado por la postura £ P

1 1 ent imient
extendida (por ejemplo, de pie) y dolor o el entumecimiento de

.. . las piernas.
se alivia con la flexion (por P
ejemplo, sentado, inclinado hacia | Marcha de base ancha

adelante y en posicion reclinada

(Diagnostic triage for low back pain: a practical approach for primary care)™.
IV.7.8.5. Pruebas complementarias:

El 90% de los casos de dolores lumbares se resuelven de forma espontinea en menos de 4
semanas y por esto, los resultados de los exdmenes complementarios no suelen afiadir a la
historia clinica y a la exploracion fisica ningiin dato relevante para el diagnostico. Por lo
tanto, no esta indicado realizar pruebas complementarias de manera sistematica durante el
primer mes de evolucion, salvo que exista la sospecha de la existencia de proceso especificos

como la fiebre, el cuadro constitucional, un sindrome miccional o alteraciones en el flujo
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urinario, la persistencia o el empeoramiento del dolor en reposo o por la noche, o la presencia

de alteraciones objetivas neurologicas acompanantes.
IV.7.8.5.1 Pruebas de imagen

La radiografia simple de columna lumbar en proyeccion anteroposterior y lateral es poco
especifica. Puede ayudar a determinar la presencia de fracturas, cambios degenerativos,
curvas o deformidades. Las radiografias no brindan informacion en los trastornos musculares,

ligamentosos, discos y nervios.

Por su parte, la resonancia magnética muestra, detalladamente, los componentes de la
columna. Es de gran utilidad para evaluar problemas con los discos lumbares y las raices
nerviosas, y también para descartar otras causas de la lumbalgia tales como infecciones

espinales o tumores.

La tomografia computadorizada permite una mejor valoracioén del hueso. Posibilita visualizar

hernias discales, estenosis vertebrales secundarias a artrosis y fracturas vertebrales.

IV.7.8.5.2. Pruebas neurofisiologicas. La electromiografia de aguja y velocidad de
conduccion es util para determinar la presencia de neuropatia periférica de radiculopatia o
miopatia. Los estudios electrodiagnosticos no se utilizan si los hallazgos clinicos no sugieren

la presencia de radiculopatia o neuropatia periférica®.
IV.8. Tratamientos del dolor lumbar cronico

IV.8.1. Tratamiento farmacologico

El paracetamol puede ser una primera opcion antes que los antinflamatorios no esteroideos
(AINES) para el control de dolor durante periodos cortos. En el caso de un caso de un paciente
con dolor lumbar cronico que curse con depresion y/o trastornos del suefo se incluyen los

medicamentos antidepresivos triciclicos.

Los opioides suaves deben ser utilizados solo cuando otras opciones terapéuticas hayan
fracasado. Durante periodos muy cortos de tiempo (1-2 semanas). Se evita este tratamiento en

pacientes con antecedentes de abuso de alguna sustancia o problemas psiquiatricos?.
IV.8.2. Tratamiento Kinésico:

1V.8.2.1. Educacion en neurociencias del dolor:
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La educacién en neurociencia del dolor tiene como objetivo principal reconceptualizar las
creencias de los pacientes acerca del dolor, aportandoles informacion detallada sobre los
mecanismos de procesamiento del dolor y suprimiendo conductas de miedo o evitacion, para
permitirles convivir con el dolor, en su rutina diaria. En la educacion se habla sobre las
neuronas, la sinapsis, la inhibicion y facilitaciéon nociceptiva, la sensibilidad periférica, la
sensibilidad central, y con los pacientes con dolor lumbar cronico, se hablan de temas en
concreto como las causas mecanicas del dolor de espalda, la anatomia, fisiologia y
biomecénica de la columna vertebral, la importancia del autocuidado y de la ergonomia y el

valor del estiramiento, la fuerza, la resistencia y el entrenamiento fisico #’.

Existe evidencia que respalda que la educacion en la neurociencia del dolor puede mejorar el
estado de salud , las creencias sobre el dolor , las percepciones de la enfermedad , la ansiedad
, la kinesiofobia y la modulacién del dolor endégeno a los pacientes con dolor cronico La
kinesiofobia es un sintoma muy frecuente en los pacientes que sufren dolor cronico, esto es
debido a que creen que su dolor esta asociado a dafio o lesion del tejido, a pesar de que, en las
técnicas de imagen realizadas en la columna, no se observen cambios acordes con el dolor. La
educacion en el dolor, ayuda a los pacientes a entender el proceso de la produccion del
mismo, a través de la explicacion de que, en la patologia cronica, la percepcion dolorosa se
asocia a una hipersensibilidad sensorial, y no a la existencia de lesion en la columna vertebral
(en caso de dolor lumbar cronico). Resulta interesante seguir este tipo de terapia, ya que el
conocimiento del proceso que ocurre realmente en su organismo, puede reducir el temor de
los pacientes a lesiones o dafios al mover la columna, es decir, una disminuciéon de la
kinesiofobia. Por ultimo, se concientiza al paciente de que el dolor crénico es considerado una
enfermedad fluctuante e impredecible, y por ello, se debe tener paciencia y ser constante para

obtener progreso®®.
1V.8.2.2. Terapia manual espinal:

La terapia manual espinal representa cualquier tratamiento practico de la columna, incluidas
la movilizacion y la manipulacion. Las movilizaciones usan técnicas de movimiento pasivo de
baja o gran amplitud, de baja velocidad dentro del rango de movimiento y control del
paciente, mientras que la manipulacion usa un impulso o empuje de alta velocidad aplicado a
una articulacion sinovial en una amplitud corta al final o cerca del final del movimiento
pasivo o fisioldgico, rango de movimiento. Esto suele ir acompafiado de un crujido audible,

como resultado de la cavitacion de la articulacion.
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Existen muchas hipotesis sobre como podria funcionar la terapia manual espinal. Los modos
de accion se pueden dividir aproximadamente en biomecédnicos y neurofisiologicos. El
enfoque mecanicista (biomecanico) sugiere que la terapia manual espinal actia sobre una
lesion espinal manipulable o funcional; el tratamiento esta disefiado para reducir las tensiones
mecanicas internas. El enfoque neurofisioldgico sugiere que la terapia manual espinal afecta
las neuronas aferentes primarias de los tejidos paraespinales, el sistema de control motor y el

procesamiento del dolor %,

Parece ser que tras la aplicacion de terapia manual espinal se observan cambios leves en la
calidad de vida, en la movilidad lumbar y en el miedo al movimiento™. En una revision
sistematica realizada en el 2019 se compara el efecto de la terapia manual espinal con otras
intervenciones, concluyendo que, la terapia manual desencadena resultados similares a otros

tratamientos recomendados para el alivio del dolor cronico y la mejora de la funcion®.
1V.8.2.3. Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (Tens):

La estimulaciéon nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) es un procedimiento electro
terapéutico, utilizado para el control del dolor. El TENS produce sus efectos aumentando la

liberacion endogena de opioides y reduciendo la hiperexcitabilidad central.

La dosificacion de TENS mediante la modulacion de la intensidad es de vital importancia
para obtener un efecto positivo. El TENS administrada a una intensidad fuerte pero comoda
proporciona un efecto analgésico significativo, mientras que la TENS administrada en el

umbral sensorial o por debajo es ineficaz.

En una revision sistematica realizado en el 2017, en el que se compar¢ el efecto del TENS
con el placebo, la intensidad del dolor, se evalud con la escala visual analdgica, y la funcion
de la columna, con la escala de incapacidad por dolor lumbar de oswestry. Se obtuvo a una
mayor reduccion de la intensidad del dolor y una mejora en el indice de discapacidad

funcional en los pacientes con dolor lumbar crénico tratados con TENS®!.
IV.9. Ejercicio Terapéutico

I1V.9.1. Definicion

Segun Kisner, el ejercicio terapéutico es la ejecucion sistematizada y planificada de
movimientos corporales, posturas y actividades fisicas con el proposito de que el paciente

disponga de medios para:
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e Corregir o prevenir alteraciones

e Mejorar, restablecer o potenciar el funcionamiento fisico

e Prevenir o reducir factores de riesgo para la salud

e Optimizar el estado general de la salud, el acondicionamiento fisico o la sensacion de

bienestar

Los programas de ejercicio terapéutico concebidos por kinesidlogos son personalizados segin
las necesidades propias de cada paciente. Un paciente es una persona con alteraciones y
limitaciones funcionales diagnosticadas por un fisioterapeuta que recibe atencién de
profesionales de esa especialidad para mejorar el funcionamiento fisico y prevenir la

discapacidad™®.
1V.9.2. Elementos del sistema de movimiento

El movimiento ideal puede pensarse como el resultado de una interaccién compleja de varios
elementos del sistema de movimiento. Los elementos propuestos del sistema de movimiento

se definen de la siguiente manera:

e Elementos de sostén: Estado funcional del sistema cardiovascular. Este elemento
proporciona energia para el movimiento, como:
o Patrones respiratorios.
o Estado fisioldgico del corazon y los pulmones.
e FElemento de base: Estado funcional de los sistemas nervioso, tegumentario y
musculoesquelético. Este elemento proporciona la base del movimiento, como:
o Propiedades de extensibilidad de la piel, el musculo, la fascia y los tejidos
periarticulares.
o Movilidad de del tejido neuro meningeo, y la integridad de los tejidos blandos y
tejido Oseo.
o Capacidad de fuerza o torque y resistencia fisica del musculo.
o Propiedades de longitud y tension del musculo.
e Elemento modulador: Estado fisiologico del sistema neuromuscular. Este elemento se
relaciona especialmente con el control motor, como:
o Patrones y sincronizacion del reclutamiento muscular.
o Sistema de retroalimentacion (feedback) y proaccion anticipadora (feedforward).
e Elemento biomecanico: Estado funcional de la dindmica y la cinematica y como caso

particular la estatica, como:
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o Fuerzas estéticas implicadas en la alineacion.
o Fuerzas dinamicas implicadas en la artrocinematica, osteocinematica y cinematica.
e Elemento cognitivo o afectivo: estado funcional del sistema psicolégico en relacion con
el movimiento, como:
o Capacidad para aprender
o Cumplimiento
o Motivacién

o Estado emocional.
1V.9.3. Parametros de dosificacion

En la dosificacion de un programa de ejercicio terapéutico se debe determinar primero tres
puntos importantes como son: los puntos anatémicos que comprende las estructuras
anatomicas implicadas en la lesion (el musculo, los tendones, los ligamentos, la capsula
articular, la fascia). El estado fisiologico de los tejidos afectados que son los elementos
sistema de movimiento, incluye la gravedad del dafio de los tejidos (rotura parcial o
completa), la naturaleza de la lesion (si es dolor quimico o0 mecanico), y el estadio de la lesion
(aguda, subaguda o cronica). Para los pacientes que se recuperan de una lesion, los
parametros de la dosificacion se modifican segun los tejidos implicados y los principios de la
curacion del tejido. Durante los estadios iniciales de la curacion, los tejidos toleran
actividades pasivas o activas de baja intensidad, si bien en los estadios posteriores los tejidos

toleran actividades resistidas mas agresivas.

Por ultimo, hay que tener en cuenta la capacidad de aprendizaje del paciente ya que si un
paciente tiene problemas para aprender una tarea motriz la dosificacion puede verse alterada.
Por ejemplo, tal vez se requieran inicialmente distintas formas de retroalimentacion (por
ejemplo, verbal, visual o tactil) combinadas con numerosas repeticiones de baja intensidad
para un rendimiento Optimo de una actividad. A medida que se adquiere destreza, la
retroalimentacion y las repeticiones pueden reducirse y prescribirse finalmente una actividad

mas compleja.

Después de comprender los puntos anatomicos implicado en la afeccion, el estado fisiologico
de los tejidos implicados y las capacidades de aprendizaje del paciente se pueden determinar

los parametros especificos de la dosificacion. Entre ellos estan:

e El tipo de contraccion (es decir, excéntrica, concéntrica, isométrica, isocinética).

e Intensidad (la cantidad de resistencia requerida).
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e Velocidad de la actividad.
e Duracion (el nimero de repeticiones y nimero de series).
e Frecuencia del ejercicio (el nimero de sesiones de ejercicio en un periodo determinado).
e Secuencia de la prescripcion de ejercicio (el estiramiento antes de fortalecimiento,
el calentamiento antes del estimulo, o sencillo antes de dificil).
e Entorno en el que se practica el ejercicio (ambiente tranquilo y controlado).

e Cantidad de retroalimentacion necesaria para un rendimiento 6ptimo de la actividad®.
IV.9.4. Tipos de intervencion con ejercicios terapéuticos

Existen diferentes tipos de intervencion mediante ejercicio terapéutico de modo que el
kinesiologo seleccionara un programa de ejercicio terapéutico personalizado seglin las

alteraciones, las limitaciones o la discapacidad que presente cada paciente.
Entre los tipos de intervencion mediante en el ejercicio terapéutico encontramos:

e Acondicionamiento y reacondicionamiento aerdbico.

e Ejercicios para mejorar el rendimiento muscular: entrenamiento de la fuerza, la potencia y
la resistencia.

e Técnicas de estiramiento que incluyan procedimientos de elongacion de los musculos.

e Control neuromuscular, técnicas de inhibicion y facilitacion y entrenamiento de la postura
mediante atencion sobre esta

e Control de la postura, mecanica corporal y ejercicios de estabilizacion

e Ejercicios para mejorar el equilibrio y el entrenamiento de la agilidad.

e FEjercicios de relajacion

e Ejercicios respiratorios y entrenamiento de los musculos de la respiracion.

e Entrenamiento funcional especifico de cada tarea *.
IV.9.5. Beneficios del ejercicio terapéutico en el dolor cronico

El ejercicio proporciona multiples beneficios para todas las personas: mejora la fuerza
muscular, la flexibilidad y la resistencia; disminuye el riesgo cardiovascular y sindrome
metabolico; influye positivamente en el metabolismo 6seo; aumenta el rendimiento cognitivo;
mejora el estado de &nimo y la calidad del suefo. Asi mismo el beneficio mas importante para

nuestros pacientes con dolor lumbar cronico es mejorar el control del dolor™.

1V.9.6 Efectos neurofisiologicos del ejercicio terapéutico
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El ejercicio regular produce el alivio del dolor, consecuencia de una fosforilacion reducida del
receptor NMDA, lo que sugiere una sensibilidad central reducida. El ejercicio regular reduce
la expresion del transportador de serotonina, aumenta los niveles de serotonina y aumenta los
opioides en las vias inhibidoras centrales, incluidas la PAG y la RVM, lo que sugiere que el

ejercicio utiliza nuestros sistemas inhibidores endogenos para reducir el dolor.>

Ademas, el ejercicio activa la analgesia endogena. El aumento del umbral del dolor después
del ejercicio se debe a la liberacion de opioides endogenos y la activacion de mecanismos
inhibidores nociceptivos supraespinales orquestados por el cerebro. El ejercicio desencadena
la liberacioén de B-endorfinas de la hipofisis (en la periferia) y el hipotdlamo (en el centro), lo
que a su vez permite efectos analgésicos al activar los receptores p-opioides en la periferia y
en el centro, respectivamente. El hipotalamo, a través de sus proyecciones sobre la sustancia
gris periacueductal, tiene la capacidad de activar mecanismos inhibidores nociceptivos

descendentes™.
IV.10. Modalidades de ejercicio terapéutico en el dolor lumbar cronico:

IV.10.1 Ejercicio aerdbico:

El ejercicio aerobico puede beneficiar a CLBP ya que aumenta el flujo de sangre y los
nutrientes a los tejidos blandos de la espalda, mejorando el proceso de curacion y reduciendo
la rigidez que provoca el dolor de espalda. Ademas, 30 a 40 minutos de ejercicio aerdbico
aumentan la produccion de endorfinas en el cuerpo, una sustancia quimica del cerebro que se
une a los receptores de opiaceos en el sistema de control del dolor en el cerebro y la médula
espinal para disminuir la percepcion del dolor. Las endorfinas actian de manera similar a los
medicamentos que reducen el dolor, como la morfina y la codeina. Sin embargo, aumentar la
produccion de endorfinas del cuerpo es una alternativa natural para aliviar el dolor del cuerpo
y puede reducir CLBP. La rehabilitacion que involucra ejercicio aerdbico se puede utilizar
como un método conservador para reducir el CLBP y podria evitar que los pacientes

dependan de medicamentos para reducir el dolor?’.

IV.10.2. Ejercicio de alta de intensidad (HIT):
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Un programa de ejercicios HIT que consta de intervalos cardiorrespiratorios, resistencia
general y entrenamiento de los musculos centrales es una modalidad de ejercicio terapéutico
segura, factible y eficaz para mejorar la discapacidad, la intensidad del dolor, la funcion, la
capacidad de ejercicio y la fuerza de la espalda en personas con dolor lumbar cronico
inespecifico. Cuando se compard este programa con un programa de ejercicio similar de
intensidad moderada, se encontraron mayores mejoras en la reduccion de la discapacidad y el
aumento de la capacidad de ejercicio. Estos resultados muestran el potencial de HIT para

aumentar la eficacia de la terapia en personas con dolor lumbar cronico inespecifico®.
IV.10.3. Ejercicio de control motor:

Un mecanismo propuesto para explicar el dolor lumbar cronico inespecifico es la falta de
estabilidad de la columna, estudios anteriores han demostrado que los pacientes con dolor
lumbar pueden tener deficiencias en el control de los musculos profundos del tronco (por
ejemplo, transverso del abdomen y multifido) responsables de mantener la coordinacion y la

estabilidad de la columna.

Sobre la base de este principio, se desarrolld el ejercicio de control motor (ECM) con el
objetivo de restaurar la coordinacion, el control y la capacidad de los musculos del tronco La
intervencion implica el entrenamiento de la contraccion aislada de los musculos profundos del
tronco, con una mayor integracion de estos musculos en tareas estaticas, dindmicas y
funcionales mas complejas. La intervencion también incluye la coordinacion y el control

optimo de los musculos globales del tronco.

La ECM generalmente se administra en sesiones de tratamiento supervisadas 1:1 y, a veces,
incluye ecografia, el uso de unidades de biorretroalimentacion por presion o palpacion para

proporcionar informacion sobre la activacion de los musculos del tronco

Durante la intervencion, se ensefia a los pacientes como contraer los musculos del tronco de
una manera especifica y progresar hasta que sean capaces de mantener contracciones aisladas
de los musculos objetivo mientras mantienen una respiracion normal. La sobreactivacion de
los musculos superficiales del tronco también se identifica y corrige como parte de la
intervencion. La etapa avanzada del tratamiento incluye la progresion de los ejercicios hacia
actividades mas funcionales comenzando con actividades estaticas y progresando hacia tareas
dindmicas y mas complejas. Durante este proceso, se evalllan y corrigen el reclutamiento de

los musculos del tronco, la postura, los patrones de movimiento y la respiracion.
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De acuerdos a una revision sistematica realizada en el 2016, los ejercicios de control motor
pueden proporcionar mejoras ligeramente superiores que el ejercicio y los agentes
electrofisicos para el dolor, la discapacidad, la recuperacion y la calidad de vida a corto y

mediano plazo en pacientes con dolor lumbar cronico inespecifico™.
IV.10.4. Ejercicios de estabilizacion:

Los programas de ejercicios de estabilizacion se han utilizado ampliamente para la
rehabilitacion de la zona lumbar por su efectividad en aspectos relacionados con el dolor y la
discapacidad. Son intervenciones que tienen como objetivo mejorar la funcion de musculos
especificos del tronco que controlan el movimiento entre segmentos de la columna vertebral,
incluido el transverso del abdomen, musculo multifido, el diafragma y los musculos del suelo
pélvico y asi permitir al paciente recuperar el control y la coordinacién de la columna
vertebral y la pelvis utilizando principios de aprendizaje motor, como la segmentacion y la

simplificacion.

En una revision realizada en 2017, se demostrd6 que el tratamiento con ejercicios de
estabilizacion es mas efectivo para disminuir el dolor y la discapacidad que aquel tratamiento
basado en ejercicios generales. Ademas, puede mejorar la funcioén fisica en pacientes con

dolor lumbar crénico™.
I1V.10.5 Método Pilates

Pilates es un ejercicio de bajo impacto basado en principios holisticos de movimiento que
incluyen concentracion, centrado, control, respiracion, precision y fluidez. Su enfoque
consciente estimula la conciencia de la estructura corporal, el reclutamiento muscular, la
alineacion del cuerpo durante el movimiento y la conciencia y el control de la postura y
estabiliza los musculos centrales durante el movimiento dinamico. Pilates utiliza ejercicios
1socinéticos con resistencia para fortalecer grupos musculares profundos. Solo hay 2 formas

principales de Pilates*.
Principios claves del método pilates:

e Concentracion: Centrando toda la atencion en la correcta ejecucion de los ejercicios de
pilates

e Centrado: Activacion de la musculatura profunda del tronco como los abdominales
transversos, oblicuos, diafragma, multifidos y mtsculos del suelo pélvico. Estos musculos

estabilizan la columna lumbosacra y la pelvis.
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e Control: Realizar movimientos y posturas con cuidadoso reclutamiento y control
muscular.

e Precision: Se enfoca en la alineacién corporal y enfatiza la técnica adecuada de los
movimientos de Pilates.

e Respiracion: Los ejercicios estan sincronizados con un ritmo de respiracion, que
estabiliza y fortalece los musculos abdominales profundos.

® Fluir: Suavidad de movimientos con transiciones elegante.
Estilo de pilates:

e Pilates de colchoneta: El tnico equipo requerido es una colchoneta y solo se usa el peso
corporal para la resistencia. Mat Pilates proporciona una base para aprender a controlar los
musculos.

e Reformer pilates: Requiere equipo especial con resortes que proporcionen resistencia
ajustable. Reformer Pilates requiere familiaridad con una maquina reformer, pero tiene el

beneficio de resistencia adicional para mejorar la fuerza.

De acuerdo a una revision sistematica realiza en el 2016, los pacientes con dolor lumbar
crénico tratado con pilates, mostraron una mejoria estadisticamente significativa en el alivio
del dolor y la capacidad funcional en comparacién con los pacientes que solo realizaban la
atencion médica habitual o de rutina. Sin embargo, otras formas de ejercicio fueron similares

a Pilates en la mejora del alivio del dolor y la capacidad funcional®.

IV.10.6. Yoga

El yoga es una practica de cuerpo y mente que se origin6 en la antigua India y que también se
ha vuelto popular en Occidente durante el ultimo siglo. Hay muchas ramas y estilos de la
practica del yoga, con diversas filosofias y practicas, pero todas pueden caracterizarse por la
integracion de posturas fisicas y respiracion controlada y con frecuencia también por la

incorporacion de la meditacion

El yoga terapéutico es el uso del yoga para ayudar a las personas con problemas de salud a
controlar su condicion y reducir sus sintomas. Se ha sugerido que el yoga es tutil para
controlar el dolor y la discapacidad asociada en una variedad de afecciones, incluido el dolor

lumbar cronico espalda.

Se han propuesto varios beneficios potenciales en relacion con la practica del yoga en

condiciones de dolor persistente, incluidos los cambios en los factores fisiologicos,
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conductuales y psicoldgicos. Los mecanismos potenciales para estos cambios incluyen una
mayor flexibilidad y fuerza muscular derivadas de la practica de las posturas fisicas del yoga,
una mayor relajacion mental y fisica derivada de la practica de ejercicios de meditacion o
respiracion controlada, y una mayor conciencia corporal obtenida a través de los aspectos

fisicos y mentales del yoga.

Una revision sistematica realizada en 2017, demostrd que el tratamiento con yoga en el dolor
lumbar crénico inespecifico puede mejorar ligeramente la funcion de la espalda, reducir

ligeramente el dolor y aumentar las posibilidades de mejoria clinica®.
IV.10.7 RPG (Reeducacion postural global)

La reeducacion postural global (RPG) es un tratamiento cuyo enfoque se basa en una idea
integral del sistema muscular formado por cadenas musculares, que pueden enfrentar
acortamiento resultante de factores constitucionales, conductuales y psicologicos. En la
evaluacion del RPG se investiga el papel y el estado de las llamadas “cadenas musculares”,
los grupos funcionales de musculos responsables de la postura y sus alteraciones. También se
analiza en qué medida las cadenas musculares se influyen entre si y como se pueden acumular
sus alteraciones en cada sujeto y en qué medida estas alteraciones son responsables de los
sintomas informados. El objetivo de RPG es estirar los musculos acortados utilizando la
propiedad viscoelastica del tejido y mejorar la contraccion de los musculos antagonistas

evitando la asimetria postural*.
La técnica consiste en seis posturas dividas en dos grupos:

e posturas de flexion de cadera que enfatizan la cadena posterior (acostado boca arriba con
las piernas flexionadas, sentado con las piernas extendidas, de pie con el cuerpo inclinado
hacia adelante);

e posturas neutras de cadera que enfatizan la cadena anterior (acostado boca arriba con las

piernas extendidas, de pie con la espalda contra la pared y de pie en el centro

El objetivo de estas posturas es corregir las retracciones en las diferentes cadenas de musculos
y restablecer el equilibrio entre estos musculos, minimizando las cargas que se ejercen sobre

las articulaciones y reduciendo asi los sintomas del dolor.

De acuerdo a un ensayo contralado aleatorizado realizado en 2015, un programa de

estiramiento utilizando el método RPG mostro ser efectivo para mejorar el dolor, la funciéon y
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algunos aspectos de la calidad de vida (emocional, limitaciones en el funcionamiento fisico,

vitalidad y salud mental) en pacientes con dolor lumbar cronico®.
IV.10.8 Método McKenzie

El método McKenzie, también conocido como Diagnostico y Terapia Mecanica (MDT), se
usa ampliamente como un sistema de clasificacion para el diagndstico y tratamiento de una
variedad de afecciones musculoesqueléticas, que incluyen dolor en la parte baja de la espalda,

el cuello y las extremidades.

El método McKenzie tiene una amplia aceptacion como programa efectivo para el dolor de
espalda. Hace hincapié¢ en el autotratamiento a través de la correccion de la postura y
movimientos de ejercicio repetidos en el rango final realizados con alta frecuencia. El sello
distintivo del método McKenzie para el dolor de espalda consiste en la identificacion y
clasificacion del dolor de columna inespecifico en subgrupos homogéneos. Estos subgrupos
se basan en las respuestas similares de los sintomas de un paciente cuando se somete a fuerzas
mecénicas. Los subgrupos incluyen sindrome postural, sindrome de disfuncion, sindrome de
desarreglo con planes de tratamiento dirigidos a cada subgrupo, con planes de tratamientos
dirigidos a cada subgrupo. Luego, se utilizara la informacion obtenida de esta evaluacion para
prescribir ejercicios especificos y aconsejar sobre qué posturas adoptar o evitar. Mediante un
programa de tratamiento individualizado, el paciente realizard ejercicios especificos en casa
unas diez veces al dia, frente a 1 o 2 visitas de fisioterapia a la semana. Segun el método de
McKenzie, si no se restaura la funciéon normal, no se producira la curacion del tejido y el

problema persistira.

El sindrome postural es el dolor causado por la deformacion mecénica de los tejidos blandos
que surge de las tensiones posturales prolongadas. Estos pueden afectar las superficies de las
articulaciones, los musculos o los tendones, y pueden ocurrir al sentarse, pararse o
acostarse. El dolor puede ser reproducible cuando dichas personas mantienen posiciones o
posturas durante periodos prolongados. Los movimientos repetidos no deberian afectar los
sintomas y, por lo general, el alivio del dolor ocurre inmediatamente después de la correccion

de la postura anormal.

El sindrome de disfuncion: es el dolor causado por la deformacion mecanica del tejido
blando estructuralmente deteriorado; esto puede deberse a procesos traumaticos, inflamatorios
o degenerativos, que causan contraccion tisular, cicatrizacion, adherencia o acortamiento

adaptativo. El sello distintivo es una pérdida de movimiento y dolor al final del rango de
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movimiento. El tratamiento exitoso se enfoca en la educacion del paciente y ejercicios de
movilizacion que se enfocan en la direccion de la disfuncion, direccion del dolor. El objetivo

es la remodelacion de los tejidos, que puede ser un proceso prolongado.

El sindrome de desarreglo es el sindrome de dolor que se encuentra con mas frecuencia. Es
causado por una dislocacion interna del tejido articular, lo que provoca una alteracion en la
posicion normal de las superficies articulares afectadas, deformando la céapsula y los
ligamentos de soporte periarticulares. Este trastorno generaréa dolor y obstruira el movimiento
en la direccion del desplazamiento. El dolor suele desencadenarse mediante movimientos de
evaluacion provocativos, como la flexion o extension de la columna. La centralizacion y
periferizacion de los sintomas solo puede ocurrir en el sindrome de desarreglo. Por lo tanto, el
tratamiento del sindrome de desarreglo se centra en el movimiento repetido en una sola

direccion que provoca una reduccion gradual del dolor.

Los estudios también han demostrado que entre el 67% y el 85% de los centralizadores
mostraron preferencia direccional por una extension espinal. Esta preferencia puede explicar
parcialmente por qué el método McKenzie se ha convertido en sindnimo de ejercicios de
extension de la columna. Sin embargo, se debe tener cuidado para diagnosticar con precision
la direccion del dolor, ya que un estudio controlado aleatorio ha demostrado que dar la

direccion "incorrecta" de los ejercicios en realidad puede conducir a peores resultados*.

De acuerdo a un metaanalisis realizado en 2018, hay evidencia de calidad moderada a alta de
que la TMM es superior a otras intervenciones de rehabilitacion para reducir el dolor y la

discapacidad en pacientes con dolor lumbar cronico®’.

V. Estrategia Metodologica:

Este trabajo de final de grado corresponde a una tesina de tipo “Informe de Investigacién™. Se

realizd una revision bibliografica y para ello se consultaron las bases de datos PubMed y

Biblioteca Virtual en Salud. Los articulos cientificos utilizados tienen una fecha de

publicacion que abarca el periodo comprendido entre los afios 2013-2023.

V.1 Proceso de bisqueda:
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La busqueda se realizo durante los meses de febrero y marzo del 2023 utilizando las

siguientes palabras claves, sus combinaciones y los filtros de busqueda.

Tabla S: Palabras claves que fueron utilizadas en la investigacion

#1 | Ejercicio Ejercicio "Exercise"[Mesh]
#2 | Ejercicio terapéutico Terapia por "Exercise
ejercicio Therapy"[Mesh]
#3 | Dolor de la region lumbar Dolor de la region | "Low Back Pain"[Mesh]
lumbar
#4 | Dolor créonico Dolor cronico "Chronic Pain"[Mesh]
#5 | Calidad de vida Calidad de vida "Quality of Life"[Mesh]
#6 | Dolor de la region lumbar
cronico/ Chronic Low Back
Pain

Tabla 6: Combinacion de palabras claves

#7 | #1 OR #2 AND #3 AND #4

#8 | #1 OR #2 AND #3 AND #4 AND #5

#9 | #1 OR #2 AND #6 AND #5

Los filtros de busqueda que se utilizaron fueron:

e Texto completo
e 10 afios de antigiiedad

e Ensayos clinicos

V.2 Criterios de inclusion y exclusion:
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Para la seleccion de los articulos utilizados en el contexto de analisis se aplicaron criterios de

inclusion y exclusion.
Criterios de inclusion:

e Articulos publicados en el periodo de tiempo entre 2013 y 2023.

e Articulos que estén completos

e Articulos que estudien una poblacion adulta.

e Articulos que estudien el ejercicio terapéutico como tratamiento del dolor lumbar crénico.

e Ensayos clinicos.
Criterios de exclusion:

e Articulos publicados antes del 2013.
e Articulos que estudien otro tipo de dolor crénico.
e Articulos que estudien otro tipo de tratamiento que no sea ejercicio terapéutico.

e Revisiones sistematica y metaanalisis.
V.3 Seleccion de articulos:

En primer lugar, se realizo la busqueda en la base de datos de Pubmed y la Biblioteca Virtual
en Salud, segun las palabras clave y sus posibles combinaciones y los filtros de busqueda.
Esto dio un total de 86 articulos. Luego de ese total, se eliminaron 23 articulos que estaban
duplicados, quedando 63 de articulos y de esos 63 fueron excluidos 57 articulos por no
cumplir con los criterios de inclusion y exclusion. Por ultimo, se seleccionaron 6 articulos que

cumplieron con los criterios de inclusion para realizar el contexto de analisis.

V1. Contexto de Analisis:

Los articulos que serdn analizados a continuacion resultaron de la busqueda sistemdtica de
bibliografia, en las bases de datos mencionadas y con los criterios de inclusion y exclusion
antedichos. Se analizaran la eficacia del ejercicio terapéutico, en el tratamiento del dolor
lumbar crénico. Para ello las variables de interés a analizar seran el dolor, la discapacidad y la

calidad de vida.

VII. Descripcion de los articulos
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“Educacion en neurofisiologia del dolor y ejercicio terapéutico para pacientes con dolor
lumbar croénico” (Pain neurophysiology education and therapeutic exercise for patients

with chronic low back pain.)

Autores: Bodes Pardo G, Lluch Girbés E, Roussel NA, Gallego I1zquierdo T, Jiménez
Penick V, Pecos Martin D.

Este estudio del afio 2018, es un ensayo controlado aleatorizado simple ciego con 56
participantes con dolor lumbar crénico y con dos grupos de intervencion (PNE + TE:
educacion en la neurofisiologia del dolor + ejercicio terapéutico y TE: unicamente ejercicio

terapéutico).

El objetivo principal de este estudio fue comparar los efectos de la PNE combinada mas TE
multimodal versus TE sola en la intensidad del dolor en pacientes con CLBP. El objetivo
secundario fue evaluar los efectos de ambas intervenciones sobre la discapacidad, los factores

psicologicos, rendimiento fisico y umbrales de presion del dolor.

En la primera sesion presencial, ambos grupos recibieron un programa de TE, pero el grupo
de PNE + TE recibi6 la TE después de la intervencion de PNE. La segunda sesion presencial
se realizdo un mes después. Durante los 3 meses siguientes todos los participantes recibieron
instrucciones para completar el programa de ejercicios diariamente y se evalud su
cumplimiento. Un fisioterapeuta superviso el ejercicio terapéutico (TE) para todos los

participantes y otro fisioterapeuta experimentado proporciono las 2 sesiones de PNE.

El programa de ejercicio terapéutico consistid en ejercicios de control motor para la columna
lumbar, estiramientos y ejercicio aerdbico. En la primera sesion, los ejercicios fueron
demostrados a los participantes y luego los participantes realizaron los ejercicios de forma
independiente. El fisioterapeuta corrigid cada participante individualmente segun sea
necesario para asegurar la técnica correcta y asegurd que los participantes tenian confianza
para realizar sus ejercicios solos en casa todos los dias durante el periodo de 3 meses. Durante
la segunda sesion (1 mes después de la primera sesion), el fisioterapeuta volvid a confirmar la

correcta ejecucion de los ejercicios.

El programa utilizado para PNE consisti6 en 2 sesiones educacionales con una duracion de 30
a 50 minutos cada una que se proporciond a los participantes en pequetios grupos de 4 a 6
personas. La primera sesion consistid en una explicacion verbal con una ayuda visual una

presentacion. Durante la clase, todos los conceptos principales de la neurofisiologia del dolor

46



fueron explicados y discutidos. Al final de la sesion, los participantes recibieron un folleto
para reforzar el contenido de la sesion educativa. En la sesion de seguimiento un mes después,

se reforzaron las ideas principales de la primera sesion y se respondieron las dudas.
Todos los participantes completaron las intervenciones, incluidos los ejercicios en el hogar.

La intensidad del dolor se evalu6 usando el NPRS (0-10, donde O representa “no dolor” y 10
el “peor dolor”). Las propiedades clinimétricas del NPRS estan bien establecida. La diferencia
minima clinicamente importante (MCID) de la NPRS es de 2 puntos. La NPRS se midi6 antes
del tratamiento (linea de base), inmediatamente después del tratamiento, y a los 1 y 3 meses

después del tratamiento.

Las medidas de resultado secundarias incluyeron la discapacidad de Roland-Morris
Cuestionario (RMDQ), Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS), Escala de Tampa para la
kinesiofobia (TSK) (medido al inicio y al 1 mes y 3 mes después de la intervencion). Por
ultimo, los umbrales de dolor a la presion y el rendimiento fisico (prueba de distancia entre
los dedos al suelo) fueron medidos por evaluaciones realizadas por dos fisioterapeutas al

inicio, después del tratamiento y en el seguimiento de 1 mes.

En cuanto a los resultados, encontramos diferencias significativas en la medida de resultado
primaria, la intensidad del dolor, en el grupo PNE+TE en comparacion con al grupo TE [-2,2

(-2,93,-1,28), p<0,001], con un tamafio del efecto elevado (d=1,37).

En cuanto a las medidas de resultado secundarias, encontramos diferencias significativas en el
RMDQ [-2,7 (-3.9,-1,4), p<0,001; d=1,15], PCS [-10,6 (-13,1,-8,06), p<0,001; d=2,23] y TSK
[-8,5 (-11,0,-6,0), p<0,001; d= 1,84] entre los grupos a los 3 meses de seguimiento, con un
tamafio del efecto elevado. Del mismo modo, encontramos diferencias significativas entre
grupos en umbrales de dolor por presion lumbar [1,21 (1,00,1,41), p<0,001; d= 3.24] y en la
prueba de distancia dedo-suelo [-2,6 (-4,5,-0,7), p<0,05; d = 0,75]. Sin embargo, en las
diferencias en los umbrales de dolor por presion del codo no fueron significativas [-0.0 (-0.1,

0.01), p>0,05; d= 0,03]. Todas las diferencias fueron a favor del grupo PNE+TE.

Los resultados de este estudio revelan que la combinacion de PNE+TE produce mejoras
significativamente mayores en la intensidad del dolor, discapacidad, factores psicosociales y

rendimiento fisico en comparacion con TE sola en pacientes con CLBP.
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En conclusion, un programa de PNE combinado con TE es mas efectivo para reducir el dolor,
discapacidad y catastrofizacion del dolor en comparacion con TE solo en pacientes con

CLBP*,

“Efectos del entrenamiento de resistencia funcional sobre el estado fisico y la calidad de
vida en mujeres con dolor lumbar cronico inespecifico”. (Effects of functional resistance

training on fitness and quality of life in females with chronic nonspecific low-back pain)

Autores: Cortell-Tormo JM, Sanchez PT, Chulvi-Medrano 1, Tortosa-Martinez J,
Manchado-Lépez C, Llana-Belloch S.

Este estudio del afio 2018, es un ensayd controlado aleatorizado. El objetivo era evaluar los
efectos de un periodo de 12 semanas de entrenamiento de resistencia funcional sobre la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), la discapacidad, el dolor corporal y la

condicion fisica en mujeres con dolor lumbar crénico inespecifico.

Se reclutaron diecinueve mujeres con dolor lumbar crénico inespecifico. Los participantes
fueron asignados al azar a un grupo de ejercicio (GE); y un grupo control (GC). Los sujetos
fueron evaluados al inicio del estudio y en la semana 12 después de 24 sesiones, 2 dias a la
semana. El dolor corporal se evalu6 mediante la escala analdgica visual, la discapacidad con
el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y la CVRS con el cuestionario salud SF-36. La
aptitud fisica se midio utilizando: prueba de flamenco, prueba de resistencia de espalda,

prueba de puente lateral, pruebas de abdominales y sentadilla de 60s

En cuanto a la intervencion, el ejercicio fisico del grupo de ejercicio (EG) se llevo a cabo en
clinicas de fisioterapia dos veces a la semana durante un periodo de 12 semanas. El grupo de
ejercicios fue dividido en 3 subgrupos (2 subgrupos de 4 y otro de 3). Cada subgrupo fue
monitorizado por el mismo especialista para que la metodologia fuera usada correctamente.
Cada sesion duraba entre 45 y 60 minutos dependiendo de la fase. Siempre se realizaba un
calentamiento de 6 o 7 minutos de ejercicios cardiovasculares suaves, seguido de 3 o 4
minutos de estiramientos antes de las sesiones de entrenamiento. Después de la sesion de
entrenamiento siempre se realizaba una vuelta a la calma de 1 min de ejercicio cardiovascular
suave seguido de 4 min de estiramiento. La resistencia de cada ejercicio fue determinada
usando la escala de ejercicios de resistencia OMNI de los musculos activos (10
extremadamente duro y 0 extremadamente fécil-sin esfuerzo). Esto permitié modificar las
cargas, que eran reajustadas cuando el sujeto no era capaz de mantener la intensidad requerida

o no hacia el ejercicio con la técnica correcta. Se ensefiaron ejercicios de estabilizacion
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mediante feedback verbal, visual y tactil y se midi6 los cambios de presion con un medidor de
biofeedback, el cual también fue usado para el control de la lordosis neutra. El grupo de
ejercicio realizd ejercicios de resistencia superior e inferior que consistian en levantamiento

de peso libre, aparatos de gimnasio y peso corporal.

El grupo control por su parte, durante las 12 semanas continuaron con sus actividades diarias,

las cuales no incluyen ningtn tipo de ejercicio fisico similar a los del grupo de ejercicio.

En cuanto a los resultados, el grupo de ejercicio GE mostrd6 mejoras significativas en la
funcion fisica (10%; p <0.05), dolor corporal (42%; p <0.05), vitalidad (31%; p <0.05), escala
de componentes fisicos (15%; p <0.05), EVA (62.5%; p <0.01), ODI (61.3%; p <0.05),
balance (58%; p <0.05), curl-up (83%:; p <0.01), sentadilla (22%; p <0.01) , static back (67%;
p <0.01), y puente lateral (56%; p <0.01).

En conclusion, el entrenamiento de resistencia funcional periodizado disminuy6 el dolor y la
discapacidad y mejord la CVRS, el equilibrio y la condicién fisica en mujeres con CNSLBP v,

por lo tanto, puede usarse de manera segura en esta poblacion®.

“Un ensayo controlado aleatorizado sobre los efectos a largo plazo del entrenamiento de
facilitacion neuromuscular propioceptiva, sobre los resultados relacionados con el dolor
y la actividad de los musculos de la espalda, en pacientes con dolor lumbar crénico” (A
randomized controlled trial on the long-term effects of proprioceptive neuromuscular
facilitation training, on pain-related outcomes and back muscle activity, in patients with

chronic low back pain: Long-term effects of PNF training in CLBP patients).
Autores: Areeudomwong P, Wongrat W, Neammesri N, Thongsakul T.

Este estudio del afo 2017, es un ensayo contralado aleatorizado con cuarenta y dos
participantes masculinos o femeninos con CLBP que fueron asignados aleatoriamente a un
grupo entrenamiento de FNP de 4 semanas o a un grupo control que recibié un folleto
educativo sobre el dolor lumbar. El objetivo de este estudio fue investigar la persistencia de
los efectos del entrenamiento con FNP en la intensidad del dolor, la discapacidad funcional, la
satisfaccion del paciente, la calidad de vida relacionada con la salud y la actividad de los

musculos lumbares en pacientes con dolor lumbar cronico.

En cuanto a la intervencion, al grupo de FNP se les pidio a los participantes que asistieran al
laboratorio de fisioterapia para sesiones de entrenamiento cinco veces por semana durante 4

semanas, con una duracion de cada sesion de aproximadamente 30 minutos. Los participantes
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realizaron tres series de 15 repeticiones para cada intervencion de FNP, con intervalos de
descanso de 30 segundos entre series y 60 segundos después de completar 15 repeticiones

para cada patrén de movimiento. El programa se dividié en tres fases:

La primera fase, la semana 1, se centrd6 en ensefar al paciente a ser capaz de alternar
correctamente las contracciones isométricas de los musculos flexores y extensores del tronco
contra una resistencia maxima, proporcionada por el fisioterapeuta, mientras estaba sentado

durante 10 segundos.

La segunda fase, la semana 2, se centrd en entrenar al participante para que fuera capaz de
realizar contracciones concéntricas y excéntricas alternas de agonistas del tronco, sin
relajacion; esto incluia una flexion concéntrica de tronco resistida de 5 segundos, seguida de
una contraccion isométrica de flexion resistida de 5 segundos y a continuacion una

contraccidon excéntrica de flexion de tronco resistida de 5 segundos.

La ultima fase, semanas 3 y 4, tuvo como objetivo promover el movimiento del tronco en
direcciones rotativas y diagonales utilizando movimientos bilaterales de las extremidades, con

la maxima resistencia proporcionada por el fisioterapeuta.

El grupo control por su parte, recibié un cuadernillo educativo sobre dolor lumbar. El folleto
proporciond informacion sobre la anatomia y las causas del dolor lumbar, un enfoque de
autocontrol activo del dolor lumbar, animando al paciente a identificar posturas y
movimientos que son dolorosos, actividad para mejorar la recuperacion y ejercicios de
rehabilitacion. Los participantes fueron asignados a realizar y practicar ejercicios, de acuerdo
con las recomendaciones del folleto, en sus hogares diariamente. Se les pidi6 que registraran

sus actividades en un libro de registro durante 4 semanas, para monitorear su cumplimiento.

Al finalizar la intervencion de 4 semanas, se les pidio a los participantes de ambos grupos que
detuvieran las intervenciones por completo y se evaluaron los efectos de la intervencion. Otra

evaluacion de seguimiento tuvo lugar después de otras 12 semanas.

Todas las medidas de resultado fueron evaluadas por un evaluador capacitado que estaba

cegado a la asignacion del grupo del participante.

La intensidad del dolor se evalu6 utilizando la escala numérica de calificacion del dolor
(NPRS) de 10 puntos (rango, 0-10), donde 0 representa sin dolor y 10 representa el peor dolor
imaginable. Los participantes marcaron el valor numérico en la escala segmentada, para

indicar un nivel de dolor.
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Se utilizé la version tailandesa del cuestionario de discapacidad de Roland-Morris (RMDQ)
para la evaluacion de la discapacidad funcional. Este cuestionario de 24 items evalta la
discapacidad fisica especifica del dolor lumbar. Se pregunté a los participantes si alguna
afirmacion los caracterizaba el dia de la evaluacion. La puntuacion total se calculé sumando el
nimero de items respondidos con un “si”, que vario de 0 (sin discapacidad) a 24 (méaxima

discapacidad).

La CVRS se evalu6 mediante la version tailandesa del cuestionario de salud SF-36. Este
cuestionario controla ocho dominios de calidad de vida integrados en dos escalas resumen: el
resumen del componente fisico (PCS), que consiste en funcionamiento fisico, rol fisico, dolor
corporal y salud general, y el resumen del componente mental (MCS), que consiste en
vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud mental. Los puntajes brutos de todos
los dominios se transformaron en puntajes estandarizados, con un puntaje promedio comun de
50 y una desviacion estdndar de 10. En el SF-36v2 tailandés, el puntaje total esta entre 0 y

100, donde O representa un deterioro severo y 100 representa ningin deterioro.

La satisfaccion del paciente con la intervencion del tratamiento se evaluo utilizando la escala
de efecto percibido global de 11 puntos, que va de -5 (mucho peor) a 0 (sin cambios) a +5

(completamente recuperado).

En cuanto a los resultados, en comparacion con el grupo de control, después de someterse a
una intervencion de entrenamiento FNP de 4 semanas, los participantes mostraron una
reduccion significativa en la intensidad del dolor y la discapacidad funcional, y mejoraron la
satisfaccion del paciente y la CVRS (pag <0,01). Estos efectos seguian siendo significativos

en la evaluacion de seguimiento de 12 semanas (pag <0,01).

En conclusion, el estudio demostrd que el entrenamiento FNP de 4 semanas tiene efectos
positivos a largo plazo en los resultados relacionados con el dolor y aumenta la actividad de

los musculos lumbares en pacientes con CLBP,

“Efecto de un programa de estiramiento muscular utilizando el método de reeducacion
postural global para pacientes con dolor lumbar cronico” (Effect of a muscle stretching
program using the global postural reeducation method for patients with chronic low

back pain).

Autores: Priscila Lawand , Império Lombardi Jinior , Anamaria Jones , Carla Sardim ,

Luiza Helena Ribeiro , Jamil Natour.
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Este estudio del afio 2015, es un ensayo clinico aleatorizado, con sesenta y un pacientes con
dolor lumbar cronico que fueron asignados aleatoriamente al grupo GPR o al grupo control.
El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de un programa de estiramiento muscular
mediante el método de reeducacion postural global (GPR) para pacientes con dolor lumbar

cronico.

En cuanto a la intervencion, los pacientes en el grupo GPR se sometieron a una sesion
semanal de 60 minutos de GPR durante un periodo de 12 semanas, se utilizaron las seis
posturas de reeducacion postural global descritas por Souchard (acostado boca arriba con las
piernas extendidas, acostado boca arriba con las piernas flexionadas, de pie con el cuerpo
inclinado hacia adelante, sentado con las piernas extendidas y de pie en el centro). Después de
estas semanas permanecieron sin intervencion durante 12 semanas, completando 24 semanas

en total.

Por su parte, el grupo control permanecié solo bajo tratamiento farmacologico, 3,0 g de
acetaminofén por dia como primera opcién para el dolor de espalda o hasta 150 mg de
diclofenaco como opcion secundaria, sin intervencion fisica, durante las 24 semanas de

estudio.

Se evaluaron los siguientes parametros: dolor (EVA), capacidad funcional (Cuestionario de
Roland-Morris [RMQ)]), calidad de vida (SF-36) y sintomas depresivos (Inventario de Beck).
Las evaluaciones fueron realizadas por un solo examinador ciego al inicio del estudio, tres y

seis meses después de la evaluacion inicial.

En cuanto a los resultados, el grupo GPR demostr6 mejoras estadisticas (pag <0,05) en la
EVA y RMQ asi como las subescalas de dolor, aspectos emocionales, limitaciéon en el
funcionamiento fisico, vitalidad y salud mental del SF-36 inmediatamente después de la

intervencion (tres meses), que se mantuvieron hasta los seis meses de evaluacion.

En conclusién, programa de estiramiento utilizando el método GPR mostro ser efectivo para
mejorar el dolor, la funcion, algunos aspectos de la calidad de vida (emocional, limitaciones

en el funcionamiento fisico, vitalidad y salud mental)*.

“:;Qué tan efectivo es un programa de ejercicio modificado solo o con una escuela de
espalda en el dolor lumbar cronico?” (;How effective is a modified exercise program on

its own or with back school in chronic low back pain?)

Autores: Dilek Durmusa, Mustafa Unalby Omer Kurua.
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Este estudio del 2014, es un ensayo clinico controlado aleatorizado, se incluyeron un total de
121 pacientes con CLBP definitivo. Los pacientes fueron aleatorizados en dos grupos Grupo 1
(norte=60) solo recibio ejercicios y fue aceptado como grupo de control. Grupo 2 (norte=61)
recibi6 el programa y los ejercicios de la escuela de espalda. El tratamiento de ejercicio se

realiz6 3 dias a la semana, durante 3 meses.

El objetivo de este ensayo es buscar la efectividad de los programas de ejercicios
especificamente adaptados por si solos y con la escuela de espalda sobre el dolor, la
discapacidad, la fuerza de los musculos del tronco y del cuddriceps, el rendimiento de la
marcha, la movilidad de la columna, la calidad de vida y la depresion en el paciente con dolor

lumbar crénico (CLBP).

El dolor se evalu6 mediante la escala analdgica visual, EVA), la discapacidad por el
Cuestionario de discapacidad de Oswestry, ODQ), el rendimiento de la marcha por la prueba
de marcha de 6 minutos, (6MWT), la depresién por las puntuaciones del Inventario de
depresion de Beck, (BDI) y la calidad de vida por el formulario corto 36, (SF-36). La fuerza
muscular del tronco y la rodilla se midi6 con un dinamoémetro de mano. Los pacientes fueron

evaluados al inicio (BT), al final del tratamiento (AT) y a los seis meses de seguimiento (F).

En cuanto a la intervencidn, el grupo 2 realizo el programa de escuela de espalda que estaba
disefiado como 8 sesiones dentro de un periodo de 4 semanas. En cada sesion se dedica
aproximadamente media hora a la didactica y media hora a la formacion practica. El programa
fue administrado por un fisiatra. A los pacientes se les ensefa sobre la anatomia funcional de
la espalda baja, el uso correcto de la espalda baja, las razones del dolor, las habilidades que les
permitan hacer frente a los problemas de la espalda baja y aumentar la autoestima. Para lograr
estos objetivos, los pacientes se practican en las siguientes areas. COmo recoger y transportar
objetos, como acostarse en la cama, como levantarse de la cama, como usar los utensilios del

hogar. En general, como proteger la espalda baja en la vida diaria.

En cuanto, los ejercicios fueron ensefiados por un fisiatra. Los sujetos de ambos grupos fueron
tratados con un programa de ejercicios en grupo compuesto por 60 min de ejercicios con un
periodo de calentamiento y enfriamiento de 10 min de ejercicios de estiramiento 3 veces por
semana bajo la supervision del mismo fisiatra. Ambos grupos recibieron un programa de
ejercicios, que consistid en 4 ejercicios: 1. Ejercicios de movimiento, flexibilidad y
fortalecimiento de la espalda de la columna cervical, tordcica y lumbar; estiramiento del

musculo erector de la columna, musculos isquiotibiales, musculos pélvicos y musculos
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abdominales: (a) inclinacion pélvica, (b) rodilla al pecho, (c) ejercicios abdominales
inferiores, (d) gato y camello, (5) ejercicios de extension de la espalda. 2. Ejercicios
especiales para corregir la movilidad de la columna y las articulaciones de la cadera, activar
los musculos estabilizadores de la columna y aumentar la flexibilidad de los musculos de las
extremidades inferiores. 3. Ejercicios funcionales para mejorar el control postural, el
equilibrio corporal dindmico y la coordinacion. 4. Ejercicios de relajacion progresiva para

normalizar la tensién muscular.

En cuanto a los resultados, se encontraron mejoras estadisticamente significativas entre los
grupos con respecto a todos los pardmetros clinicos a lo largo del tiempo. El dolor, la
discapacidad, la fuerza muscular, la resistencia, el 6MWT, la movilidad, la calidad de vida y
la depresion de ambos grupos también mostraron mejoras en AT. Estas mejoras persistieron a
los 6 meses de seguimiento (pag <0,05). Hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos para dolor, discapacidad, fuerza muscular, resistencia, 6MWT, QOL y
depresion con respecto a los puntajes de cambio entre la prueba ATBT y la prueba F-BT (pag

<0,05). El grupo 2 mejord mas que el grupo 1 excepto por la movilidad.

En conclusion, estudio demostrd que la escuela de espalda en combinacion con un programa
de ejercicios especificos fue mas eficaz que la terapia de ejercicios especificos sola en

pacientes con CLBP*,

“El efecto de la terapia manual y el ejercicio en pacientes con dolor lumbar crénico”

(The effect of manual therapy and exercise in patients with chronic low back pain).
Autores: Ozlem Ulger, Aynur Demirel, Miizeyyen Oz, Seval Tamer.

Este estudio del 2017, es un ensayo controlado aleatorizad, un total de ciento trece pacientes
diagnosticados como CLBP se inscribieron en el estudio. Los pacientes fueron asignados al

grupo de estabilizacion espinal (SG) y al grupo de terapia manual.

El objetivo de estudio es determinar los efectos de los ejercicios de estabilizacion de la
columna (SSE) y los métodos de terapia manual sobre los niveles de dolor, funcion y calidad

de vida (CdV) en pacientes con dolor lumbar crénico (CLBP).

En cuanto a la intervencion, se realizaron ejercicios de estabilizacion espinal individualizados
bajo la supervision del mismo fisioterapeuta en SG. El programa comenz6 con ejercicios de
nivel elemental/basico que incluian respiracion diafragmatica y la co-contraccion del

transverso del abdomen (TA) y los musculos centrales, y pasé a ejercicios de nivel intermedio
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y avanzado (movimientos adicionales de las extremidades con la contraccion de los musculos
transverso del abdomen y los multifidos lumbares, estabilizacion del tronco y mantenimiento

del equilibrio sobre una pelota, mantenimiento del equilibrio de pie, etc.

En el grupo de terapia manual se aplica una serie de métodos que consisten en movilizaciones
de tejidos blandos, técnicas de energia muscular, movilizacion articular y/o manipulaciones

segun el problema médico del paciente.

Ambos grupos recibieron un total de 18 sesiones de terapia que duraron seis semanas con tres

veces por semana. Una sesion de terapia durd casi sesenta minutos.

Cada paciente fue evaluado de acuerdo con las siguientes evaluaciones clinicas tanto antes
como después de la terapia por el mismo fisioterapeuta, diferente del terapeuta que aplico las

intervenciones.

Escala analogica visual (VAS): los pacientes calificaron la gravedad del dolor en cada sesion
antes del tratamiento con VAS, donde el lado izquierdo de la linea de 10 cm de largo indica
"sin dolor" y el lado derecho indica "dolor insoportable". La distancia entre el punto marcado
por el paciente y el punto 0 se mide en centimetros y el valor revela la intensidad del dolor

que siente el paciente.

indice de discapacidad de Oswestry (ODI): se utilizo la version turca del ODI para medir los
niveles de discapacidad funcional percibida debido al dolor lumbar crénico. Este cuestionario
autoadministrado, fiable y valido consta de 10 items, cada uno con una puntuacion de 0 a 5.

Las puntuaciones totales del ODI varian de 0 (sin discapacidad) a 50 (discapacidad grave).

Forma abreviada 36 (SF-36): se utiliz6 la version turca de SF-36 para medir los cambios en
los niveles de calidad de vida debido al dolor lumbar crénico. Esta escala consta de 36 items y
evaltia varios subpardmetros como funcion fisica, dificultad del rol fisico, dolor, salud
general, energia, funcion social, dificultad del rol emocional, salud mental, etc. Cada
subparametro se puntia en una escala de 0 a 100, donde 0 es la puntuacion mas baja 'y 100 es

la puntuacion mas alta.

En cuanto a los resultados, en los andlisis intragrupo ambos tratamientos fueron efectivos en
términos de subpardmetros de dolor, funcién y calidad de vida (pag < 0,05). Sin embargo,

hubo mas reduccion del dolor y mejoria en el estado funcional a favor de MG (pag <0,05
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En conclusion, este estudio demostrd que los métodos de terapia manual y SSE tienen los
mismos efectos sobre la calidad de vida, mientras que la terapia manual es mas efectiva sobre

el dolor y la discapacidad funcional®.
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Tabla 7. Resumen de los articulos analizados

Titulo, Autores, afio

Tipo de estudio
Materiales y Métodos

Objetivos

Resultados

Conclusion

“Educacion en
neurofisiologia del dolor y
ejercicio terapéutico para
pacientes con dolor
lumbar cronico”

Bodes Pardo G, Lluch
Girbés E, Roussel NA,
Gallego Izquierdo T,
Jiménez Penick V, Pecos
Martin D.

Ano 2018

Ensayo controlado
aleatorizado simple ciego
con 56 participantes con
dolor lumbar croénico y
con dos grupos de
intervencion (PNE + TE:
educacion en la
neurofisiologia del dolor +
ejercicio terapéutico y TE:
unicamente ejercicio

terapéutico.

El objetivo principal de
este estudio fue comparar
los efectos de la PNE
combinada mas TE
multimodal versus TE sola
en la intensidad del dolor
en pacientes con CLBP. El
objetivo secundario fue
evaluar los efectos de
ambas intervenciones
sobre la discapacidad, los
factores psicologicos,
rendimiento fisico y
umbrales de presion del

dolor.

Los resultados de este
estudio revelan que la
combinacion de PNE con
TE produce mejoras
significativamente
mayores en la intensidad
del dolor, la discapacidad,
los factores psicosociales
y el rendimiento fisico en
comparacion con TE solo

en pacientes con CLBP.

Un programa de PNE
combinado con TE es mas
efectivo para reducir el
dolor, discapacidad y
catastrofizacion del dolor
en comparacion con TE
sola

CLBP.

en pacientes con

“Efectos del
entrenamiento de

resistencia funcional sobre

Ensayo controlado
aleatorizado con 24

participantes mujeres con

El objetivo era evaluar los
efectos de un periodo de

12 semanas de

En cuanto a los resultados
el grupo de ejercicio GE

mostrd mejoras

El entrenamiento de
resistencia funcional

periodizado disminuy¢ el

57




el estado fisico y la
calidad de vida en mujeres
con dolor lumbar cronico
inespecifico”.
Cortell-Tormo JM,
Sanchez PT,
Chulvi-Medrano I,
Tortosa-Martinez J,
Manchado-Loépez C,
Llana-Belloch S

Ano 2018

dolor lumbar crénico
inespecifico que fueron
asignadas al azar en

Dos grupos: grupo control
y grupo de ejercicio.

El grupo de ejercicio
realizd ejercicios de
resistencia superior e
inferior que consistian en
levantamiento de peso
libre, aparatos de gimnasio
y peso corporal.

GC continuaron con sus
actividades diarias, que no
incluyeron ninguna forma
de ejercicio fisico similar
a los del grupo de

ejercicio.

entrenamiento de
resistencia funcional sobre
la calidad de vida
relacionada con la salud
(CVRS), la discapacidad,
el dolor corporal y la
condicidn fisica en

mujeres con CNSLBP.

significativas en la funcién
fisica, dolor corporal,
vitalidad, escala de
componentes fisicos, la

EVA, y ODL

dolor y la discapacidad y
mejord la CVRS, el
equilibrio y la condicién
fisica en mujeres con
CNSLBP v, por lo tanto,
puede usarse de manera

segura en esta poblacion.

“Un ensayo controlado
aleatorizado sobre los

efectos a largo plazo del

Es un ensayo contralado
aleatorizado con cuarenta

y dos participantes con

El objetivo de este estudio
fue investigar la

persistencia de los efectos

Después de someterse a
una intervencion de

entrenamiento FNP de 4

El estudio encontré que el
entrenamiento FNP de 4

semanas tiene efectos
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entrenamiento de
facilitacion neuromuscular
propioceptiva, sobre los
resultados relacionados
con el dolor y la actividad
de los musculos de la
espalda, en pacientes con
dolor lumbar cronico”
Areeudomwong P,
Wongrat W, Neammesri
N, Thongsakul T

Ao 2017.

CLBP que fueron
asignados aleatoriamente a
un grupo entrenamiento de
FNP de 4 semanas o a un
grupo control que recibid
un folleto educativo sobre

el dolor lumbar.

del entrenamiento con
FNP en la intensidad del
dolor, la discapacidad
funcional, la satisfaccion
del paciente, la calidad de
vida relacionada con la
salud y la actividad de los
musculos lumbares en

pacientes con CLBP.

semanas, los participantes
mostraron una reduccion
significativa en la
intensidad del dolor y la
discapacidad funcional, y
mejoraron la satisfaccion
del paciente y la CVRS,
en comparacion con el
grupo control. Estos
efectos seguian siendo
significativos en la
evaluacion de seguimiento
de 12 semanas. La
actividad del musculo
erecto de la columna en el
grupo de entrenamiento
FNP aument6
significativamente a lo
largo de los periodos de
medicién en comparacion

con los del grupo control

positivos a largo plazo en
los resultados relacionados
con el dolor

y aumenta la actividad de
los musculos lumbares en

pacientes con CLBP.
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“Efecto de un programa de
estiramiento muscular
utilizando el método de
reeducacion postural
global para pacientes con
dolor lumbar crénico”
Autores: Império
Lombardi Junior,
Anamaria Jones , Carla
Sardim , Luiza Helena
Ribeiro , Jamil Natour

Ao 2015

Es un ensayo clinico
aleatorizado, con sesenta y
un pacientes con dolor
lumbar crénico que fueron
asignados aleatoriamente
al grupo GPR o al grupo

control.

El objetivo de este estudio
fue evaluar el efecto de un
programa de estiramiento
muscular mediante el
método de reeducacion
postural global (GPR) para
pacientes con dolor

[umbar crénico

En cuanto a los resultados,
el grupo GPR demostré
mejoras estadisticas (pag
<0,05) en la EVA y RMQ
asi como las subescalas de
dolor, aspectos
emocionales, limitacion en
el funcionamiento fisico,
vitalidad y salud mental
del SF-36 inmediatamente
después de la intervencion
(tres meses), que se
mantuvieron hasta los seis

meses de evaluacion

En conclusion, programa
de estiramiento utilizando
el método GPR mostrd ser
efectivo para mejorar el
dolor, la funcién y algunos
aspectos de la calidad de
vida (emocional,
limitaciones en el
funcionamiento fisico,

vitalidad y salud mental).

“;Qué tan efectivo es un
programa de ejercicio
modificado solo o con una
escuela de espalda en el

dolor lumbar crénico?”

Es un ensayo clinico
controlado aleatorizado, se
incluyeron un total de 121
pacientes con CLBP
definitivo. Los pacientes

fueron aleatorizados en

El objetivo de estudio fue
evaluar la efectividad de
los programas de
ejercicios especificamente

adaptados por si solos y

En cuanto a los resultados,
hubo diferencias
estadisticamente
significativas entre

los grupos para dolor,

discapacidad, fuerza

En conclusion, estudio
demostrd que la escuela de
espalda en combinacion
con un programa de
ejercicios especificos fue

mas eficaz que la terapia
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Autores: Dilek Durmusa,
Mustafa Unalby Omer
Kurua. Ano 2014

dos grupos Grupo 1
(norte=60) solo recibid
ejercicios y fue aceptado
como grupo de control.
Grupo 2 (norte=61)
recibio el programa y los
ejercicios de la escuela de

espalda

con la escuela lumbar
sobre el dolor, la
discapacidad, la fuerza de
los musculos del tronco y
del cuadriceps, el
rendimiento de la marcha,
la movilidad

de la columna, la calidad
de vida (QOL) y la
depresion en el paciente

con dolor lumbar cronico

muscular, resistencia,
6MWT, QOL y depresion
con respecto a los puntajes
de cambio entre la prueba
ATBT y la prueba F-BT
(pag <0,05). El grupo 2

mejord mas que el grupo 1

de ejercicios especificos
sola en pacientes con

CLB.

“El efecto de la terapia
manual y el ejercicio en
pacientes con dolor
lumbar crénico “

Autores: Ozlem Ulger,
Aynur Demirel, Miizeyyen
Oz, Seval Tamer

Ato 2017

Es un ensayo controlado
aleatorizad, un total de
ciento trece pacientes
diagnosticados como
CLBP se inscribieron en el
estudio. Los pacientes
fueron asignados al grupo
de estabilizacion espinal
(SG) y al grupo de terapia

manual

El objetivo de estudio es
determinar los efectos de
los ejercicios de
estabilizacion de la
columna (SSE) y los
métodos de terapia manual
sobre los niveles de dolor,
funcién y calidad de vida

(CdV) en pacientes con

En cuanto a los resultados,
en los analisis intragrupo
ambos tratamientos fueron
efectivos en términos de
subparametros de dolor,
funcion y calidad de vida
(pag < 0,05). Sin embargo,
hubo mas reduccion del

dolor y mejoria en el

En conclusion, este
estudio demostrd que los
métodos de terapia manual
y SSE tienen los mismos
efectos sobre la calidad de
vida, mientras que la
terapia manual es mas
efectiva sobre el dolor y la

discapacidad funcional
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dolor lumbar cronico

(CLBP)

estado funcional a favor

de MG (pag <0,05
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VIII Resultados

En los estudios se contemplan variables en comin para analizar la eficacia del ejercicio

terapéutico en el tratamiento del dolor lumbar cronico. Estas son:

e Dolor

e Discapacidad

e (alidad de vida.
Las escalas de evaluaciones que se utilizaron en los articulos fueron:

e [a escala analogo visual (EVA) para evaluar el dolor se utilizd en 4 articulos y la escala
numérica de calificacion del dolor (NPRS) se utiliz6 en 2 articulos.

e El cuestionario de discapacidad de Rolland-Morris para evaluar la discapacidad se utiliz6
en 3 articulos y el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) se utilizo en 3 articulos.

e El cuestionario de salud SF-36 para evaluar la calidad de vida se utilizé en 5 articulos.
Las modalidades de ejercicio terapéutico utilizadas en los seis articulos analizados, son:

e Ejercicios de control motor

e FEjercicios de resistencias

e Ejercicios mediante Facilitacion neuromuscular propioceptiva

e Estiramientos utilizando el método RPG

e Ejercicios de movimiento, flexibilidad, fortalecimiento, control postural y de relajacion.

e FEjercicios de estabilizacion
El ejercicio se combind con otras intervenciones en dos articulos, estas son:

e Ejercicio terapéutico mas educacion en neurociencias del dolor

e FEjercicios mas escuela de espalda.

Los programas de intervencion utilizados en los articulos, vario entre 4 a 12 semanas con
una duracion aproximadamente de 30 a 60 minutos, con una frecuencia 1 a 5 veces por

semana.
En cuanto, a los resultados finales de los articulos analizados son:

e En 5 de los articulos analizados el ejercicio terapéutico fue mas efectivos que el grupo

control en la disminucion del dolor, la discapacidad.
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e En 4 de los articulos analizados el ejercicio terapéutico fue mas efectivos que el grupo
control en la mejora de la calidad de vida.

e En I articulos no se evalud la calidad de vida por lo tanto no se pudo obtener resultados.
® En 1 de los articulos analizados el ejercicio terapéutico no fue mas efectivos que el grupo

control (terapia manual) en cuanto a el dolor y la discapacidad, sin embargo, tiene los

mismos efectos sobre la calidad de vida.
XI Conclusion:

Los datos epidemiolédgicos confirman que el dolor lumbar es un sintoma muy frecuente entre
la poblacion mundial, de modo que un gran porcentaje de las personas sufrird de dolor lumbar
en algin momento de su vida. Este dolor puede convertirse en crénico y perjudicar la vida
laboral y social de las personas, afectando por lo tanto su calidad de vida. Al considerar que
es fundamental el tratamiento del dolor lumbar crénico, en esta revision se ha propuesto como
alternativa terapéutica al ejercicio terapéutico que es un pilar de la kinesiologia, ademas no

posee efectos adversos y aporta beneficios a la salud de las personas.

Para determinar los efectivad del ejercicio terapéutico, se han analizado ensayos clinicos
donde se ha utilizado como herramienta terapéutica en el tratamiento del dolor lumbar
cronico. En cuanto a los resultados de los ensayos clinicos, las distintas modalidades de
ejercicio terapéutico fueron en su mayoria efectivas en cuanto a la disminucion del dolor, la
discapacidad, y la mejora la calidad de vida de las personas que tienen dolor lumbar croénico.
Ademas, la combinacién del ejercicio terapéutico con educacion en neurociencias del dolor y

con una escuela de espalda puede favorecer los resultados de los pardmetros clinicos.
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