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RESUMEN

Objetivo: Conocer los efectos de un programa de tratamiento que combina el
ejercicio terapéutico basado en el método Pilates y la Movilizacibn Neuromeningea
en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico irradiado a miembros inferiores.

Disefio: Estudio de casos. Participantes: Muestra de 7 pacientes, todas ellas

mujeres de entre 39 y 61 afios de edad, que presentan dolor lumbar crénico

inespecifico irradiado a miembros inferiores. Intervencién: Se realizé un programa

de 12 sesiones de tratamiento con 4 sesiones semanales de unos 40-45 minutos de
duracion, en las que se realizaron ejercicios basados en el método Pilates seguidos
de un estiramiento en posicion de slump para finalizar la sesion. Se valoré a las
pacientes en tres ocasiones: al inicio y al final del tratamiento, y seis semanas
después. Variables: Dolor (Escala Numérica Visual), Centralizacion de los sintomas
(mapa corporal), Funcionalidad (Cuestionario Oswestry), Calidad de vida (SF-12),
Adhesion al tratamiento (Hoja de Control). Resultados: Tras 12 sesiones de
tratamiento se observaron mejoras clinicamente significativas en relacion a todas las
variables de estudio: disminucion en la intensidad del dolor lumbar media de
1,58+0,46 puntos a corto plazo y de 3,17+1,11 puntos a medio plazo, disminucién en
la intensidad del dolor irradiado a miembros inferiores media del,2+0,64 puntos a
corto plazo y de 2,78+0,44 puntos a medio plazo, mejora de la funcionalidad del
10,57+4,12% a corto plazo y del 14,33+2,94% a medio plazo, y mejora de la calidad
de vida en relacién a sus componentes fisico y mental, de 5,36+6,23 y 3,58+5,38
respectivamente a corto plazo y de 9,72+6,26 y 10,98+10,77 a medio plazo.

Conclusiones: La terapia combinada de ejercicio terapéutico basado en el método

Pilates y la Movilizacion Neuromeningea resulta un método de intervencion
beneficioso en el grupo de pacientes estudiado, pero deberian realizarse futuros
estudios con muestras mas amplias y en las que se comprueben los efectos a largo
plazo que permitan extraer conclusiones basadas en la evidencia y que sirvan de
guia para los profesionales en la toma de decisiones para el tratamiento de esta

patologia.

Palabras clave: Dolor Lumbar Croénico, Dolor Irradiado, Ejercicio Terapéutico,

Pilates, Movilizaciéon Neuromeningea, Neurodinamica, Fisioterapia.



ABSTRACT

Objective: To determine the effects of a therapeutic program that combines
exercises based on the Pilates method and Neural Mobilization in patients with
chronic non-specific low back pain and radiating leg pain. Design: Study of cases.
Participants: Sample of 7 patients, women aged between 39 and 61 years with
chronic non-specific low back pain radiating to leg. Intervention: A program of 12
treatment sessions with 4 weekly sessions of 40-45 minutes was performed, in which
the patients performed some exercises based on the Pilates method followed by a
slump stretching. Patients were assessed at three moments: at baseline, at the end

of the treatment sessions and six weeks later. Qutcome measures: Pain (Numeric

Rating Scale), Centralization of symptoms (body diagram), Functionality (Oswestry
Questionnaire), Quality of life (SF-12), adherence to treatment (Control Sheet).
Results: After 12 treatment sessions clinically relevant improvements were observed
regarding the outcome measures: average lumbar pain reduction of 1,58+0,46 points
in short term and 3,17£1,11 points in medium term, average radiating leg pain
reduction of 1,2+0,64 points in short term and 2,78+0,44 points in medium term,
functionality improvement of 10,57+4,12% in short term and 14,33+2,94% in medium
term, and quality of life improvement regarding its physical and mental components
of 5,36+6,23 and 3,58+5,38 respectively in short term, and 9,72+6,26 and

10,98+10,77 in medium term. Conclusions: A therapy program that combines

therapeutic exercise based on the Pilates method and Neural Mobilization is an
useful intervention in the group of patients studied. Further studies with larger
samples and assessing long-term effects should be performed so that evidence-
based conclusions can be inferred and be useful for professionals regarding decision

making in the treatment of this disease.

Keywords: Chronic Low Back Pain, Radiating Pain, Pilates Based Exercises, Neural

Mobilization, Neurodynamics, Physical Therapy Modalities.
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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1. Dolor Lumbar Cronico Inespecifico

El dolor lumbar (DL) o lumbalgia normalmente se define como el dolor, malestar,
tension muscular o rigidez que se localiza bajo el borde costal y sobre el pliegue
inferior gluteo, con o sin dolor irradiado al miembro inferior, y que normalmente
repercute en la movilidad de la zona y en la funcionalidad del paciente (1,2). El DL
se acompafa frecuentemente de dolor irradiado a los miembros inferiores (MMII),
que se define como el dolor o presencia de sensaciones anémalas que se extienden

por la parte posterior de la pierna, mas alla de la region glatea (3,4).

En la actualidad, el DL es un importante problema de salud, pues es una patologia
muy prevalente en la sociedad moderna y una de las causas mas importantes de
discapacidad y absentismo laboral, que supone, directa e indirectamente, un alto

coste econdmico para la sociedad y los sistemas de salud (2,5-13).

Aproximadamente el 10-20% de los pacientes con DL evolucionan hacia el dolor

lumbar crénico (DLC), que se define como aquel que persiste mas de 3 meses (12).

Una clasificacion diagnéstica, simple y practica, divide la lumbalgia en tres
categorias (1,14-16): dolor asociado a una patologia espinal especifica, dolor
radicular y dolor inespecifico. Asi, puede definirse la lumbalgia inespecifica como: “el
dolor localizado entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior de las nalgas,
cuya intensidad varia en funcién de las posturas y la actividad fisica, suele
acompafarse de limitacién dolorosa del movimiento y puede asociarse a dolor
referido o irradiado [...] y no causado por fracturas, traumatismos directos o
enfermedades sistémicas, en el que no existe una compresion radicular demostrada
y subsidiaria de tratamiento quirdrgico (como ocurre en una minoria de casos de

hernia  discal  sintomatica o  estenosis espinal  sintomatica)”  (14).
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1.1.2. Epidemiologia

Se estima que en torno al 60-90% de las personas experimentard un episodio de DL
al menos una vez en sus vidas (2,4,7-10,13,14,17-20), aunque son el 25-39%
guienes buscan tratamiento (dependiendo de factores culturales, de la intensidad del
dolor, de la extension de la limitacion funcional, etc...) y éstos notan una rapida
mejoria en el primer mes en cuanto a alivio del dolor, disminucién de la discapacidad

y vuelta al trabajo (7,16).

La prevalencia de DL varia en torno al 49-70% (2). Existe poca evidencia cientifica
acerca de la prevalencia de dolor lumbar crénico inespecifico (DLCI), pero las

mejores estimaciones sugieren que es de aproximadamente el 23% (1).

La Sociedad Espafiola de Reumatologia realiza periodicamente informes
estadisticos en relacion a la prevalencia de enfermedades reuméticas. Asi, en la

Tabla 1 se muestra una relacion de la prevalencia de la lumbalgia en la poblacién

espafiola en las distintas comunidades autbnomas:

Tabla 1. Prevalencia de la lumbalgia en la poblacién espafiola

en las distintas comunidades autbnomas

Comunidad Auténoma
Andalucia

Afectados (%)
1.095.787 (2.66)

Minimo (%)
881.072 (2.14)

Maximo (%)
1.310.502 (3.18)

Aragon

177.563 (0.43)

142.771 (0.35)

212.356 (0.52)

Comunidad Foral de Navarra

82.327 (0.2)

66.195 (0.16)

98.459 (0.24)

Canarias

263.642 (0.64)

211.983 (0.52)

315.302 (0.77)

Cantabria

79.566 (0.19)

63.975 (0.16)

95.156 (0.23)

Castilla-La Mancha

250.748 (0.63)

208.851 (0.51)

310.644 (0.75)

Castillay Ledn

366.955 (0.89)

295.052 (0.72)

438.858 (1.07)

Cataluna

941.482 (2.29)

757.002 (1.84)

1.125.962 (2.74)

Ceuta

11.203 (0.03)

9.008 (0.02)

13.398 (0.03)

Comunidad Valenciana

621.986 (1.51)

500.110 (1.22)

743.862 (1.81)

Extremadura

158.860 (0.39)

127.732 (0.31)

198.988 (0.48)

Galicia

404.473 (0.98)

325.218 (0.79)

483.728 (1.18)

Islas Baleares

130.037 (0.32)

104.557 (0.25)

155.517 (0.38)

La Rioja

40.019 (0.1)

32.178 (0.08)

47.861 (0.12)

Madrid

795.120 (1.93)

639.320 (1.55)

950.921 (2.31)

Melilla

10.181 (0.02)

8.186 (0.02)

12.176 (0.03)

Pais Vasco

311.019 (0.76)

250.076 (0.61)

371.962 (0.9)

Principado de Asturias

159.149 (0.39)

127.964 (0.31)

190.333 (0.46)

Region de Murcia

176.176 (0.43)

141.655 (0.34)

210.697 (0.51)

Extraido de: Sociedad Espafiola de Reumatologia. Informe de prevalencia de enfermedades reuméticas.
Consultado el 9 de marzo de 2014, de
http://lwww.ser.es/investigacion/Informes_Estadisticos.php?lugar=&enfermedad=5&buscar=Ver+informe
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Entre el 25% y el 57% de los pacientes con DL presentan también dolor irradiado a
miembros inferiores (MMII) (3,21).

La informacion acerca de la incidencia es mas limitada; se estima que la incidencia
anual de personas que sufren un episodio de DL oscila entre el 1,5% y el 36%
(6,22).

El 90% de los pacientes que padecen un episodio de DL mejoran rapidamente
mientras que el 10% restante tienen riesgo de desarrollar dolor crénico, suponiendo
estos ultimos el 85-90% de los gastos totales por DL (9,13,23); el 11-12% de la

poblacion esta incapacitada a causa del DL (1).

El DL tiene un gran impacto socioecondmico; incluyendo los costos directos
(hospitalizacion, pruebas diagnésticas, tratamiento, medicamentos...) e indirectos
(derivados de la incapacidad laboral, dias productivos perdidos, pérdidas salariales,
indemnizaciones...); siendo estos ultimos los que suponen el mayor porcentaje del
gasto total (6,7,10).

El DL es una de las causas mas frecuentes de consulta médica y de Fisioterapia; es
el segundo motivo de consulta mas frecuente en atencion primaria después de las
patologias respiratorias, el quinto de hospitalizacion, el tercero de intervencion
guirtrgica, y el tercero, tras las afecciones respiratorias y traumatismos, de
incapacidad funcional cronica (7,8,10,19,23). El tratamiento del DL supone en
Estados Unidos el 25% de la actividad fisioterapéutica y, en Espafia, el 30% de las

consultas en un servicio de Rehabilitacion (23).

EL DL es también la segunda causa mas frecuente de absentismo laboral (17). Se
estima que en Estados Unidos un 5% de los trabajadores se ausentan del trabajo
como minimo un dia debido al DL. El 80% de los trabajadores que padecen un
episodio de DL vuelve al trabajo en menos de 1 mes y el 90% vuelve en menos de 3

meses; el 5% de los trabajadores que padece DL nunca vuelve a trabajar (7).

Cada afio, esta patologia genera en un pais europeo un coste equivalente a entre el
1, 7%y el 2,1% de su Producto Interior Bruto (14). Se estima que los gastos directos
empleados para el dolor de espalda en Estados Unidos fueron de 26,3 billones de
ddlares en 1998; los gastos directos e indirectos empleados para el DL fueron en

Reino Unido de 11 billones de libras en 2000, de 9,17 billones de ddlares en
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Australia y de 5 billones de dolares en Paises Bajos (6,11,16). Se calcula que los
gastos totales (directos e indirectos) que genera el DL en Estados Unidos ascienden

a mas de 50 billones de ddlares al afio (7,11,23).

La lumbalgia inespecifica es la principal causa de gasto publico (9); aunque la
prevalencia de dolor radicular es mucho menor que la del DL en si mismo, es
responsable de la mayoria de los costos indirectos y dias de ausencia laboral
asociados con el DL (3,4).

Una clasificacion basada en el diagndstico, simple y practica, divide la lumbalgia
en tres categorias (1,14,15):

e Dolor asociado a una patologia espinal especifica (como: neoplasia, infeccion,

patologia inflamatoria, espondilitis anquilosante, fractura, o sindrome de cola de
caballo o de cauda equina, entre otras).

e Dolor de raiz nerviosa o radicular

e Dolor inespecifico, no atribuible a una causa o patologia especifica.

También existen clasificaciones basadas en otros criterios, como (8,13,16,19,24-26):

- Clasificacion segun el tiempo de evolucion

e Lumbalgia aguda: tiempo de evolucion inferior a 4 semanas.

e Lumbalgia subaguda: tiempo de evolucién entre 4-12 semanas.

e Lumbalgia cronica: tiempo de evolucion superior a 12 semanas 0 3 meses.

- Clasificacion segun la clinica

e Lumbalgia mecanica. Supone el 90% de los casos de lumbalgia. Se

caracteriza por un dolor que empeora con el movimiento y mejora con el

reposo.

e Lumbalgia inflamatoria. Se caracteriza por un dolor continuo, que no se alivia

con el reposo, interfiere con el descanso nocturno y se acompafa de

afectacion sistémica.

- Clasificacion descriptiva
e Lumbalgia sin irradiacion.
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e Lumbalgia con dolor irradiado hacia la extremidad proximalmente.
e Lumbalgia con dolor irradiado hacia la extremidad distalmente.
e Lumbalgia con irradiacion hacia la extremidad, acompafiado de signos

neurolégicos.

- Clasificacién segun el origen del dolor
e Dolor éseo. Es un dolor continuo, sordo, preciso, localizado sobre la vértebra
dafiada y que aumenta con el movimiento.

e Dolor articular. Es un dolor que empeora con el movimiento, sobre todo con

la lateroflexion y la rotacibn homolateral del raquis.

e Dolor discal. Es un dolor agudo que se manifiesta inmediatamente cuando
aumenta la presion sobre el disco (bipedestacion, sedestacion, anteflexion
de tronco) y se agrava con el aumento de la presion intraabdominal, la cual
repercute sobre la presion intradiscal (tos, esfuerzos de defecacion...).

e Dolor ligamentario. Es un dolor de tipo quemadura que aparece al mantener

una postura durante un tiempo prolongado (el dolor aparece tras un tiempo
de latencia de 10 minutos-1 hora), al cambiar de posicion, o al final de la
amplitud de movimiento.

e Dolor muscular. Es un dolor profundo y difuso, que se manifiesta con el

movimiento, aumentando con el estiramiento o con la contraccion del
musculo afectado.

e Dolor de origen nervioso (raiz, nervio raquideo, nervio periférico).

Es un dolor de tipo filiforme, que se acomparfa de parestesias, hormigueos...

e Dolor de origen visceral/dolor referido.

e Dolor vascular. Es un dolor difuso que se manifiesta con el aumento de las

demandas circulatorias (con la marcha...).

En el 85% de los casos, el dolor no es atribuible a una patologia especifica
(1,2,6,8,10,16). En la minoria de los casos de lumbalgia (<15%) puede identificarse
una patologia causante del dolor (1,6,8,16), como: cancer (en el 0.7% de los casos),
fractura (4%), infeccion (0,01%), espondilitis anquilosante (0,3%), estenosis del

canal medular (3%), hernia discal (4%) o sindrome de la cola de caballo (0,04%).
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El dolor en la region lumbar y el dolor irradiado a MMII pueden proceder de cualquier
estructura anatomica (huesos, discos intervertebrales, articulaciones, ligamentos,
estructuras neurales, vasos sanguineos...), pues la mayoria de éstas estan
inervadas y pueden provocar dolor (3,6,21,26,27). Asi, situaciones como una
sobrecarga mecanica, movimientos forzados y bruscos o un traumatismo pueden

originar patologias o sindromes causantes de DL, como (3,10,21,26-28):

- Patologia muscular: estados hipertonicos (espasmo, hipertrofia), estados
hipotdnicos (atrofia), fibrosis, acortamientos... de la musculatura (multifidos,
cuadrado lumbar, psoas, piramidal o piriforme...)

- Patologia articular: esguinces causantes de blogqueos articulares o
inestabilidades, disfunciones facetarias (sinovitis’/hemartros facetaria, rigidez
facetaria, compresion facetaria dolorosa, bloqueo mecanico facetario...),
disfunciones sacroiliacas,

- Patologia o6sea: fracturas (fracturas por aplastamiento), espondildlisis,
espondilolistesis.

- Patologia del disco intervertebral: esguinces, protusiones, hernias, disrupcion
discal interna, estimulacién nociceptiva del disco intervertebral...

- Compresiones mecanicas (estenosis de canal...)

- Sindromes degenerativos (osteoporosis, artrosis...)

- Sindromes inflamatorios (espondilitis anquilopoyética, artritis reumatoide...)

- Sindromes posquirurgicos

La etiologia del DL es compleja y las causas no siempre se conocen con seguridad,
aunque si que se conocen factores asociados a un mayor riesgo de aparicion,

comao:

- Factores individuales (6-8,13,17): edad (entre 20 y 50 afios), obesidad, bajo nivel

educativo, factores culturales, reduccion del nivel de actividad fisica, bajo nivel
adquisitivo, padecimiento de otras enfermedades cronicas, malos habitos
(tabaquismo...), respuesta hacia tratamientos aplicados previamente,

- Factores psicolégicos (2,6-8,13): estrés, ansiedad, bajo estado de animo,

depresion, soledad, hipocondria, sintomas psicosomaticos, abuso de sustancias,

comportamiento frente al dolor, sensacién de “estar siempre enfermo”.
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- Factores relacionados con el entorno laboral (2,6-8,13): alta carga de trabajo,

insatisfaccion laboral, monotonia, malas relaciones sociales en el trabajo, falta de
apoyo de los compafieros de trabajo, trabajo que implique movimientos de flexion
anterior (a un minimo 60° de flexion durante mas del 5% del dia), inclinaciones y/o
rotacion de tronco (a un minimo de 30° de rotacion durante mas del 10% del dia),
trabajo fisico duro, trabajo en un entorno con vibraciones, tareas repetitivas, trabajo
en posturas estaticas... y, mas en relacion con la lumbociatica: trabajo fisico intenso,
levantamiento de peso (unos 25 kg mas de 15 veces al dia), inclinaciones, posturas
que generen mucho estrés en la columna... Otros factores asociados incluyen

también los bajos salarios, la inestabilidad laboral, la inestabilidad econémica, etc...

La historia natural del DL es muy variable, pues puede durar solo unos dias o
persistir durante muchos afios (6,7). En general, el curso de un episodio agudo de
DL es favorable pues la mayoria de los episodios se resuelven espontaneamente: el
90% de los pacientes se recupera en 6 semanas, mejorando normalmente el dolor
en 1 semana, aunque en algunos casos persiste un dolor residual menos severo
durante 1-3 meses. La recuperacion suele ser mas lenta en el caso de DL asociado

a un proceso de ciatica (6,8).

La recurrencia es algo comun; se estima que la recurrencia de al menos un
episodio de DL es del 24% al 33% a los 12 meses, del 50% después de 1 afio, del
60% en 2 aflos y del 70% a los tres afios (2,6-8). Existe un mayor riesgo de
recurrencia en pacientes con antecedentes de episodios de DL, sobre todo de
episodios de dolor de larga duracion y de dolor que limita la actividad (6,7,14). En el
caso de la lumbalgia inespecifica, aunque suele resolverse espontaneamente, las

tasas de recurrencia son del 40-80% (6-8).

Existen factores prondsticos que predicen futuros eventos como la persistencia de
los sintomas y la discapacidad, la cronificacion del dolor, el retorno al trabajo, la

respuesta al tratamiento, etc...; como (1,2,7,14,29):

- Factores relacionados con el dolor: mayor intensidad del dolor, mayor

repercusion funcional, presencia de dolor irradiado a MMII con o sin existencia
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de signos de compromiso radicular, episodios previos de lumbalgia, episodios de

DL durante la adolescencia, respuesta a tratamientos previos...

- Factores psicosociales: tendencia depresiva, angustia, estrés, exageracion en la
descripcion de los sintomas, expectativas negativas del paciente en relacion a
su pronastico y/o al tratamiento, conductas de evitacién por miedo al dolor...

- Factores ocupacionales: desempefio de trabajos fisicamente exigentes y cuyas

caracteristicas son inmodificables, insatisfaccion laboral, falta de apoyo en el
trabajo, la duracion del periodo de absentismo laboral (si los pacientes tienen
dificultad en volver a sus actividades normales entre 4-12 semanas tras el inicio
del episodio, las probabilidades de volver al trabajo son muy bajas), el
pensamiento del paciente de que el dolor esta causado por el trabajo o el
pensamiento de que nunca podra volver a trabajar...

- Factores individuales: bajo nivel educativo, inactividad fisica...

- Otros:
o La combinacion de dolor lumbar con una importante depresion lleva a una
discapacidad mayor que cualquiera de los dos problemas por separado (7).
o Una rehabilitacion de tipo multidisciplinaria en lugar de un enfoque
sintomético, produce un retorno al trabajo mas rapido, menor discapacidad

cronica y menos tiempo de baja laboral (1).

El 5-10% de los pacientes con DL evolucionan a la forma crénica (2,8,13). Se
considera que el periodo entre las 8 y las 12 semanas es critico para el desarrollo de
dolor crénico (2,8). Una vez establecido, éste es persistente; la mayoria de los
pacientes aun tendran dolor después de dos afios junto con un nivel de discapacidad
moderada-severa (7). El proceso de recuperacion de los pacientes con dolor cronico

es lento, y las demandas para los sistemas de salud son amplias y costosas (11).

Una de las consecuencias del DLC es el “sindrome de desacondicionamiento
motor”, que se caracteriza no solo por la pérdida de fuerza y resistencia de la
musculatura profunda del tronco, sino también por la alteracion de los mecanismos
de control neuromuscular, afectando asi a la estabilidad y la movilidad de la regién
lumbopélvica (13,17,26,30). Aunque aun no esta claro si es la falta de control motor
lo que causa el dolor o si, por el contrario, es el dolor lo que genera cambios en el

control motor (31).
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El propésito principal de la valoracion es la busqueda de sefiales de alerta o
“‘banderas rojas”, la identificacion de “banderas amarillas” psicosociales y realizar un
diagnaéstico preciso (aunque en el caso del DLC esto ultimo frecuentemente resulta
imposible) (1,15).

Una estrategia practica de valoracion es realizar un examen subjetivo o
anamnesis y un examen fisico, lo que permite evaluar el grado de dolor y de
discapacidad del paciente, y clasificar el dolor en una de las tres amplias categorias
(dolor lumbar inespecifico, dolor lumbar asociado a radiculopatia o dolor lumbar
potencialmente asociado a una patologia especifica) mediante el proceso se
razonamiento clinico y asi ayudar en la toma de decisiones respecto al tratamiento
(1,15,16).

Mediante una entrevista deberan extraerse datos respecto a:

- Datos personales: edad, profesion, situacion laboral, actividad fisica

- Antecedentes: antecedentes médicos, antecedentes personales...

- Dolor: localizacion, intensidad, caracteristicas, irradiacion, momento de inicio,
progresion, historia de episodios previos, factores que lo aumentan y factores
qgue lo disminuyen, respuesta del dolor a la actividad, tratamiento y respuesta al
mismo, respuesta a analgésicos, etc... que permitan formar hipoétesis acerca del
origen de ese dolor, su naturaleza, como repercute el dolor en la vida del
paciente (trabajo, actividades diarias, relaciones, actividades de ocio...), etc.
(10,16,20,28,32).

- Factores de riesgo (“banderas rojas”) de cancer (antecedentes de cancer,
pérdida de peso repentina e inexplicable, edad >50 afios, dolor constante en
reposo y que no mejora con el tratamiento...), infeccion (fiebre, malestar general,
infeccion reciente, uso de medicamentos intravenosos, inmunosupresion, abuso

de drogas...), fracturas vertebrales (traumatismo reciente, edad >70 afos,

antecedentes de osteoporosis, uso de esteroides...), espondilitis_anquilosante

(joven, rigidez matutina, dolor que mejora con ejercicio...), sindrome de cola de

caballo o trastornos con compromiso neurolégico (edad <20 afos, ciatica
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bilateral, déficit neurolégico subito y progresivo, déficit neurologico difuso,
pérdida sensitiva y motora progresiva, pérdida del control de esfinteres,
anestesia 0 hipoestesia en silla de montar, pérdida de fuerza progresiva en
miembros inferiores con alteraciéon de la marcha...) (1,2,8,10,13-16,19,20,32,33).
Aspectos psicosociales y emocionales (“banderas amarillas”), pues son
pronosticos de los resultados del tratamiento, de la persistencia de los sintomas
y la discapacidad, la cronificacion del dolor, el retorno al trabajo, etc. Ejemplos
son: creencias erroneas acerca del dolor de espalda, actitud inapropiada
respecto al dolor (disminucion de la actividad, miedo, actitud pasiva ante el
tratamiento...), problemas emocionales (depresién, ansiedad, estrés, bajo
estado de animo, aislamiento social...), problemas relacionados con el trabajo
(insatisfaccién laboral, falta de apoyo en el trabajo...) (1,2,7,14-16).

Funcionalidad del paciente, calidad de vida, etc., para lo cual existen

diferentes cuestionarios o escalas de valoracion. Las dos escalas mas utilizadas

en la valoracion de la funcionalidad en pacientes con DL son la escala de
incapacidad por dolor lumbar de Oswestry y la escala de Roland-Morris
(8,34,35).

El examen fisico debera constar de:

Andlisis de la postura, pues una alteracion postural puede suponer una
respuesta protectora del sistema muscular ante una alteracion como una
protusion o hernia discal, o un aumento de la mecanosensibilidad del tejido
neural. Por ejemplo, en casos de ciatica es frecuente encontrarse con
alteraciones de la postura en miembros inferiores, pues se modifica el grado de
estrés mecanico sobre el tejido nervioso en la extremidad dependiendo de la
posicion de la pelvis, la cadera, la rodilla y el tobillo (32).

Palpacion de los relieves 6seos, los tejidos paraespinales y el sistema nervioso
periférico, con el objetivo de evocar los sintomas del paciente para identificar las
estructuras implicadas en la aparicion del dolor, valorar la mecanosensibilidad y
la movilidad del tejido neural, hallar alteraciones de sensibilidad (hiperalgesia,
alodinia...).

Valoracion pasivay activa de la movilidad regional y segmentaria, de tronco y

extremidades inferiores, atendiendo tanto a la calidad como a la cantidad de

10
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movimientos, aparicion de dolor, compensaciones que se producen al realizar el

movimiento...(1,20).

- Balance muscular de la musculatura del tronco.

- Pruebas especificas:

Pruebas de provocacion neural (PPN). Son pruebas que se utilizan
habitualmente en la valoracibn de pacientes con trastornos neuro-
musculoesqueléticos. Consisten en modificar el grado de estrés mecanico
sobre el tejido nervioso mediante la movilizacion pasiva o activa de distintos
segmentos corporales; mediante estas pruebas se valora la funcion
mecanica y mecanosensitiva del tejido neural, y se pueden asociar las
respuestas con los mecanismos contribuyentes a los sintomas del paciente
(32). Para valorar la tension mecanica adversa en el cuadrante inferior se

utilizan con frecuencia el test de slump vy el signo de Lasegue o Straight Leg

Raising (SLR) (1,16,36,37); son dos pruebas cuyo resultado positivo se

atribuia originariamente a una compresion de la raiz nerviosa a causa de
una hernia de disco o estenosis del canal medular, pero actualmente se
sugiere gque son mas apropiadas en la valoracion de la mecanosensibilidad
del tejido neural lumbosacro ya que durante la realizacion de estas pruebas
el nervio ciatico y las raices nerviosas estan sometidas a movimiento y
estrés, y por ello el dolor y la limitacién de la movilidad pueden ser un signo

de sensibilidad aumentada a la elongacion en lugar de a compresion (21).

Pruebas ortopédicas

Para realizar un diagnéstico diferencial (empleando por ejemplo: Prueba de

Gaenslen, Prueba de Patrick...)

- Exploracion neuroldgica (16,20,25,32), que debe comprender:

Valoracién de la sensibilidad por dermatoma.

Valoracion de la funcion motora por miotoma: musculatura de la rodilla
(L4), dorsiflexores del pie (L5), flexores plantares del pie (S1).

Valoraciéon de los reflejos osteotendinosos aquileo (L4) y rotuliano (S1),
lo que permite evidenciar alteraciones del arco reflejo medular como
consecuencia de una lesidon nerviosa periférica (abolicion de reflejos) o

central (hiperreflexia).

11
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Por norma general no se recomienda la realizacion de pruebas de diagnostico por
imagen (radiografia simple, tomografia computerizada, resonancia magnética, etc.)
en pacientes con DLCI ya que la mayoria de las alteraciones que se observan son
hallazgos casuales. Las pruebas de imagen deben reservarse para los pacientes en
los que puede estar indicada la cirugia o en aquellos casos en los que existan
sefales de alerta o “banderas rojas”, es decir, en casos en los que el realizar una
prueba de imagen es util en cuanto a que sus resultados influirdn en el tratamiento
(1,8,13,15,16,19,20,33,38).

Existe una amplia variedad de intervenciones para el tratamiento del DLCI, pero no

se ha demostrado que ninguna sea claramente superior a otra.

Los profesionales (médicos, fisioterapeutas, etc) deben informar al paciente
adecuadamente acerca del curso normal de la patologia (en el 80-90% de los casos
se resuelve en las primeras 4-6 semanas), factores de riesgo que pueden agravar o0
desencadenar dolor, recomendaciones generales para el abordaje del dolor
(mantenerse activo y evitar el reposo, realizar las actividades habituales, habitos
correctos de higiene postural, lectura de libros educativos de autocuidados basados
en la evidencia, aplicacién de calor local...), la importancia de su implicacién en el

tratamiento y el manejo de su patologia (13,14,16).

Como norma general esta contraindicado el reposo absoluto pues incrementa la
intensidad y la duracion del dolor, favorece la atrofia y la pérdida de fuerza muscular,
aumenta el grado de incapacidad funcional, el tiempo de baja laboral y el riesgo de
cronificacion del dolor; por el contrario, se recomienda mantener el mayor grado de
actividad fisica posible (incluido el trabajo) que el dolor permita ya que mejora el
dolor y el grado de incapacidad, acelera la recuperacion y acorta el tiempo de baja
laboral. Si fuera necesario el reposo en cama, éste ha de ser lo mas breve posible y
durar un maximo de 48 horas (8,10,13,14,19,20,29,33,38).

B En cuanto al tratamiento farmacoldgico, en pacientes con DLC se prescriben

farmacos de primera linea (analgésicos, opiaceos menores, antiinflamatorios y

12
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miorrelajantes) y farmacos de segunda linea (antidepresivos) con el objetivo de
mejorar la sintomatologia en periodos de mayor dolor, pero no como tratamiento
habitual debido a los efectos secundarios derivados de su uso. Existe moderada
evidencia acerca de su efectividad en este tipo de pacientes y, de entre ellos, los
mas efectivos para disminuir el dolor, en DLCI, parecen ser los antiinflamatorios por

via sistémica, las benzodiacepinas y los miorrelajantes (14,16,20).

B Los corsés lumbares o fajas provocan una inmovilizacion segmentaria del
raquis; tienen como objetivo limitar la movilidad, estabilizar la regién lumbar y reducir
la sobrecarga mecanica de forma externa. No existe suficiente evidencia que apoye

la recomendacion de fajas o soportes lumbares (12,13,15,16,20,39).

B Tratamiento quirdrgico. No se recomienda la cirugia en caso de lumbalgia
inespecifica salvo que se den los siguientes supuestos: a) que el dolor sea intenso e
invalidante, b) que la duracién del dolor sea de entre 3 meses y 2 afios, ¢) que hayan
fracasado las intervenciones no quirargicas (14,16). En caso de pacientes con
lumbaocidtica, son candidatos a cirugia aquellos con dolor de 3 meses de duracion,
con progresion de sintomas y evidencia de compromiso radicular, manifestado por
una irritacion ciatica clara y cuya lesion neurolégica es corroborada por una prueba
radiolégica (8). En cualquier caso, los resultados obtenidos con la cirugia resultan
similares a los obtenidos mediante un programa de tratamiento cognitivo-conductual

con ejercicio (14).

B Un tratamiento multidisciplinar supone la participacion de varios profesionales
de la salud (médico especialista, psicélogo, fisioterapeuta y terapeuta ocupacional)
en el programa de tratamiento, mediante un abordaje de las distintas dimensiones
del dolor (fisica, psicologica y social), basandose en un modelo biopsicosocial de la
enfermedad (12,13,39). Segun la evidencia, este tipo de enfoque resulta mas
efectivo que cualquier técnica de tratamiento médico o de fisioterapia aislada
(13,29). A pesar de ello, los altos costes que conlleva hacen que resulte una opcién
a considerar en aquellos pacientes que no mejoran con tratamientos mas baratos
(12,14).
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En Fisioterapia se dispone de un amplio abanico de técnicas; algunas de ellas son:

B La acupuntura es una intervencion que consiste en la insercion de agujas en
puntos especificos de la superficie de la piel (puntos de acupuntura) y se basa en la
Medicina Tradicional China; se trata de un método de tratamiento originado en China
hace méas de 2.000 afios (16,40). Existe discrepancia acerca de su efectividad, pues
algunos estudios sostienen que no existe suficiente evidencia que apoye su
efectividad (12,15,16) mientras que otros si lo hacen (40,41).

B Las corrientes interferenciales son corrientes de media frecuencia moduladas
para producir bajas frecuencias de hasta 150Hz que se aplican mediante electrodos
colocados en la superficie de la piel (16). No se recomiendan las corrientes
interferenciales para el tratamiento del DLCI (14).

B E| egjercicio terapéutico (ET) es un método de tratamiento frecuentemente
empleado en el tratamiento del DLCI y uno de los mas efectivos. Los programas de
ET varian en cuanto a duracion, intensidad y tipo de ejercicios (aerodbicos, de
fortalecimiento muscular, de estabilizacion central, de flexibilidad, de estiramiento,
acuaticos etc). Aunque no existe evidencia acerca de qué tipo de ejercicio es mas
beneficioso, si que existe evidencia de la efectividad del ET en cuanto a disminucién
de dolor y discapacidad, permitiendo retomar las actividades diarias y favorecer la
vuelta al trabajo (5,8,12,14,16,17,19,20,39,42,43). Un método de ejercicio cada vez
sugerido con mas frecuencia para pacientes con DL es el Pilates (ver punto 1.2. El
Método Pilates) (42-44).

B lLa Escuela de Espalda es un método frecuentemente empleado en el
tratamiento y en la prevencion del DL. Es una intervencién grupal que consiste en un
programa educativo que incluye nociones teoricas sobre anatomia del raquis,
biomecanica, etiologia del dolor, higiene postural, ergonomia y ejercicios para la
espalda, con el objetivo de prevenir el dolor de espalda en la poblacion sana y de
disminuir el dolor, aumentar la funcionalidad, fomentar el manejo activo de la
enfermedad, mejorar la capacidad de trabajo, y disminuir el riesgo de
empeoramiento y la actitud negativa hacia el dolor en pacientes sintomaticos. Existe
moderada evidencia de que las escuelas de espalda son efectivas para reducir el
dolor, mejorar la funcionalidad y el retorno al trabajo en pacientes con DLC frente a

otros tratamientos conservadores (11,13,14,16,23,39).
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B La hidroterapia es un método de tratamiento que se basa en el uso de las
propiedades fisicas del agua. Segun los estudios existe evidencia limitada de su
efectividad en el tratamiento del DLC (45,46).

B El kinesio taping (KT) es una técnica de tratamiento que se ha popularizado en
los ultimos afios; consiste en la aplicacion de un vendaje elastico (kinesiotape) sobre
la piel y cuyos efectos, dependiendo del estiramiento que se le aplique al vendaje y
de la direccion en la cual se apliquen, son: disminucion del dolor, tonificacion o
relajacion de la musculatura, soporte de musculatura débil, efecto sobre la fascia,
drenaje linfatico y venoso, y correccidon de desalineaciones. Segun las ultimas
revisiones (47,48), no existe suficiente evidencia que apoye el uso del KT a pesar de
su frecuente empleo en la préactica clinica.

B La liberacién miofascial es un método de terapia manual que consiste en la
aplicacion de fuerzas mecéanicas de baja intensidad y de larga duracion para
manipular las restricciones en el complejo miofascial de manera directa o indirecta
(49). Segun la revision realizada por Ajimsha et al. (49) existe evidencia que apoye
el uso de esta técnica en el tratamiento del DL.

B La manipulacion vertebral incluye técnicas de impulso a alta velocidad y
técnicas de movilizacion a baja velocidad que se aplican sobre las articulaciones
vertebrales, llevando de manera pasiva y forzada los elementos articulares mas alla
de su juego fisiol6gico habitual, sin sobrepasar los limites anatomicos (12,13,16).
Segun la revision realizada por Lawrence et al. (50), existe evidencia acerca de la
eficacia de las manipulaciones espinales en el tratamiento de pacientes con DLC, y
los resultados mejoran cuando se combina con la realizacion de ejercicios. Existe
menos evidencia en casos de irradiacion a MMII, ciatica o radiculopatia.

B El masaje terapéutico es uno de los métodos mas empleado en el tratamiento
del DL. Se define como la manipulacién de los tejidos blandos usando las manos o
un aparato mecanico sobre cualquier parte del cuerpo. Existe evidencia de que la
efectividad del masaje es similar a la de la realizacion de ejercicios, pero que es mas
efectivo comparado con otras terapias (9,16,18). Segun la revision realizada por
Furlan et al. (9), el masaje puede ser un tratamiento beneficioso para los pacientes
con DLC en cuanto a mejora de los sintomas y la funcionalidad, especialmente si se
combina con una intervencion educativa y la realizacion de ejercicios. En cuanto al

tipo de masaje, parece ser que la acupresion resulta superior al masaje sueco (39).
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B La Movilizacién Neuromeningea (MNM) consiste en el tratamiento mediante la
estimulacion mecanica del tejido neural y de las estructuras no neurales que lo

rodean (51,52) (Ver punto 1.3. Movilizacion Neuromeningea). Segun la revision

realizada por Ellis y Hing (51) existe limitada evidencia que apoye el uso de la MNM.

B La puncién seca consiste en la estimulacion de un punto gatillo miofascial
empleando una aguja (53). Existe evidencia limitada que apoye su uso en el
tratamiento del DLCI (54).

B ElI TENS o neuroestimulacién eléctrica transcutanea consiste en la aplicacién
de corrientes con el objetivo de dar un alivio sintomético mediante la modificacion de
la percepcion del dolor. EI TENS no ha demostrado ser efectivo para el tratamiento
del DLC (12,16,39,55).

B Latermoterapia superficial (hot packs, infrarrojos...) o la crioterapia, a pesar de
sus propiedades sedantes y relajantes, no han demostrado su efectividad en el
tratamiento del DL (13,55).

B La traccion lumbar es una intervencién que supone el estiramiento axial de la
columna separando las vértebras, reduciendo la presién sobre el niacleo pulposo y
ampliando el area foraminal; normalmente se realiza con la ayuda de un aparato.
Los dltimos estudios sugieren que la traccién, continua o intermitente, no es un
método efectivo para el tratamiento del DLC (12,13,16,39).

B El ultrasonidos es un método de tratamiento muy empleado en tratamiento de
trastornos musculoesqueléticos, pero los estudios al respecto concluyen que no se
puede recomendar su uso en el tratamiento del DLC (12,55).

B El yoga es una intervencidn mente-cuerpo que une el ejercicio fisico con la
concentracion mental a través de la utilizacién de posturas especificas, la respiracion

y la meditacion. Existe limitada evidencia acerca de su efectividad (16,42).

En resumen, en relacién a los diferentes enfoques de tratamiento fisioterapico:
Existe evidencia moderada acerca de la efectividad, en el tratamiento del DLCI, de:
ET, masoterapia, tratamiento multidisciplinar, manipulacién vertebral, intervenciones
educativas, escuelas de espalda...

No existe suficiente evidencia que apoye, en el tratamiento del DLCI, la
recomendacion de: TENS, KT, traccion lumbar, ortesis lumbares, acupuntura, yoga,
laser, onda corta, ultrasonidos, magnetoterapia, termoterapia/crioterapia,

hidroterapia...
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1.2. El Método Pilates

El método Pilates (MP) es un sistema de ejercicios creado por Joseph Hubertus
Pilates, disefiado para promover la salud fisica y mental, centrado en el
fortalecimiento y la estabilidad del “core”, el control sobre el movimiento, la
flexibilidad, la postura y la respiracion. Denominé a este método Contrology, y no fue
hasta después de su muerte, en 1967, cuando empez6 a conocerse como “Pilates” o
“‘método Pilates” (26,56).

J.H. Pilates, nacido en Alemania, empez6 a desarrollar su método de ejercicios
durante la Primera Guerra Mundial, donde emple6 sus conocimientos en la
rehabilitacion de los heridos de guerra. En 1923 emigré6 a Estados Unidos para
empezar una nueva vida en Nueva York y alli abrié su primer estudio, empezando a
popularizar su método en el mundo de la danza, no solo como un medio para la
rehabilitacion de los bailarines sino como una técnica de ejercicios complementaria
para mejorar la fuerza y el equilibrio. Fue durante la década de 1980 cuando el MP
fue popularizandose y atrayendo mas interés en Estados Unidos, Reino Unido y
Europa (26,42,56-58).

El MP nace en Espaia en 1992, cuando el Dr. Juan Bosco Calvo invita a Romana
Kryzanowska, una de las primeras alumnas de J.H. Pilates y la directora del estudio
de Nueva York tras la muerte de éste, a impartir unos cursillos en Madrid y Valencia
(26,56).

Inicialmente los ejercicios del MP iban dirigidos a pacientes sanos y en forma siendo
gimnastas, boxeadores y bailarines los principales clientes. Mediante distintas
modificaciones de los principios y los ejercicios originales, Pilates se ha convertido
en un método de ejercicio apropiado para personas de cualquier edad, sanas o con
patologias y para embarazadas, asi como para para atletas y bailarines de élite
(42,58). Los ejercicios de Pilates pueden realizarse en el suelo sobre una colchoneta
o0 mat, o en maguinas especiales (Reformer, Cadillac, silla, barril...); y pueden
emplearse también diferentes implementos (balon suizo o fitball, pelotas, bosu, aros
flexibles, discos giratorios, bandas elasticas, rodillo de espuma o foam roller...)
(26,56).
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Los principios originales del MP son seis (26,56,58-60):

Centro de energia. EI centro o “core” (denominado
‘powerhouse" por Pilates) es el centro de gravedad de
nuestro cuerpo, el que nos permite mantener el equilibrio
e interactuar con el entorno; abarca desde el suelo pélvico
inferiormente hasta la caja toracica superiormente, y
comprende la musculatura abdominal anterior y lateral

(recto del abdomen, oblicuo externo, oblicuo interno y

transverso del abdomen (TrA)), musculatura de la pared

. . - Figura 1. Elementos
abdominal posterior (psoas, cuadrado lumbar, multifidos), del “core”

diafragma y musculatura del suelo pélvico. Extraido de: Key (60)

Concentraciéon. El control consciente del cuerpo requiere atencion vy
concentracion; el cuerpo no debe actuar como un autdmata repitiendo el
movimiento mecanicamente sino que la mente debe estar alerta y mantener el
control, haciendo asi posible la unién mente-cuerpo.

Control. La mente debe controlar el movimiento que el cuerpo ejecuta, de modo
que los movimientos han de ser lentos y controlados para asi poder percibir
coémo se esté produciendo el movimiento.

Precision. La calidad prima sobre la cantidad; los movimientos han de ser
precisos y controlados, evitando las compensaciones, para asi producir un
mayor efecto sobre la memoria neuromotora.

Respiracion. En Pilates se respira tomando aire por la nariz profundamente y
exhalando por la boca; la inspiracibn aumenta el tono muscular mientras que la
espiracion facilita la relajacion. Cada movimiento tiene su respiracion adecuada
y asi, adecuando la respiracion, se facilita el movimiento.

Fluidez. Se debe partir de una estabilizacion central para que el movimiento en

las extremidades pueda ser fluido; es lo que se denomina “disociacion”.

Segun la teoria, los beneficios que se atribuyen a la practica del MP son (26,56):

Sobre el aparato respiratorio, ademas de oxigenar la sangre, tiene la funcién de

incrementar la capacidad de extensibilidad de la caja toracica en todas sus
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dimensiones (al otorgar flexibilidad a los ligamentos y las articulaciones
intervertebrales, costovertebrales, condrocostales y esternocostales), ejercitar la
musculatura respiratoria, y asi mejorar también la capacidad respiratoria.

- Sobre el aparato locomotor actia a nivel 6seo (beneficia la mineralizaciéon 6sea),
a nivel articular (mejora la flexibilidad de ligamentos y musculatura profunda,
aumentando el rango de movimiento articular), a nivel muscular (potencia la
musculatura profunda y estabilizadora mediante ejercicios concéntrico-
excéntricos y ejercicios isométricos estabilizadores), a nivel postural ()

- Sobre el aparato circulatorio, la contraccibn muscular profunda facilita el drenaje
venoso Yy linfatico a la vez que activa la circulacion.

- Sobre el sistema nervioso actia mejorando el movimiento mediante el trabajo
del control neuromotor.

- Anivel psicolégico produce una sensacion de bienestar.

Cruz-Ferreira et al. (61) realizaron una revision, de un total de 16 articulos, con el
objetivo de evaluar la evidencia disponible acerca de los efectos del MP en personas
sanas. Concluyeron que existe evidencia que apoya Su uso para mejorar la
flexibilidad y el equilibrio dindmico, y evidencia moderada para mejorar la resistencia
muscular. Segun otra revisioén, realizada por Bernardo (62), se encontr6 ademas que
en sujetos sanos el MP ayudaba también a mejorar la activacion del TrA, la

estabilidad lumbopélvica y la actividad muscular.

Son pocas las contraindicaciones para hacer Pilates, pues muchos ejercicios se
pueden modificar para que no sean peligrosos. Basicamente estd contraindicada la
practica de Pilates en caso de inflamaciones agudas, generales o localizadas
(episodios agudos o brotes de artritis reumatoide, espondilitis anquilopoyética,
postoperatorio inmediato...); otros problemas que pueden contraindicar su practica
son: hipertension arterial no controlada, cardiopatias recientes, taquicardias y
palpitaciones, fiebre, dolor en reposo o con el movimiento, etc. Por otro lado hay que
prestar también especial atencion a determinadas condiciones como la agravacion
del dolor, mareos o dificultad respiratoria, pues son indicadores de que ha de

interrumpirse el ejercicio (26,56).
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En la ultima década, Pilates ha pasado de ser exclusivo de bailarines a convertirse
en un método de ejercicio popular tanto para personas sanas como para personas

con patologias en el ambito de la rehabilitacion (43,63).

Los objetivos de la rehabilitacion mediante el MP estan relacionados no solo con el
alivio del dolor y la disminucion de la discapacidad, sino que van encaminados a:
mejorar la movilidad articular, rehabilitar la fuerza muscular, restablecer el control
neuromuscular, recuperar la integridad funcional, economizar las funciones

orgénicas, y conseguir la conexion mente-cuerpo (26,56).

Los ejercicios de Pilates se prescriben frecuentemente a los pacientes con DL pues
estdn enfocados a la activacion de los musculos estabilizadores del tronco y el
raquis lumbar, musculatura que se encuentra inhibida en estos pacientes,
aumentando asi el soporte de la regiéon lumbar y reduciendo el dolor y la
discapacidad (43,63).

El primer objetivo a conseguir mediante el ejercicio segun el MP es darle estabilidad
a la regién lumbopélvica (estabilizacion central), lo que se consigue mediante el
alargamiento axial de la columna y la correcta alineacion de la pelvis, que se
mantiene mediante la contraccion isométrica de la musculatura estabilizadora de
tronco (TrA, oblicuo interno y multifidos) (26). Los ejercicios que se utilizaran para
conseguir estos objetivos se centraran en la propiocepcion, la estabilizacion
lumbopélvica, la movilizacion articular, el fortalecimiento muscular, y por udltimo la
integracion funcional del movimiento. Los ejercicios deberan ir progresandose: del
trabajo analitico al global y de éste al funcional, de la posicion en decubito a la
bipedestacion, hasta su integracion en actividades funcionales y del trabajo

isométrico al dinamico, concéntrico o excéntrico.

Los principios Pilates para la rehabilitacion conceptualmente abarcan seis areas;
son (26,56):
e Respiracion
La respiracion ha de ser lenta y continua. Asi, una respiracion adecuada facilita
la apropiada oxigenacion de la sangre y mejora la capacidad respiratoria.

e Estabilizacion y control central
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Los ejercicios de Pilates ponen énfasis en mantener la estabilidad y el control

central para asi asegurar la efectividad del movimiento; esto engloba:

Pelvis neutra. La pelvis se encuentra en posicion neutra cuando el plano
frontal pasa por las espinas iliacas anterosuperiores y el pubis, y el plano
horizontal pasa por el coxis y el pubis. Esta posicidbn neutral es ideal pues
supone un estrés minimo para los tejidos y
estimula el correcto reclutamiento muscular y un
adecuado desarrollo de la musculatura. Por lo
tanto, es importante mantener esta posicion
neutral de la pelvis y evitar que tienda a
anteversion o retroversion durante la realizacion

de los ejercicios. En las primeras sesiones de

tratamiento seran de gran importancia los

ejercicios propioceptivos para que el paciente

. ., L Figura 2. Pelvis neutra
reconozca la correcta alineacion y posicion Extraido de: Bosco Calvo (26)

corporal y sea capaz de mantenerla.

Alargamiento del tronco. La posicion neutra de la pelvis indirectamente
influye en el alargamiento de la columna. Este alargamiento favorece la
contraccion eficaz de toda la musculatura que se origina en la columna,
puesto que por un lado un alargamiento previo de la musculatura favorece
Su contraccion y por otro lado al estar ya estabilizada en su origen raquideo
desarrolla mejor su funcion.

Activacion del centro. Para estabilizar el tronco es necesario tonificar el
core o “powerhouse”, lo que supone la activacion de la musculatura
abdominal ténica o postural (transverso del abdomen y oblicuo interno) y no
de la musculatura fasica o dinamica (recto del abdomen y oblicuo externo).
Para trabajar aisladamente la musculatura abdominal profunda se emplean
ejercicios en los que se realiza un ahuecamiento del abdomen, llevando el
ombligo hacia dentro y hacia arriba sin que haya movimiento en la caja
torécica, la columna lumbar o la pelvis.

Conexion (abdominal, toracica y suelo pélvico). Debe haber una
conexion o sinergia entre todos los elementos de la cavidad abdominal
(pelvis, costillas, diafragma, suelo pélvico, pared del abdomen...) que ayude

a una contraccion submaxima de la musculatura que asegure la estabilidad.
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e Disociacion del movimiento
La estabilizacién es indispensable para que se produzca la disociacién del
movimiento de un segmento corporal respecto a otro. Para corregir la falta de
disociacion que frecuentemente presentan las personas con dolor de espalda es
importante que los pacientes sean capaces de reconocer y mantener una
posicion neutra activando la musculatura profunda del tronco; asi, la
estabilizacion central es esencial para conseguir disociar el movimiento.

e Flexibilizacién articular y muscular
La flexibilidad de la columna disminuye progresivamente con la edad; la maxima
amplitud articular depende de la movilidad de las articulaciones de unas
vértebras con otras; un requisito para mejorar la flexibilidad de la columna es el
alargamiento previo de las articulaciones. En el tronco es también importante la
flexibilidad de las articulaciones costovertebrales y costoesternales, ya que
influira en la funcion respiratoria.

e Fortalecimiento muscular y alineamiento postural
Aunqgue los ejercicios del MP inciden especialmente en el fortalecimiento de la
musculatura ténica, estabilizadora o postural, en el ambito de la rehabilitacion es
importante también el fortalecimiento de la musculatura dinamica; este
fortalecimiento puede realizarse de diferentes maneras: de forma isométrica,
concéntrica o excéntrica, de forma analitica o global, trabajando en cadena
cinética cerrada o abierta. Ademas se ha de tener en cuenta la postura y la
correcta alineacion del cuerpo durante la realizacion de los ejercicios, pues asi
se favorece la maxima eficiencia neuromuscular.

e Integracidon: coordinacion, precisién y equilibrio.
Con la préctica progresiva de los ejercicios se iran integrando los diferentes
elementos que comporta el movimiento (estabilizacion central, respiracion,
propiocepcion, disociacion, precision en el recorrido articular, intensidad de la

contraccién muscular...) y se podran entonces aplicar a los gestos cotidianos.

El ET basado en el MP ha sido introducido en los ultimos afios en el &mbito de la
Fisioterapia para mejorar los programas de rehabilitacion, y es un método de

ejercicio cada vez mas frecuentemente sugerido en pacientes con DL (26,43,44).
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Aladro-Gonzalvo et al. (44) realizaron en 2013 un meta-analisis con meta-regresion

en el que revisaron estudios que evaluaran la efectividad del MP en la mejora del
DLCI y la discapacidad funcional asociada. Se incluyeron 9 ensayos clinicos
aleatorizados (ECAs), en los que se comparaban ejercicios de Pilates con otra
intervencion fisioterapéutica (masaje terapéutico, ejercicios de estabilizacion lumbar,
escuela de espalda y fisioterapia estdndar) o con una intervencibn minima (no

intervencion, cuidados usuales, regimenes de deporte o ejercicio normales).

Las conclusiones de esta revision aportan evidencia de que el ET basado en el MP
es moderadamente superior a una intervencion minima en cuanto al alivio del dolor
en pacientes con DLCI y que es también moderadamente superior a otro tratamiento
de fisioterapia en cuanto a la disminucion de la discapacidad. No se hall6 evidencia
de que el ET basado en el MP fuera superior a una minima intervencion en la
reduccion de la discapacidad, ni de que fuera superior a otro tratamiento
fisioterapéutico en el alivio del dolor. Aun asi, debido a la baja calidad metodoldgica
de algunos estudios y la presencia de co-intervenciones los resultados deben

interpretarse con cautela.

Ademas de los estudios que se incluyen en las revisiones mencionadas, se hallo
otro ECA realizado por Quinn et al. (64), cuyo objetivo era identificar los efectos del
MP en pacientes que previamente habian recibido un tratamiento de fisioterapia
estandar pero que aun padecian sintomas. Seleccionaron a 29 patrticipantes, todas
ellas mujeres, y las dividieron en dos grupos: el grupo de estudio (GE) (n=15), y el
grupo de control (GC) (n=14), que no recibioé tratamiento durante el periodo del
estudio. El tratamiento de las pacientes del GE consistié atender a en una sesion en
grupo semanal durante 8 semanas, en la cual realizaban ejercicios de Pilates sobre
colchoneta; ademés, en el domicilio debian completar cinco dias a la semana un
programa de ejercicios de 15 minutos. Asi, tras la intervencidon encontraron una
disminucion estadisticamente significativa pero no clinicamente significativa en la
intensidad del dolor; y respecto a la discapacidad no encontraron una mejora

significativa ni estadistica ni clinicamente.

Por ultimo, Miyamoto et al. (65) desarrollaron un ECA cuyo objetivo era investigar la

efectividad de afiadir ejercicios basados en el MP a una intervencion minima en el

tratamiento de pacientes con DLCI. Se seleccioné un total de 86 pacientes, a los que
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distribuyeron aleatoriamente en dos grupos. A los participantes de ambos grupos se
les entregd un folleto educativo que contenia informacién acerca de anatomia y
biomecéanica de la columna y la pelvis, y recomendaciones acerca de la postura y el
movimiento en actividades de la vida diaria (AVD). Los participantes del GE (n=43)
recibieron ademas una sesién de tratamiento individual de ejercicio supervisado
basado en el MP; a los patrticipantes del GC (n=43) se les indicd que no recibieran
otro tipo de tratamiento durante el periodo de estudio. El tratamiento de los pacientes
del GE consisti6 en 2 sesiones semanales de ejercicio de 1 hora de duracion
durante 6 semanas. Al finalizar el estudio se observé en el GE mejoria en cuanto a
dolor, discapacidad y percepcion de salud, pero las diferencias estadisticas no

resultaron significativas a los 6 meses de seguimiento.

En las tablas 2 y 3, tras realizar una lectura critica, se analiza la calidad
metodologica de los estudios localizados en cuanto a la efectividad del ET basado
en el MP como tratamiento para el DLC, mediante el analisis de la cumplimentacién
de la Declaracion PRISMA (66) y de la Declaracion CONSORT (67), para las cuales:
e Sisecumple el item=1

e Sise cumple parte del item= 0.5

e Sinosecumple el item=0

Asi, en relacion a la revision realizada por Aladro-Gonzalvo et al. (44), se ha
encontrado una buena calidad metodoldgica, al haberse obtenido una puntuacion de
21,5/25 en la escala PRISMA.

Las tablas 4 y 5 representan cuadros sinopticos descriptivos de los estudios

mencionados.
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Tabla 2. Resultados del Andlisis de Cumplimentacion de la Declaracién PRISMA en Revisiones Sistematicas y
Metaanalisis hallados sobre efectividad del Ejercicio Terapéutico basado en el método Pilates

Autor(aﬁo)/ 1 2 345 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 Total
Items

Aladro-

Gonzalvo 1111110111 1 .5 1 1 1 0 1 1 1 1 .5 1 1 1 .5 .5 .5 0 21.5
et al. (2013)

Tabla 3. Resultados del Analisis de Cumplimentacion de la Declaracion CONSORT
en ECAs hallados sobre la efectividad del Ejercicio Terapéutico basado en el método Pilates

Autor(afio)) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 Total
ltems

Quinnetal. |.5 |1 |1 |1 ]1]1]0|5]0]0 |5 |1 |1 |1 |1 |2 |1 |12 |Oo |1 |1 |1 |o |o |oO |165
(2011)

Miyamotoet |1 |1 |1 |1 |5]1 |0 |[5]1 |0 |5 |1 |1 |1 |1 |1 |1 |1 o |1 |1 |1 |1 |o |o |185
al. (2013)

Tabla 4. Cuadro Sinéptico Descriptivo de las Revisiones Sistematicas y Metaandlisis
hallados sobre la efectividad del Ejercicio Terapéutico basado en el método Pilates

Tipo de
estudio
Aladro- 9 articulos | Anderson GE: 12 sesiones de -Dolor No disminucion significativa en

Revision Muestra Intervencion Variables Resultados Conclusiones

Gonzalvo ECA Pilates en maquinas, -Discapacidad | cuanto a dolor ni discapacidad
et al. (2013) 2 sesiones/semana, entre ambos grupos, pero si
50 minutos/sesion disminucion en cada grupo.

GC: 12 sesiones de
masaje terapéutico,
2 sesiones/semana,
30 minutos/sesién
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Revision

Aladro-
Gonzalvo
et al. (2013)

Muestra

9 articulos

Tipo de
estudio

Tabla 4. Continuacion

Intervencion

Variables

Resultados

Gagnon GE: 10.5 sesiones de | -Dolor Disminucidn significativa de dolor y
ECA Pilates suelo, 1.43 -Discapacidad | discapacidad en cada grupo, pero
veces/semana, 30-45 no diferencia significativa entre
minutos. ambos grupos.
GC: 9.67 sesiones de
ejercicios de
estabilizacion lumbar
dindmica, 1.46
veces/semana, 30-45
minutos
Donzelli et al. GE: 10.5 sesiones -Dolor Disminucién significativa de dolor y
ECC consecutivas de -Discapacidad | discapacidad en cada grupo, pero
Pilates CovaTech, no se realiz6 comparacion entre
60 minutos/sesién ambos grupos.
GC: 10.5 sesiones
consecutivas de
Escuela de Espalda,
60 minutos/sesion
O’Brien et al. GE: 8 sesiones de -Dolor Diferencia significativa entre los
ECA Pilates suelo y -Discapacidad | grupos de tratamiento (GE y GC1)

maquinas,

2 sesiones/semana,
60 minutos/sesion
GCl1.: 8 sesiones de
fisioterapia estandar
(terapia manual,
ejercicios,
estiramientos...),

2 sesiones/semana,
30 minutos/sesion
GC2: no ejercicio

y el grupo control.

No diferencia significativa entre los
grupos de Pilates (GE) y
fisioterapia convencional (GC1).

Conclusiones

Existe evidencia de que el
MP es moderadamente
superior a una
intervencién minima en
cuanto al alivio del dolor
en pacientes con DLCI,
pero no hay evidencia de
gue sea superior a una
intervencién minima en
cuanto a la disminucién de
la discapacidad o superior
a otra técnica de
fisioterapia en cuanto al
alivio del dolor, pues las
diferencias observadas no
son estadisticamente
significativas
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Revision

Aladro-
Gonzalvo
et al. (2013)

Muestra

9 articulos

Tipo de

estudio

Gladwell et al.

Tabla 4. Continuacion

Intervencion

GE: 6 sesiones de

Variables

-Dolor

Resultados

Efectos estadisticamente

ECA Pilates suelo, -Discapacidad | significativos en cuanto a la
1 sesion/semana, -Mejora mejoria del estado de salud
60 minutos/sesion subjetiva de los | general, funcionalidad deportiva,
GC: mantener la sintomas flexibilidad, propiocepcion, y
actividad normal y los disminucion del dolor en GE.
farmacos, no ejercicio
Limba da GE: 15 sesiones de -Dolor Disminucién significativa del dolor
Fonseca et al. Pilates suelo, en el GE.
ECA 2 sesiones/semana,
60 minutos/sesion
GC: mantener la
actividad normal,
no farmacos
Rydeard et al. GE: 12 sesiones de -Dolor Disminucién significativa de dolor y
ECA Pilates en Reformer, -Discapacidad | discapacidad en el GE, mejora que

3 sesiones/semana,
60 minutos/sesion

+ programa de
ejercicios domiciliarios
de 4 semanas, 6 dias
a la semana durante
15 minutos

GC: sequir con la
actividad normal

se mantuvo en el seguimiento a los
12 meses.

Conclusiones

Existe evidencia de que el
MP es moderadamente
superior a una
intervencién minima en
cuanto al alivio del dolor
en pacientes con DLCI,
pero no hay evidencia de
gue sea superior a una
intervencién minima en
cuanto a la disminucién de
la discapacidad o superior
a otra técnica de
fisioterapia en cuanto al
alivio del dolor, pues las
diferencias observadas no
son estadisticamente
significativas
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Tabla 4. Continuacion

Tipo de

: Intervencion Variabl Resultados Conclusiones
estudio ervencio ariables

Revision Muestra

Aladro- 9 articulos | Macintyre GE: 12 sesiones de -Dolor No disminucion significativa en

Gonzalvo ECA Pilates STOTT, -Discapacidad | cuanto a dolor ni discapacidad

et al. (2013) 1 sesion/semana, entre ambos grupos, pero si Existe evidencia de que el
60 minutos/sesion disminucion en cada grupo. MP es moderadamente
+ programa de superior a una
ejercicios domiciliario intervencién minima en
+ régimen normal de cuanto al alivio del dolor
ejercicio o deporte y en pacientes con DLCI,
tratamiento de pero no hay evidencia de
fisioterapia si es que sea superior a una
necesario intervencion minima en
GC: régimen normal cuanto a la disminucion de
de ejercicio o deporte la discapacidad o superior
y tratamiento de a otra técnica de
fisioterapia si es fisioterapia en cuanto al
necesario alivio del dolor, pues las

Quinn GE: 24 sesiones de -Discapacidad | Disminucion significativa de diferencias observadas no
ECA Pilates suelo, discapacidad en el grupo de son estadisticamente

2 sesiones/semana, ejercicios de Pilates significativas
45-60 minutos/sesion
GC: mantener la
actividad normal y no
realizar ejercicio

DLCI: dolor lumbar crénico inespecifico, ECA: ensayo clinico aleatorizado, GC: grupo de control, GE: grupo de estudio, MP: método Pilates
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Disefio

Tabla 5. Cuadro Sinéptico Descriptivo de los ECAs hallados

sobre la efectividad del Ejercicio Terapéutico basado en el método Pilates

Muestra Pacientes

Intervenciéon

Variables

Resultados

Conclusiones

Quinn et al. GC: no tratamiento -Dolor Se observé mejoria Se encontré evidencia de
(2011) GE: n=15 GE: 8 sesiones de -Discapacidad estadisticamente que este tipo de
ejercicios de Pilates -Control significativa en tratamiento producia
modificados lumbopélvico relacion a la mejora en la intensidad del
1 sesi6n/semana intensidad del dolor; | dolor, pero no se encontré
1 hora/sesion no se encontro evidencia que apoyara
+programa de ejercicios mejoria en cuanto a | este tratamiento para
domiciliario de 15 la discapacidad. El disminuir la discapacidad
minutos, 5 dias/semana 40% de las pacientes | en el grupo de pacientes
mejoraron el control estudiado.
lumbopélvico.
Miyamoto et | ECA n=86 GC: n=43 GC: intervencion -Dolor Se observé mejoria La adicién de un programa
al. (2013) educativa -Discapacidad en cuanto a de ejercicios basados en
GE: n=43 GE: intervencion -lmpresién intensidad del dolor, el MP a una intervencion
educativa + 12 sesiones global de discapacidad e educativa aporta mas
de ejercicios basado en el | recuperacién impresion global de beneficios que Unicamente
método Pilates recuperacion una intervencion educativa
2 sesiones/semana en pacientes con DLCI, sin
1 hora/sesién embargo los beneficios no
se mantienen en el tiempo.

DLCI: dolor lumbar crénico inespecifico, ECA: ensayo clinico aleatorizado, GC: grupo de control, GE: grupo de estudio, MP: método Pilates
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1.3. Movilizacion Neuromeningea

La Movilizacion Neuromeningea (MNM) o Neurodinamica, se refiere a la
valoracion y el tratamiento de sindromes dolorosos del sistema nervioso mediante la
estimulacion mecanica del tejido neural y de las estructuras no neurales que lo
rodean (51,52).

Tradicionalmente la valoracion neurolégica en pacientes con trastornos
neuromusculoesqueléticos se ha dirigido a la evaluacion de la conductividad
nerviosa buscando indicios de una compresion nerviosa, causante de: dolor,
alteracion de la sensibilidad, pérdida de fuerza, alteracion de los reflejos, cambios

autonomicos, etc. (68).

El sistema nervioso y el sistema musculoesquelético forman una interfaz mecanica,
asi, a través del movimiento, las estructuras muasculoesqueléticas inducen
respuestas mecanicas y fisioldgicas sobre el tejido neural: deslizamiento neural,
presiones, elongaciones y tensiones, y modificaciones a nivel de la microcirculacion
intraneural, el transporte axonal y la transmision de impulsos nerviosos (52). Asi, el
dolor y los demas sintomas pueden ser resultado de otras alteraciones del tejido

nervioso y no solo de una alteracion de la conduccion nerviosa por compresion (68).

Cuando se emplea la MNM en el tratamiento, el principal objetivo es restaurar el
balance dinamico entre la movilidad de las estructuras neurales y la interfaz
mecanica circundante, reduciendo asi las presiones intrinsecas en el tejido nervioso
y promoviendo una funcioén fisiolégica éptima. Los beneficios hipotéticos que aportan
estas técnicas incluyen la facilitacion del deslizamiento neural, la reduccion de la
adherencia nerviosa, la dispersion de los fluidos nocivos, aumento de Ila
vascularizacién neural y mejora del flujo axoplasmico, todo ello con el objetivo de
mejorar la tolerancia del tejido nervioso a las diferentes fuerzas a las que se ve

sometido durante todas las actividades que se realizan en la vida diaria (51,69).

Ellis y Hing (51) realizaron una revision sistematica con el objetivo de valorar la
eficacia de la MNM en el tratamiento de alteraciones neurodindmicas, en la que

incluyeron 10 ECAs que trataban los efectos terapéuticos de la MNM en diferentes
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patologias; concluyeron que, aunque la mayoria de los estudios refieren beneficios,
un analisis cualitativo de los mismos revel6 que existe limitada evidencia que apoye
el uso de la MNM.

La “tension neural adversa” se define como una respuesta fisiolégica y/o mecénica
anormal que se produce cuando las estructuras del sistema nervioso exceden su
amplitud normal de movimiento y su capacidad de elongacién; cuando esta tension

persiste se desencadena la aparicion de dolor (36,70,71).

Las pruebas de provocacion neural (PPN) o test neurodinamicos son pruebas
gue se emplean frecuentemente en la exploracion de pacientes con trastornos
neuromusculoesqueléticos para valorar la mecanosensibilidad del tejido nervioso
(32,72).

Durante la realizacion de las PPN se debe atender a: la respuesta del sintoma
(amplitud de movimiento con la que aparecen los sintomas, caracteristicas de los
sintomas, reconocimiento de los sintomas por parte del paciente) y a la resistencia
encontrada (amplitud de movimiento con la que aparece la resistencia, amplitud de
movimiento con la que la resistencia impide el movimiento, comportamiento de la
resistencia) (52,70).

Las PPN que se realizan cominmente para valorar el cuadrante inferior son (52,72):

Descripcion de la secuencia del SLR (70,72):

1. Paciente en decubito supino con la cabeza y el raquis cervical en posicion neutra
y con las manos descansando sobre el abdomen.

2. Se toma el miembro inferior del paciente y se flexiona lentamente la cadera
manteniendo la rodilla en extension.

3. Diferenciacion estructural: en esta posicion se flexiona la rodilla; si esto
disminuye el dolor el test resulta positivo indicando que el nervio ciatico es

culpable de la sintomatologia.

31



INTRODUCCION

Descripcién de la secuencia del test de slump (36,37,70,71,73) (Figura 2):

Figura 3.
Secuencia
del test de

slump
Extraido de:
Maitland
(73).

1219

1. Paciente en posicion de sedestacion erguida sobre la camilla, con
las rodillas flexionadas 90° y el hueco popliteo en contacto con la

superficie de la camilla.

2. Se le pide al paciente que mantenga relajados los hombros y la
zona lumbar. El fisioterapeuta mantiene el raquis cervical en posicion
neutra y aplica presion sobre el raquis toracico y lumbar para colocarlos

en flexion.

3. Manteniendo la posicién descrita, se le pide al paciente que lleve
la barbilla al pecho y el fisioterapeuta afiade presion sobre el raquis

cervical hacia la flexion.

4. El fisioterapeuta mantiene la presion sobre la flexién cervical,
manteniendo la posicion flexionada del paciente y le pide una extensién

activa de rodilla.

5. El fisioterapeuta mantiene la posicion anterior y le pide al
paciente una dorsiflexién de tobillo activa mientras mantiene la rodilla en

extension.

6. Diferenciacién estructural: Manteniendo esa posicién de maximo
estiramiento se libera la presion sobre el raquis cervical y el paciente

extiende el cuello para devolver al raquis cervical a una posicion neutra.

El test de slump se considera positivo cuando se reproducen los
sintomas del paciente en la posicién 5 pero se alivian al realizar la
diferenciacion estructural, es decir, al liberar la presién sobre el raquis
cervical (36,37).
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La fiabilidad interexaminador del test de slump es alta (k= 0.83-0.89) (37,71).

El test de slump siempre se habia empleado como una herramienta de valoracién,

pero recientemente ha empezado también a sugerirse como técnica de tratamiento.

Aun asi, existe limitada evidencia que apoye su efectividad (36,37,74).

Tipos de técnicas:

Técnicas de carga tensil, en las cuales el estimulo mecanico empleado es la
carga tensil; asi, mediante el movimiento activo o pasivo de determinados
segmentos corporales se consigue modificar la dimension longitudinal del
continente musculoesquelético del tejido nervioso. El objetivo de estas técnicas
es “restablecer u optimizar la capacidad de tolerancia del tejido nervioso frente a
movimientos y posiciones que elongan el lecho neural correspondiente” (69).
Técnicas de movilizaciéon con deslizamiento, en las cuales se realizan
movimientos alternos de dos o mas articulaciones; el movimiento de una de las
articulaciones tendera a incrementar la tension neural (aumentando la dimension
del lecho neural) mientras que el movimiento de la otra articulacion realizado
simultaneamente tenderd a disminuir la tension (acortando la dimension del
lecho neural). Este tipo de técnicas pretenden “generar movimientos de
excursion entre el sistema nervioso y las estructuras no neurales que lo rodean”
(69).

Contraindicaciones absolutas: cualquier afeccion maligna que implique el
sistema nervioso o la columna vertebral, o cualquier infeccion inflamatoria
aguda, sefiales neuroldgicas recientes 0 que empeoran, lesiones de la cola de
caballo, lesion de la médula espinal (70)

Contraindicaciones relativas: mareos, situaciones de mucha irritabilidad

La movilizacion del sistema nervioso ha ido ganando adeptos recientemente como

un método efectivo de valoracién y tratamiento de los sindromes dolorosos
(36,51,70).
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La maniobra de slump ha sido utilizada como una herramienta diagnostica para la
identificacion de alteraciones neurodindmicas, y recientemente se ha sugerido
también como una posible técnica de tratamiento, aunque existe limitada evidencia

gue apoye su efectividad (36,37).

George (36) realizé un estudio en el que aplico un tratamiento mediante estiramiento
en posicibn de slump a 6 pacientes que hipotéticamente responderian
favorablemente a esta técnica (pacientes con DL e irradiacion a MMII, en los que los
sintomas no empeoraban ni mejoraban con movimientos de flexion y extension del
raquis lumbar, y en los que el test de slump era positivo en ausencia de sintomas
radiculares). Tras la intervencion, concluy6 que se consiguieron cambios favorables
en cuanto a la intensidad y la localizacion de los sintomas, sobre todo en los
pacientes con sintomas crénicos; pero, dado que el tamafio de la muestra es de 6
pacientes, no pueden extraerse conclusiones definitivas de este estudio y es

necesaria mas investigacion.

Cleland et al. (37) realizaron un ECA con el objetivo de determinar si la maniobra de
slump mejoraba el dolor, la discapacidad y la centralizacién de los sintomas en
pacientes con dolor lumbar no radicular que presentaran mecanosensibilidad neural
leve-moderada; el tipo de paciente es similar al estudio realizado por George (36).
Contaron con un total de 30 pacientes que distribuyeron en dos grupos: el GC
(n=14), cuyo tratamiento consisti6 en movilizacion espinal lumbar junto con un
programa de ejercicios, y el GE (n=16), al que ademas se le aplicd estiramiento en
posicidn de slump; todos los pacientes recibieron 6 sesiones de tratamiento (2
sesiones a la semana, durante 3 semanas). Tras el tratamiento, la mejoria
encontrada fue significativamente mayor en los pacientes del GE, por lo cual
concluyeron que la maniobra de slump es beneficiosa y supone una mejora
significativa en cuanto a dolor, centralizacion de los sintomas y discapacidad a corto
plazo (pues no se realiza un seguimiento a largo plazo) en el grupo de pacientes
estudiado, comparado con un tratamiento en el que no se emplea la maniobra de

slump, consistente en movilizacion del raquis lumbar y un programa de ejercicios.

Adel (74) realiz6 un estudio en el que investigd los efectos de la movilizacién neural
en cuanto a intensidad del dolor, discapacidad funcional, centralizacibn de los

sintomas, latencia del reflejo de Hoffmann y el grado de compromiso de la raiz
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nerviosa en pacientes con lumbociatica crénica. En el estudio participaron 60
pacientes que fueron divididos aleatoriamente en dos grupos; uno de los grupos
recibid6 un tratamiento consistente en un programa de ejercicios y movilizaciéon
lumbar mientras que el tratamiento del otro grupo incluyé ademas movilizacion
neural mediante estiramiento SLR. Los resultados del estudio confirman la hipoétesis
de que este estiramiento resulta beneficioso en pacientes con DL, pues en el grupo
de pacientes estudiado mejoraron significativamente el dolor y la discapacidad a

corto plazo, y se produjo una centralizacion de los sintomas.

En la Tabla 6 se analiza la calidad metodoldgica de los ECAs localizados en cuanto
a la efectividad de la MNM mediante el analisis de la cumplimentacion de la
Declaracion CONSORT (67), para la cual:

e Sisecumple el item=1

e Sise cumple parte del item= 0.5

e Sino se cumple el item=0

Asi pues, tras este analisis, se observa una calidad metodolégica aceptable,

cumpliendo el 16-17 de los 25 items que componen la escala.

La Tabla 7 representa un cuadro sindptico descriptivo de los estudios mencionados.
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Tabla 6. Resultados del Analisis de Cumplimentacion de la Declaracion CONSORT
en ECAs hallados sobre la efectividad de la Movilizacion Neuromeningea

Autor(afo)) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 Total

Items
Cleland et al.

16/25

Adel

17125

Tabla 7. Cuadro Sinéptico Descriptivo de los estudios hallados

Muestra

sobre la efectividad de la Movilizacién Neuromeningea

Pacientes

Intervencion

Variables

Resultados

Conclusiones

George (36) | Estudio =6 =6 Estiramiento en -Clasificacion de los Tras el tratamiento: Se obtuvieron cambios
de casos posicion de slump | sintomas -en 5 de los 6 pacientes | favorables en cuanto a
(de3a7 -Naturaleza de los se observo una la intensidad y la
estiramientos, sintomas centralizacion de los localizacién de los
mantenidos -Localizacion de los sintomas sintomas. Debido al
durante 30 sintomas -en todos los pacientes | tamafio de la muestra
segundos, segun | -Intensidad de los se observo una no pueden extraerse
la tolerancia del sintomas disminucion de la conclusiones definitivas,
paciente) intensidad del dolor y es necesario realizar
investigaciones futuras.
Cleland et al. | Estudio n=30 GE: n=16 GC: movilizacién | -Intensidad del dolor Se observé mejoria El estiramiento en
(37) piloto GC: n=14 lumbar + -Centralizacién de los | significativamente posicién de slump

programa de
ejercicios

GE: igual que el
GE + estiramiento
en posicion de
slump (5
repeticiones,
mantenidos
durante 30
segundos)

6 sesiones/

3 semanas

sintomas
-Discapacidad

mayor en términos de
dolor, discapacidad y
centralizacion de los
sintomas en los
pacientes del GE en
relacién al GC.

resulta beneficioso para
mejorar la discapacidad
a corto plazo, el dolor, y
la centralizacién de los
sintomas. Es necesario
realizar estudios para
comprobar la efectividad
a largo plazo.
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Tabla 7. Continuacion

Adel (74)

Disefio
ECA

Muestra
n=60

Pacientes
GC: n=30
GE: n=30

Intervencion

GC: programa de
ejercicios y
movilizacién
lumbar

GE: igual que el
GC +
estiramiento SLR

Variables
- Intensidad del dolor
- Discapacidad
- Centralizacion de los
sintomas
- Latencia del reflejo
de Hoffman
- Grado de
compromiso de la
raiz nerviosa

Resultados
Se observé mejoria
significativa en el GE en
cuanto al dolor y la
discapacidad a corto
plazo, centralizacion de
los sintomas, y
compromiso de la raiz
nerviosa.

Conclusiones
El estiramiento SLR
junto con un programa
de ejercicio y
movilizacién lumbar
resulta beneficioso en
cuanto a la mejora del
dolor y la discapacidad
a corto plazo y la
centralizacion de los
sintomas.

ECA: ensayo clinico aleatorizado, GC: grupo de control, GE: grupo de estudio, SLR: signo de Lasegue o straight leg raising
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1.4. Justificacion y objetivo del estudio

El dolor es el sintoma que mas frecuentemente aquejan los pacientes tratados por
los fisioterapeutas. ElI DLCI es, dentro de los procesos crénicos, degenerativos e
inflamatorios del aparato locomotor, una patologia con una elevada prevalencia en la
poblacién y con un enorme impacto socioecondmico, siendo una de las causas mas
importantes de discapacidad y absentismo laboral y que por ello supone, directa e
indirectamente, un gran gasto econémico para la sociedad y los sistemas de salud
(2,5-12).

Los ejercicios del MP se prescriben con frecuencia a los pacientes con DL pues
estdn enfocados a la activacion de los musculos estabilizadores del tronco y de la
region lumbopélvica, musculatura en la cual se ha observado alteraciones en
términos de debilidad y falta de control motor en estos pacientes; asi, mediante el
MP se trabaja el soporte de la region lumbar reduciendo el dolor y la discapacidad
(43,63). Esto lo corroboran los beneficios en los estudios consultados, pues diversos
autores como Donzelli et al. (75), Rydeard (30), Miyamoto et al. (65), Quinn et al.
(64), etc. refieren tanto disminucién del dolor como mejora de la discapacidad
asociada al DL mediante la practica de Pilates. Rydeard (30), ademas, comprobo6
gue los efectos obtenidos se mantuvieron a largo plazo. Otros han estudiado
ademas, la actividad de la musculatura del tronco y han comprobado que mediante
el MP se mejora la actividad del TrA y los multifidos, y la estabilidad lumbopélvica
(62,76-78).

Por otro lado la MNM, segun sugieren los estudios consultados (37,74), ayuda
también en la disminucion del dolor y la mejora de la funcionalidad, asi como en la

centralizacion de los sintomas.

El proposito de este estudio es conocer los efectos a corto y medio plazo de una
terapia que combina la realizacion de ET segun el MP y la MNM en el tratamiento de
pacientes con DLCI irradiado a MMIIl, en cuanto a: la intensidad del dolor, la
centralizacién de los sintomas, la funcionalidad y la CVRS. Existen estudios previos
gue han estudiado la efectividad de cada técnica de manera individual o junto a otras
técnicas, pero no se ha encontrado evidencia cientifica en cuanto a los efectos ni la

efectividad de la combinaciéon de ambas técnicas.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Tipo de disefio y muestra

El disefio de investigacion a través del cual se ha desarrollado el presente estudio es

un estudio de casos.

Los participantes en el estudio fueron seleccionados de la base de datos del Centro
de Salud “Reyes Magos”, derivados con diagndstico de lumbociatica o lumbalgia con
irradiacion para tratamiento fisioterapéutico en la Unidad de Fisioterapia del centro,
teniendo en consideracion los criterios de inclusion y los criterios de exclusién
del estudio (Tabla 8).

Tabla 8. Criterios de inclusion y criterios de exclusion del estudio

Criterios de exclusion

Dolor atribuido a una patologia
espinal especifica

Criterios de inclusién
Edad adulta (>18 afos)

Dolor lumbar de origen inespecifico

Dolor de una duracién superior a 3
meses 0 12 semanas

Dolor irradiado a miembros
inferiores

Reproduccion de los sintomas del

paciente con el test de slump

Estar dispuesto a participar en el
estudio y firmar el Documento de
Consentimiento Informado (Anexo )

Minimo conocimiento del idioma
castellano (oral y escrito)

Sintomas neuroldgicos positivos,
sugestivos de compromiso radicular
Cirugia previa o programada de
columna vertebral

Embarazo

Signo de Lasegue positivo <45°

Contraindicaciones para realizar
ejercicio fisico (problemas
psicolégicos u otras patologias que
impidan o dificulten la practica de
ejercicio fisico)

Tener dificultad para comprender el
idioma castellano (oral y escrito).

De un total de 24 sujetos captados, fueron 7 los pacientes que cumplieron los
criterios de seleccién especificados para el estudio y 17 los pacientes que no fueron
seleccionados para el estudio, bien porque en ese momento no padecian dolor en la
region lumbar y/o irradiado a MMII, por falta de disponibilidad para acudir a las
sesiones de tratamiento o por el padecimiento de patologias que dificultaban la
practica de ejercicio. Asi, la muestra resultante fue de 7 personas, todas ellas

mujeres de entre 39 y 61 afios de edad, que presentaban DLCI irradiado a MMII.
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2.2. Variables a cuantificar e
InNstrumentos de medida

Se valoré a los sujetos en tres ocasiones: al inicio del tratamiento (12 valoracion), al
finalizar el tratamiento (22 valoracion), y 6 semanas después del fin del tratamiento
(32 valoracion). En la Tabla 9 se muestran los aspectos evaluados en cada uno de
esos tres momentos:

Tabla 9. Variables evaluadas en cada momento del estudio
12 valoracion 22valoracién 32 valoracién

Datos sociodemograficos

Intensidad de los sintomas

Localizacién de los sintomas

Funcionalidad
Calidad de vida

Adherencia al tratamiento

ANEERNEER NI

ANERNERENEEN
NERNERNERNERN

Para valorar la eficacia del tratamiento se han empleado las siguientes variables e

instrumentos de recogida de datos, en base a la bibliografia consultada:

2.2.1. Intensidad del dolor

Se valoroé la intensidad del dolor mediante una Escala Numérica Visual (ENV) de
11 puntos (de 0 a 10). Se valoraron de manera independiente el dolor en la region
lumbar y el dolor irradiado hacia MMII, y se registraron tres medidas de la intensidad
de los sintomas (intensidad del dolor actual, mayor intensidad dolorosa en las
altimas 24 horas, y menor intensidad dolorosa en las ultimas 24 horas), tras lo cual
se realizd el promedio de los tres valores para obtener una puntuacion global. Este
método ha demostrado tener una adecuada validez, fiabilidad y sensibilidad en
pacientes con DLC (37,74,79).

Tradicionalmente se emplean tres tipos de instrumentos en la valoracion de la
intensidad del dolor (79):
e Escala analdgica visual (EVA), que consiste en pedirle al paciente que realice

una marca indicando el nivel de intensidad de su dolor en una linea,
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normalmente de 10 cm de longitud, cuyos extremos estan marcados con “no
dolor” y “dolor insoportable”.

e Escalas numéricas, que consisten en pedirle al paciente que indique la
intensidad de su dolor en una escala de dolor del 0 al 10 (o del 0 al 100), siendo
el 0 “no dolor” y el 10 (o el 100) “dolor insoportable”, de forma verbal o escrita.

e Escalas descriptivas, que consisten en una lista de adjetivos que representan
diferentes niveles de intensidad del dolor y de entre los cuales el paciente tiene

qgue elegir el que mejor describa la intensidad de su dolor.

Segun la revision realizada por Mannion et al. (79), las escalas verbales y numéricas
son preferibles a la EVA para valorar la intensidad del dolor, pues son més féciles de

administrar y codificar, y son mas sensibles a cambios tras el tratamiento.

La localizacion de los sintomas se valor6 mediante
un diagrama corporal, en el cual se pidi6 a las
pacientes que marcaran la ubicacion de sus
sintomas en ese momento. Este método tiene una
alta fiabilidad entre sujetos y entre observadores
(6,64).

Para comprobar un cambio en la localizacion de los
sintomas tras el tratamiento se coloca sobre el
diagrama corporal una plantilla transparente que
sirve para codificar la localizacibn de los
sintomas (Figura): se da una puntuaciéon de [0] en
caso de que no haya sintomas, [1] si se localiza

Unicamente en la zona lumbar central, [2] si se

extiende hacia los laterales de la region lumbar, [3] si

se extiende hacia la region glutea, [4] si el dolor

irradia al muslo, [5] si el dolor se extiende por la
pierna, y [6] si el dolor llega hasta el pie (36,37,74). Figura 4. Plantilla empleada para

codificar la localizacién de los
La centralizacion de los sintomas tras el sintomas del paciente.

tratamiento se considera un indicador favorable, al Extraido de: Cleland (29).
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contrario que un desplazamiento periférico, que se consideraria un cambio negativo.
Esto se calcula restando al valor codificado del sintoma més distal obtenido en la
primera valoracion el obtenido en la udltima valoracion (36,74). En la Figura se
muestran graficamente los fendmenos de centralizaciéon y de desplazamiento

periférico de los sintomas.

Centralizacion

oY e % Q oY
Desplazamiento periférico

Figura 5. Representacion grafica de los fendmenos de
centralizacion y desplazamiento periférico del dolor.
Extraido de: Laslett (28).

Se empled la Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry (ODQ)
(Anexo Ill) para valorar la limitacién de los pacientes en la realizacion de actividades
de la vida diaria (AVD). Es un breve cuestionario que consta de 10 preguntas en las
gue se puede elegir entre 6 posibles respuestas y que el paciente puede
autocumplimentar en menos de 5 minutos; las preguntas hacen referencia a la
intensidad del dolor y la realizacion de diferentes AVD que pueden verse afectadas a
causa del DL, como: cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.), levantar peso,
andar, estar sentado, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social, viajar
(34,35). La puntuacion de cada pregunta oscila de 0 a 5; la puntuacion final se
expresa en forma de porcentaje y se calcula dividiendo la suma de las puntuaciones
de cada pregunta entre la maxima puntuacion posible y multiplicando este valor por
100. Cuanto mayor resulte la puntuacion final, mayor sera la limitacion funcional; asi:

una puntuacion entre 0%-20% la limitacion funcional es minima, entre 20%-40% es
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moderada, entre 40%-60% es intensa, entre 60%-80% se considera discapacidad, y

por encima de 80% se trata de una limitacion funcional méaxima (17,34).

En relacion a las propiedades psicométricas de esta escala: tiene una adecuada
validez (validez de contenido y validez aparente), la fiabilidad o reproductibilidad es
alta (r=0,99; determinada a traves del coeficiente de correlacion de Pearson), y tiene
una buena consistencia interna (a=0,85; determinada mediante el coeficiente a de
Cronbach) (34,80). Ademas, supone un buen predictor para la vuelta al trabajo (35).

Esta escala es una de las mas frecuentemente utilizadas, junto con el Cuestionario
de Roland-Morris (RMDQ), tanto en la practica clinica como en la literatura cientifica,
para valorar la respuesta de los pacientes a un determinado tratamiento en términos
de funcionalidad o discapacidad derivada del DL (30,34,35,65,80). En un estudio
realizado por Davidson y Keating (81) se compararon cinco cuestionarios que se
emplean normalmente en la valoracion de pacientes con dolor lumbar, y concluyeron

gue el ODQ es uno de los cuestionarios mas fiables.

El Cuestionario de Salud SF-36 es un cuestionario genérico muy utilizado en la
practica clinica para valorar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).
Contiene 36 preguntas o items que abordan ocho dimensiones de salud: Funcion
Fisica, Rol Fisico, Dolor Corporal, Salud General, Vitalidad, Funcion Social, Rol
Emocional y Salud Mental. En cuanto a la puntuacién, para cada dimension se
codifican y transforman los items a una escala de 0 a 100, siendo mejor el estado de
salud cuanto mayor es la puntuacion. Mediante la combinacion de las puntuaciones
de cada dimension pueden calcularse dos puntuaciones resumen: la suma del
componente fisico (Physical Component Summary o PCS) y la suma del
componente mental (Mental Component Summary o MCS). Una mayor puntuacion

indica un mejor estado de salud y/o una mejor calidad de vida (82,83).

Este cuestionario tiene una alta consistencia interna para la mayoria de las
dimensiones, y existe suficiente evidencia acerca de la fiabilidad, validez y

sensibilidad de la version espafiola (82,83).

En el presente estudio se emple6 el SF-12 (Anexo V), una versién reducida del SF-

36 formada por un subconjunto de 12 items. Este cuestionario puede
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cumplimentarse en 2-3 minutos mientras que para completar el SF-36 son
necesarios unos 5-10 minutos, tiempo que en ocasiones puede suponer excesivo y
por ello en esos casos se recomienda el uso de la SF-12 (83). Aunque con esta
escala no es posible elaborar una puntuacion especifica para cada una de las ocho
dimensiones si que se pueden obtener las puntuaciones resumen de los

componentes fisico (PCS) y mental (MCS).

Para comprobar el cumplimiento del programa de ejercicios domiciliarios se les
entregd a las pacientes tras la Ultima sesién de tratamiento grupal una Hoja de
Control (Anexo VIII) que debian traer el dia de la valoracion final y en la cual debian

marcar los dias y los ejercicios que habian realizado.

2.3. Desarrollo del estudio

El estudio ha sido llevado a cabo en turno de mafiana en la Unidad de Fisioterapia

del Centro de Salud “Reyes Magos”, situado en Alcala de Henares.

Los candidatos a participar en el estudio fueron pacientes diagnosticados de
lumbalgia con irradiaciéon o lumbociatica y derivados a la Unidad de Fisioterapia del
centro para tratamiento. Se cito a estos pacientes individualmente en la consulta de
Fisioterapia para informarles acerca del estudio, y se les entregd también la Hoja de
Informacion al Paciente (Anexo 1). Tras decidir participar en el estudio y una vez
comprobado que se cumplian los criterios especificados, se entregé a las pacientes
el Documento de Consentimiento Informado (Anexo 1), que debian firmar para

participar en el estudio.

Tras hacer la seleccion se realizé una primera valoracion, de unos 20-30 minutos de

duracion, en la que se realiz6 una anamnesis y un examen fisico:

- La anamnesis consisti6 en una recopilacion de datos sociodemograficos y
antropomeétricos (edad, sexo, altura, peso, profesion, actividades de ocio,
practica de ejercicio fisico regular...), antecedentes médicos de interés, uso
actual de farmacos, localizacion de los sintomas (mediante un diagrama

corporal), intensidad de los sintomas (mediante una ENV), duracion de los
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sintomas, actividades que agravan/alivian los sintomas, tratamientos previos de
fisioterapia o de otro tipo, etc. (36,37,65).

- El examen fisico consto de la valoracion de la movilidad activa del raquis lumbar,
movilidad pasiva posteroanterior del raquis lumbar, realizacion de PPN, y

valoraciéon neurologica (sensibilidad, miotomas, reflejos).

El programa de tratamiento fue dirigido por un Unico fisioterapeuta, y consistié en 12
sesiones de tratamiento de una duracion de 30-45 minutos; se realizaron 4

sesiones semanales, por lo que el tratamiento se extendié durante 3 semanas.

Las 7 pacientes fueron divididas en 3 grupos de 2 y en 1 grupo de 1, con el objetivo
de que el tamafio de los grupos fueran lo mas pequefio posible y asi pudiera darse
un tratamiento mas individualizado, dando la posibilidad de controlar

adecuadamente cada ejercicio.

En base a los estudios y la bibliografia consultada, se compuso un programa de ET
basado en el MP, dirigidos a fortalecer la musculatura de la faja abdominal y
restaurar su control motor. Ademas, también se incluyd un estiramiento en posicion
de slump para finalizar la sesion, en base también en los estudios consultados

acerca de la MNM.

En la primera sesion, antes de comenzar con la realizacion de los ejercicios, se
realizd una breve introduccion acerca de los principios del MP, para concienciar a las
pacientes en cuanto a la importancia de una correcta respiracion, estabilizacion
central, colocacion de los diferentes segmentos corporales, etc. Ademas, en esta
primera sesién se dedicé la mayoria del tiempo al entrenamiento de una correcta
respiracion y al trabajo de la propiocepcion con el objetivo de que las pacientes
fueran capaces de reconocer las diferentes posiciones de la pelvis y de modificarlas
para conseguir una correcta alineacion y, ademas, mantener esa posicion neutra

conseguida durante la realizacion de los ejercicios.

En esta primera sesién, ademas, se les entregd un triptico con nociones basicas de
higiene postural y ergonomia, pautas que debian seguir a partir de entonces y en el

gue se mostraban las maneras adecuadas de adoptar posiciones y realizar AVD con
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el objetivo de modificar conductas que podian estar influyendo negativamente en su

patologia.

Todos los ejercicios realizados en las sesiones de tratamiento dirigido se detallan en
el Anexo V. Se adecuaron tanto los ejercicios como su intensidad a la tolerancia de
las pacientes; asi, por ejemplo, los ejercicios mas avanzados no se realizaron con
todas las pacientes o, si algun ejercicio resultaba demasiado exigente para alguna
de las pacientes se modificé para conseguir que mantuvieran el control del

movimiento y la correcta posicion de la columnay la pelvis.

Tras las 12 sesiones de tratamiento, se realiz6 una valoracidén para comprobar los
efectos a corto plazo, en la que se valoré de nuevo la localizacién y la intensidad de

sus sintomas, la funcionalidad y la calidad de vida.

Ademas, para comprobar los efectos a medio plazo las pacientes siguieron un
protocolo de ejercicios domiciliarios, que se detallan en el Anexo VI, durante 6
semanas tras el fin del tratamiento grupal; dichos ejercicios se les entregaron
impresos el dltimo dia de tratamiento y ademas ese dia se dedic6 a practicar dichos
ejercicios, realizar las correcciones pertinentes respecto a la realizacion de los
mismos Yy resolver las posibles dudas que las pacientes tuvieran. Ademas, para
comprobar el cumplimiento de este protocolo domiciliario se les entreg6 también ese
dia una hoja de registro (Anexo VIII) que debian traer cumplimentada el dia de la
Gltima valoracién, en la cual las pacientes debian ir anotando a lo largo de las

siguientes 6 semanas los dias que habian realizado los ejercicios indicados.

Una vez transcurridas las 6 semanas se cit6 nuevamente a las pacientes para la
altima valoracion, para evaluar asi los efectos del tratamiento a medio plazo en
cuanto a la intensidad de los sintomas (mediante una EN), la localizacion de los
sintomas (mediante un diagrama corporal), la funcionalidad (mediante el ODQ), la
CVRS (mediante el SF-12) y la adhesion al tratamiento (mediante la

cumplimentacion de la hoja de control).

46



RESULTADQOS

3. RESULTADOS

3.1. Flujo de participantes

Seis pacientes diagnosticadas de DLCI con irradiacion a MMII fueron seleccionadas
y cumplieron los criterios para participar en el estudio, que se desarroll entre los
meses de Marzo y Mayo de 2014 y se extendié durante 9 semanas. En la Figura 5
se muestra un diagrama en el que se representa el flujo de participantes durante las
distintas fases del estudio.

Pacientes seleccionados }
) Excluidos
para el estudio (n=24) (n=17)
por no
cumplir los
A 4 criterios de
Valoracion inicial seleccién
(n=7)
V
Tratamiento en
Centro de Salud Pérdidas
durante el
¥ seguimiento
., (n=0)
Valoracién a corto plazo
(n=7)
\ 4
Programa de ejercicios
domiciliarios Pérdidas
durante el
A\ seguimiento
., . (n=0)
Valoracién a medio plazo
(n=7)

Figura 6. Diagrama de flujo de los pacientes participantes durante el estudio.
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De un total de 24 sujetos captados como candidatos a participar en el estudio,
finalmente fueron 7 los pacientes que cumplieron los criterios de seleccion
especificados para el estudio y 17 los pacientes que no fueron seleccionados, ya
qgue en ese momento o bien no padecian dolor en la regién lumbar y/o irradiado a
MMII, o padecian otras patologias que dificultaban la practica de actividad fisica, o

por falta de disponibilidad para acudir a las sesiones de tratamiento.

En la Tabla 10 se muestra un resumen de las caracteristicas de los participantes al
inicio del estudio: datos sociodemograficos (edad, sexo, profesion, situacion laboral,
practica regular de ejercicio fisico...), localizacién e intensidad de los sintomas,
funcionalidad (puntuacién ODQ), CVRS (puntuacién SF-12).

Por otro lado, es de importancia destacar el caso de una de las pacientes del
estudio, la paciente 1, pues sufrié una lesion en el entorno laboral que le afecto a la
region lumbar y por esa causa la tanto la intensidad del dolor en la region lumbar
como la discapacidad y la calidad de vida empeoraron considerablemente. Por esta
razon, aunque acudio a la dltima valoracion, no se han tenido en cuenta los datos de

esta paciente en el calculo de los resultados.
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Tabla 10. Caracteristicas de las pacientes al inicio del estudio.

Paciente 1 = Paciente 2 Paciente3 ~ Paciente4  Paciente5 Paciente 6 Paciente 7
Edad 61 afnos 39 afnos 46 afos 55 afos 61 afnos 41 afnos 50 afos
Sexo Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer Mujer
Altura 1,56 m 1,73 m 1,61m 1,55 m 1,54 m 1,54 m 1,68 m
Peso 64 kg 80 kg 60 kg 43 kg 60 kg 60 kg 82 kg
Cuidadora en .
. Auxiliar de _— Azafata de
Profesion una _ Ama de casa enfermeria Limpieza Ama de casa vuelo Enfermera
residencia
Situacion laboral Si No trabaja No Si No trabaja Si trabaja Si trabaja
trabaja ] trabaja trabaja J J J
Practica regularde | o; No No si No si No
ejercicio fisico
DuraC|or,1 3 anos > 5 afios > 5 afios 6 meses 3 afnos > 6 afnos > 4 afos
de los sintomas
Tratamleptg Si Si No Si No No No
farmacologico actual
Tratamiento previo Si No No No Si No No
de fisioterapia
Localizacion de los
sintomas 4 6 4 6 6 6 4
Ir]tenS|dad de los 4 6 3 6.3 3.3 7 6.3
sintomas (lumbar)
Intensidad de los
sintomas (MMII) 3,33 3,33 3 7 3 53 4
Puntuacién ODQ 24% 26% 18% 26% 14% 28% 24%
Puntuacién PCS |33,3 29,2 91,7 54,2 70,8 54,2 37,5
SF-12 MCS | 69,2 30 90 65,8 55 30 55
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3.2. Efectos de la intervencidn

Los resultados obtenidos tras la medicion de las variables de estudio en las distintas
valoraciones realizadas (al inicio del tratamiento, al finalizar el tratamiento, y 6
semanas después del tratamiento) se reflejan en las Tablas 11-15, donde se pueden
comprobar los efectos de la intervencibn mediante la comparacion de dichos

resultados.

En cuanto a la intensidad del dolor en la region lumbar, valorada mediante una

ENV de 11 puntos: al inicio_del tratamiento se obtuvo una media de 5,12+1,64

puntos. A corto plazo se obtuvo una media de 3,54+1,81 puntos, apreciandose
mejoria en todas las pacientes. A medio plazo se obtuvo una media de 2,15+1,27,
observandose mejoria en todos los casos excepto en dos: en el caso de la paciente
3 la intensidad del dolor se mantuvo constante con respecto a la valoracion a corto
plazo, mientras que en el caso de la paciente 1 el dolor se vio aumentado debido a
una lesion en el entorno laboral que habia padecido dos semanas antes de la
valoracion y que le habia afectado a la region lumbar.

Asi, la intensidad del DL mejoré con el tratamiento una media de 1,58+0,46 puntos
a corto plazo y una media de 3,17+1,11 puntos a medio plazo (Tabla 11).

Tabla 11. Resultados comparados de la evaluacion
de laintensidad del dolor en la zona lumbar (ENV)

12 valoracion 22 valoracion 32 valoracion
(inicio del (final del tratamiento) (6 semanas tras
tratamiento) tratamiento)

Paciente 1 4 2,6 -
Paciente 2 6 4 1,3
Paciente 3 3 1 1
Paciente 4 6,3 5,3 2,3
Paciente 5 3,3 1,6 1
Paciente 6 7 5 3,3
Paciente 7 6,3 5,3 4
Valor medio/
Desviacion 5,12+1,64 3,54+1,81 2,15+1,27
estandar
Diferencia a 1,58+0,46
corto plazo
Diferencia a
medio plazo 31111
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En cuanto a la intensidad del dolor irradiado a MMII, valorada mediante una ENV,

al inicio del tratamiento se obtuvo una media de 4,13+1,50 puntos; tras el tratamiento

se encontro en todos los casos mejoria, ya que a corto plazo se obtuvo una media

de 2,93+1,41 puntos y a medio plazo se obtuvo una media de 1,48+1,63 puntos. Asi,

se aprecio tras la intervencion una disminucion de la intensidad del dolor de 1,2+0,64

puntos a corto plazo y de 2,78+0,44 puntos a medio plazo (Tabla 12).

Tabla 12. Resultados comparados de la evaluacion
de la intensidad del dolor irradiado a miembros inferiores (ENV)

12 valoracion

228 valoracion

32 valoracion

(inicio del (final del tratamiento) (6 semanas tras

tratamiento) tratamiento)
Paciente 1 3,33 3 -
Paciente 2 3,33 2,6 0
Paciente 3 3 1 1
Paciente 4 7 5,6 4,3
Paciente 5 3 2 0
Paciente 6 5,3 3,3 2,3
Paciente 7 4 3 1,3
Valor medio/
Desviacién 4,13+1,50 2,93+1,41 1,48+1,63
estandar
Diferencia a 1,240 64
corto plazo
leer_enC|a a 2.78+0,44
medio plazo

En relacién al cambio en la localizacién de los sintomas, en todos los casos

excepto en uno se observd un cambio de los sintomas hacia proximal

(centralizacion de los sintomas); en el caso de la paciente 4 la localizacién del dolor

se mantuvo constante durante todo el tratamiento. Los resultados se muestran en la

Tabla 13.

Tabla 13. Resultados comparados de la evaluacion
del cambio en la localizacion de los sintomas

12 valoracion
(inicio del

22 valoracion
(final del tratamiento)

32 valoracion
(6 semanas tras

Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7

tratamiento)

~rOOO MO IS

WWWo Www ks~

tratamiento)

WWNO WN
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Tabla 13. Continuacion
12 valoracion 22 valoracioén

32 valoracioén

Valor medio/
Desviacion 5,14+1,07
estandar
Diferencia a
corto plazo
Diferencia a
medio plazo

3,57+1,13 3,17+1,47

1,57+1,40

2,17+£1,72

Respecto a la funcionalidad, valorada mediante el ODQ (Anexo Ill), al inicio del
tratamiento se obtuvo una media de 23,1445,27%; tras el tratamiento se aprecio
mejoria ya que se obtuvieron unas puntuaciones medias de 12,57+5,74% y de

8,67+4,84% a corto y medio plazo respectivamente. Asi, tras el tratamiento se

observé una mejora media de 10,57+4,12% a corto plazo y de 14,33+2,94 a medio

plazo, aprecidndose mejoria en el caso de todas las pacientes, tal como se muestra
en la Tabla 14.

Tabla 14. Resultados comparados de la funcionalidad

12 valoracion 22 valoracion 32 valoracion
(inicio del (final del tratamiento) (6 semanas tras
tratamiento) tratamiento)

Paciente 1 24% 6% -
Paciente 2 26% 18% 12%
Paciente 3 18% 8% 4%
Paciente 4 28% 18% 14%
Paciente 5 14% 6% 2%
Paciente 6 28% 14% 8%
Paciente 7 24% 18% 12%
Valor medio/
Desviacién 23,14+5,27% 12,57+5,74% 8,67+4,84%
estandar
Diferencia a
corto plazo 10,57+4,12%
Diferencia a 14,33+2,94%
medio plazo

En cuanto a la CVRS, evaluada mediante la SF-12 (Anexo 1V); al inicio del estudio
se obtuvo una media de 56,98+22,40 en el PCS y de 56,18+21,87 en el MCS. A
corto plazo se observaron unas medias de 58,34+19,10 y de 59,77+22,45 en el PCS

y en el MCS respectivamente, y a medio plazo de 65,98+19,09 en el PCS y de

64,99+26,07 en el MCS. De este modo, las diferencias obtenidas fueron de
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5,3616,23 en el PCS y de 3,58+5,38 en el MCS a corto plazo, y de 9,72+6,26 en el
PCS y de 10,98+10,77 en el MCS a medio plazo, tal como muestra la Tabla 15.

Tabla 15. Resultados comparados de la calidad de vida

12 valoracion 22 valoracion 32 valoracion
(inicio del (final del tratamiento) (6 semanas tras
tratamiento) tratamiento)
PCS(%) | MCS(%) PCS(%) | MCS(%) | PCS(%) | MCS(%)
Paciente 1 33,3 69,2 37,5 76,7 - -
Paciente 2 29,2 28,3 37,5 30 37,5 31,67
Paciente 3 91,67 90 91,7 90 91,7 90
Paciente 4 54,2 65,8 54,2 65,8 62,5 82,5
Paciente 5 70,8 55 70,8 55 79,2 83,3
Paciente 6 54,2 30 62,5 31,67 70,8 33,3
Paciente 7 37,5 55 54,2 69,2 54,2 69,2
\ég'sovri ;‘(‘:?gr']"/ 56,08+ | 56,18+ | 58,34+ | 59,77+ | 65098+ | 64,99+
3 22,40 21,87 19,10 22,45 19,09 26,07
estandar
Diferencia a PCS: 5,36+6,23
corto plazo MCS: 3,5815,38
Diferencia a PCS: 9,72+6,26
medio plazo MCS: 10,98+10,77

MCS: puntuacion resumen del componente mental, PCS: puntuacién resumen del
componente fisico

En cuanto a la Adhesion al tratamiento, que se valor6 mediante una Hoja de
Control del cumplimiento de los ejercicios domiciliarios (Anexo VIII), se muestran los

resultados en la Tabla 16.

Tabla 16. Resultados de la evaluacion de la adhesioén al tratamiento.
Hoja Control

Paciente

7
12 12 12 10 10 12 8 10,8

Namero de
ejercicios
Semana 1 4 5 5 5 2 4 5 4,3
© | Semana 2 4 4 4 3 2 4 5 3,7
©
£ Semana 3 3 4 4 3 3 3 4 3,4
= | Semana 4 4 5 4 4 2 4 2 3,6
\Q
A | Semanabs 0 3 4 2 1 4 4 3
Semana 6 0 4 4 3 1 4 4 3,3
Media dias/semana _ 42 | 42 | 33 18 | 38 4 3,55
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Asi, se muestra que de las 7 pacientes fueron 4 las que siguieron realizando los
ejercicios una media de unos 4 dias a la semana (una media de 4,2 en el caso de
las pacientes 2 y 3, una media de 4 en el caso de la paciente 7, y una media de 3,8
en el caso de la paciente 6), similar a lo realizado durante el periodo de tratamiento
en el Centro de Salud. Aunque la media de 4,3 dias/semana solo se mantuvo
durante la primera semana, después se mantuvo, aunque disminuida, en torno a los

3-4 dias/semana.

Cabe mencionar de nuevo el caso de la paciente 1, que a causa de la lesion
padecida dejo de realizar los ejercicios domiciliarios por el dolor que sentia, por lo

gue no se han tenido en cuenta sus datos en el calculo de las medias.
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4. DISCUSION

La finalidad del presente estudio es conocer los efectos de una terapia de
tratamiento consistente en la realizacion de ET basado en el MP y la MNM en
pacientes con DLCI irradiado a MMII. Los resultados obtenidos muestran que dicha
intervencion proporciona efectos beneficiosos a corto y medio plazo para el grupo de
pacientes estudiado en términos de: disminucidon de la intensidad del dolor,

centralizaciéon de los sintomas, y mejora de la funcionalidad y de la calidad de vida.

En los sujetos con DLC, segln sugieren diversos estudios, es comun observar
debilidad y falta de control motor de la musculatura superficial y profunda del tronco,
como el TrA y los multifidos (17,26,31,42,43,80,84); las alteraciones del control
motor que se han identificado incluyen cambios en la coordinacion de la musculatura
superficial y profunda, reduccion de la actividad y retraso de la respuesta de los
multifidos en el mantenimiento de la postura y en la realizacion de actividades
funcionales, retraso en la activacion del TrA previa al movimiento, aumento de
actividad de la musculatura superficial del tronco, etc. (31,77,85). Aunque lo que aln
no esté claro es si es la alteracion del control motor lo que causa el dolor o si, por el

contrario, es el dolor lo que genera cambios en el control motor (31).

En cualquier caso, para mantener la estabilidad del tronco y la regién lumbopélvica,
y asi mantener la integridad del raquis, es necesario que toda la musculatura trabaje
en conjunto por lo que los programas de ejercicio terapéutico, un método de
tratamiento que ha demostrado ser beneficioso para los pacientes con DLCI en
cuanto a la mejora del dolor y la funcionalidad, deben dirigirse a ese trabajo de

control neuromuscular y estabilizacion central (17,42,80).

El MP es un método de ejercicio que enfatiza el trabajo de la estabilidad del tronco y
la region lumbopélvica mediante la activacion de la musculatura profunda del tronco,
y por ello resulta un método efectivo de tratamiento para los pacientes con DL

(43,64,76,80,84,86). Critchley et al. (76) encontraron que mediante la préctica de

ejercicios del MP se increment6 la actividad del TrA en sujetos sanos que nunca
antes habian realizado Pilates, y postularon que si se consigue una progresion hacia
ejercicios mas funcionales esta activacion se conseguira también durante la

realizacion de actividades funcionales. Asimismo, Herrington y Davies (77)
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encontraron que en pacientes asintomaticas se conseguia la habilidad de una
correcta contraccion del TrA y de mantener un mejor control lumbopélvico mediante

un entrenamiento de Pilates. Por otro lado, Menacho et al. (78) observaron mejora

en la activacién de los multifidos en pacientes sanas mediante la realizacién de dos

ejercicios del MP.

En los diversos estudios realizados con el fin de conocer la eficacia del MP en el
tratamiento del DL se ha encontrado mejoria significativa en relacion a las

variables de intensidad de dolor y funcionalidad:

Respecto a la intensidad del dolor, Gladwell et al. (80) encontraron una
disminucion del DL significativa (P<0,05) de 0,5 puntos, y Quinn et al. (64) una

diferencia significativa (P=0,047) de 9,5mm, ambas medidas empleando una EVA.

Gagnon (43), que también emple6 una EVA, encontro una diferencia de 1,1 puntos.

Rydeard et al. (30), que incluyeron en su estudio tanto pacientes con dolor

exclusivamente en la regién lumbar como pacientes con DL irradiado hacia MMII,
encontraron una disminucion significativa de la intensidad del dolor (P=0,002) de 4,7

puntos evaluada mediante una EN de 101 puntos. Miyamoto et al. (65) encontraron

en el seguimiento unas diferencias de 3,1+2,3 puntos (P<0,01) a las 6 semanas y de

4,5+2,2 puntos a los 6 meses, empleando una EVA de 11 puntos.

En este estudio se ha observado tras el tratamiento una mejoria media de 1,58+0,46
puntos a corto plazo y una media de 3,17+1,11 puntos a medio plazo en relacion al
DL, y de 1,2+0,64 puntos a corto plazo y de 2,78+0,44 puntos a medio plazo en
relacion al dolor irradiado a MMII, empleando una ENV de 11 puntos. Asi se observa
gue la mejoria obtenida es mayor que la observada en los estudios consultados;

aunque en comparacion con los resultados del estudio de Miyamoto et al. (65), la

mejoria es ligeramente superior en el seguimiento a las 6 semanas.

Respecto a la funcionalidad, la diferencia de 1,47 puntos en el RMDQ tras el
tratamiento obtenida por Quinn et al. (64) no resultd ni estadistica ni clinicamente

significativa. Miyamoto et al. (65), que también emplearon el RMDQ, encontraron en

el seguimiento unas diferencias de 3,6+3,4 (P<0,01) a las 6 semanas y de 4,5+4,5 a
los 6 meses. Si que fue significativa (P=0,023) la mejoria encontrada por Rydeard et
al. (30), de 1,1 puntos medida mediante el RMDQ, y que ademas se mantuvo

durante 12 meses tras la intervencion. Gladwell et al. (80), en relacion a la
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funcionalidad medida mediante el ODQ, encontraron una diferencia del 1,6%, que no
fue significativa. Por otro lado Gagnon (43), que también emple6 el ODQ, obtuvo

una diferencia del 8,8%.

En este estudio se ha observado una mejoria media tras el tratamiento del
10,57+4,12% a corto plazo y de 14,33+2,94% a medio plazo, valorada mediante el

ODQ, diferencias superiores a las obtenidas en los estudios consultados.

Respecto a la CVRS, empleando como instrumento de medida el cuestionario SF-
12, en el presente estudio se han observado tras la intervencidbn unas mejoras de
9,7246,26 en el PCS y de 8,05+10,77 en el MCS. EI Unico estudio de los consultados
en el que se ha tenido en cuenta esta variable ha sido el realizado por Gladwell et
al. (80), que también ha empleado el SF-12 pero no ha expresado los resultados en

forma de PCS y MCS sino que lo ha hecho de cada una de las ocho dimensiones.

En relacion a los estudios encontrados sobre la eficacia de la MNM se ha observado
también mejoria significativa en cuanto a la intensidad del DL e irradiado a MMI|, la

centralizaciéon de los sintomas y la funcionalidad:

Adel (74) y Cleland (37) que para evaluar la intensidad del dolor emplearon
ambos una EN de 11 puntos en sus estudios y observaron mejoras significativas
(P=0,006 y P=0,001 respectivamente); en el estudio realizado por Cleland la
diferencia tras la intervencion fue de 2,33 puntos, mientras que los datos mostrados
por Adel solo hacen referencia a los obtenidos en la dltima valoracion (1.83+1,83) y
no a la diferencia obtenida tras el tratamiento. En la valoracion de la funcionalidad
ambos autores emplearon también la misma herramienta, el ODQ, y encontraron de
nuevo diferencias significativas (P=0,001 y P<0,1 respectivamente); Cleland observo
una diferencia de 18,2% tras la intervencion mientras que Adel, de nuevo, solo
mostro los datos obtenidos en la ultima valoracion (23,91+4,9%) y no la diferencia

obtenida tras el tratamiento.

En cuanto a la centralizacién de los sintomas, en el estudio realizado por Adel
(74) aparece solo la media obtenida en la valoracion tras el tratamiento (de 3,9+0,77)
y no la diferencia obtenida tras el mismo; aun asi los resultados no son significativos
(P=0,083). En cuanto a los datos del estudio realizado Cleland (37), la media

conseguida al final del estudio fue del 2,0+0,68 mostrandose una disminucion
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significativa (P=0,002) de 1,88 puntos tras la intervencion. En el presente estudio se
han obtenido unas medias de 3,57+1,13 en la segunda valoracion y una media de
3,17+£1,47 en la ultima valoracién, con lo que los resultados son mejores que los
obtenidos por Adel. Por otro lado, la diferencia tras el tratamiento fue de 2,17+1,72,

superando también la obtenida por Cleland.

Para interpretar la importancia clinica de los resultados obtenidos hay que tener en
cuenta un concepto: la diferencia minima clinicamente importante (DMCI), que se
refiere al minimo cambio en la puntuaciébn que supone una diferencia clinica

significativa tras el tratamiento (79).

En relacion a la intensidad del dolor medida mediante una ENV de 11 puntos, la
DMCI es de 2,5-4,5 puntos para pacientes con dolor cronico; en este estudio objeto
del presente TFG se ha obtenido una diferencia de 3,17+1,11 puntos en la zona
lumbar y de 2,78+0,44 puntos en MMII, valores que se encuentran dentro de los

descritos por Mannion et al. (79).

En cuanto a la funcionalidad, determinada mediante la puntuacion de la ODQ, la
DMCI debe ser de al menos el 6% segun Fritz e Irrgang (87), u oscilar de 4% a 16%
segun Alcantara-Bumbiedro et al (34); en este estudio se ha obtenido un disminucién

media del 14,33+2,94%, valor que se encuentra entre los porcentajes descritos.

Asi pues, los resultados recabados muestran importantes mejoras en las variables
de estudio empleadas, y sugieren que un programa de tratamiento que combina la
realizacion de ET basado en el MP y la MNM resulta una intervencion beneficiosa

para pacientes con DLCI irradiado a MMII.

Por dltimo, resulta necesario mencionar ademas las limitaciones del estudio y

consideraciones a tener en cuenta respecto al mismo.

Por una parte, aungque por un lado el nUmero de sesiones si se adecla a las 12
sesiones de tratamiento que se aplican en la mayoria de los estudios consultados,
habria sido interesante adecuar también su distribucién en el tiempo. Por motivos
organizativos y de falta de espacio temporal, en este estudio se decidio distribuir las
12 sesiones de tratamiento en 4 sesiones semanales. En la mayoria de los estudios
consultados se realizaron 1-2 sesiones semanales de alrededor de una hora de

duracion, a excepcion de los estudios de Rydeard (30), en el que se programaron 3
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sesiones semanales, y el de Donzelli et al. (75), que fue el Unico de los consultados

en el cual las sesiones de tratamiento se aplicaron de manera consecutiva.

Por otro lado, habria resultado interesante también la evaluacion de otras variables
como la funcibn de la musculatura abdominal profunda y la capacidad de
estabilizacion/control lumbopélvico, como se ha visto en el estudio de Quinn et al.
(64), para lo cual habrian sido necesarios recursos como una unidad de biofeedback
por presion, material del que no se disponia.

En futuras investigaciones seria interesante realizar estudios con un mayor
tamafio muestral, y de una mayor duracioén para poder comprobar también tanto la
dosificacion del tratamiento mas adecuada como los efectos a largo plazo, tanto de
las dos técnicas en conjunto como por separado, para poder orientar asi a los

profesionales en la toma eficaz y eficiente de decisiones en el ambito clinico.
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5. CONCLUSIONES

Mediante la realizacion del presente estudio de casos se analizan los efectos de una
intervencion terapéutica que combina el ET segun el MP y la MNM en pacientes

mujeres de entre 39 y 61 afios de edad que presentan DLCI irradiado a MMII.

Los resultados obtenidos en este estudio han mostrado que mediante una terapia de
tratamiento que combina la realizacion de ET basado en el MP y la MNM, se han
obtenido mejoras clinicamente significativas tras el tratamiento en cuanto a la
intensidad y la localizacion de los sintomas, la discapacidad derivada del DL y la
CVRS.

Se ha conseguido también que las pacientes sean mas conscientes de su problema
y asimismo mas responsables, al comprobar como mediante un abordaje activo de
sus problemas mediante la realizacion de los ejercicios propuestos y el seguimiento
de unas pautas basicas de higiene postural y ergonomia han conseguido mejorar su
sintomatologia (en intensidad y en localizacién), su funcionalidad y en definitiva su

calidad de vida.

Asi pues, los resultados obtenidos en este estudio sugieren que una terapia que
combine la realizacion de ET basado en el MP y la MNM tiene efectos beneficiosos
tanto a corto como medio plazo en el grupo de pacientes estudiado en términos de
disminucion de la intensidad del dolor, centralizacion de los sintomas, y mejora de la
funcionalidad y de la CVRS; resultando asi una terapia valida para el tratamiento de

pacientes con DLCI irradiado a MMII.

Aln asi, seria de interés realizar estudios futuros, de un tamafio muestral mayor y
con un seguimiento mas prolongado que permitan comprobar los efectos a largo
plazo, todo con el objeto de conseguir una evidencia sélida que sirva de guia a los

profesionales en la toma de decisiones respecto al tratamiento del DLCI.
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ANEXOS

7. ANEXOS

7.1. ANEXO I. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Se le invita a patrticipar en un proyecto de investigacion, para lo cual se le entrega
esta hoja informativa para que usted decida si quiere o no participar en este estudio.

Léala atentamente y posteriormente se le aclarara cualquier posible duda.

Titulo del estudio: Eficacia de una Terapia Combinada de Ejercicios Basados en el
Método Pilates y Movilizacion Neuromeningea en Pacientes con Dolor Lumbar

Crénico Inespecifico Irradiado a Miembros Inferiores.

Investigadora: Andrea Gonzalez Sénchez, alumna de 4° curso de Grado en

Fisioterapia en la Universidad de Alcala.

Objetivo del estudio:

El objetivo principal de este estudio es comprobar los efectos de una terapia que
combina la realizacion de ejercicios basados en el método Pilates y Movilizacion
Neuromeningea en pacientes con dolor lumbar cronico inespecifico e irradiado a
miembros inferiores, en cuanto a disminucion del dolor e incapacidad funcionalidad,

y, en definitiva, mejora de la calidad de vida.

Procedimiento:

Una vez decida participar en el estudio se le realizar4 en la primera sesion una
valoracion de Fisioterapia que consistira en la cumplimentacion de unos
cuestionarios y la realizacion de un examen fisico, que sera llevado a cabo por la
investigadora que realiza el estudio. El tiempo aproximado de la valoracion
fisioterapéutica sera de 30 minutos. Para el correcto desempefio de esta valoracion
se le recomienda que acuda a la consulta con ropa comoda y, si fuera necesario, se
le puede requerir que se quite las prendas pertinentes para permitir una adecuada

valoracion.
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Posteriormente comenzara el tratamiento, que consistira en 12 sesiones diarias de
tratamiento, de aproximadamente 30-40 minutos de duracion, en las que se realizara
Ejercicio Terapéutico grupal basado en el Método Pilates y Movilizaciéon
Neuromeningea. Tras concluir la totalidad de sesiones de tratamiento grupal se

realizara otra valoracion para comprobar la ocurrencia de cambios.

Se le pedird también que, una vez finalizadas las sesiones de tratamiento, realice un
programa de ejercicios domiciliario, tras lo cual se realizara una valoracion final para

comprobar los efectos a medio plazo.

Posibles inconvenientes y riesgos:

El estudio no conlleva riesgos al tratarse de ejercicios y estiramientos pautados y
supervisados en todo momento. Pueden aparecer sintomas de dolor, agujetas o
fatiga, sobre todo tras las primeras sesiones como consecuencia del ejercicio

realizado.

Beneficios que se espera conseguir:

El principal beneficio de este estudio sera documentar la efectividad del tratamiento
propuesto en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico e irradiado a miembros
inferiores, y asi servir de referente para el desarrollo de futuros estudios. Al tratarse
de una serie de casos con una muestra muy pequefia los resultados obtenidos no
seran representativos, pero podran servir para poder llevar a cabo estudios futuros
con una muestra mas amplia que puedan proporcionar resultados y conclusiones
determinantes, y de esta forma desarrollar nuevas lineas de intervencién que sirvan

para adaptar los tratamientos fisioterapéuticos a futuros pacientes.

Los posibles beneficios adicionales para los participantes en el estudio seran:
disminucion del dolor, mejora en la funcionalidad, la fuerza y la movilidad de la

columna vertebral, y mejora de la calidad de vida.

Confidencialidad:

La informacién personal que se obtenga de los participantes es confidencial, solo
estara disponible para las personas relacionadas con este estudio, y no sera
utilizada con un fin distinto al objetivo de este estudio. Estos datos seran tratados y
custodiados con respeto a su intimidad y a la vigente normativa de proteccion de

datos.
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Participacion:
La participacion en el estudio es voluntaria; puede rechazar participar en el mismo
sin que ello tenga consecuencias en su tratamiento de Fisioterapia. Si decide

participar en el estudio, puede retirarse del mismo en cualquier momento.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

con DNL.....oooi manifiesto que he sido informado/a acerca de la
realizacion de un Trabajo de Fin de Grado en el que se estudia la efectividad de una
Terapia Combinada de Ejercicios Basados en el Método Pilates y Movilizacion
Neuromeningea en Pacientes con Dolor Lumbar Croénico Inespecifico Irradiado a

Miembros Inferiores.

Manifiesto que he leido y entendido la hoja informativa que se me ha entregado, se
me ha dado la posibilidad de hacer preguntas sobre el estudio, he comprendido las
explicaciones que se me han dado y, en conjunto, he recibido suficiente informacion
en relacién al estudio. Entiendo también que la participacion es voluntaria y que

puedo revocar mi consentimiento cuando lo desee y sin tener que dar explicaciones.

Tomando ello en consideracion, firmo este documento de forma voluntaria en el que
OTORGO mi CONSENTIMIENTO para participar en este Trabajo de Fin de Grado:
Eficacia de una Terapia Combinada de Ejercicios Basados en el Método Pilates y
Movilizacibn Neuromeningea en Pacientes con Dolor Lumbar Crénico Inespecifico

Irradiado a Miembros Inferiores.

Fecha:

Nombre y Firma del Paciente: Nombre y Firma de la Investigadora:

Andrea Gonzalez Sanchez
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7.2. ANEXO Il. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Fecha 12 valoracioén:
Fecha 22 valoracion:

Fecha 32 valoracién:

Datos del paciente:
Nombre y apellidos:
Sexo: M[] F [] Fecha de nacimiento:

Teléfono de contacto:

Entorno:

Profesion: Situacién Laboral:

Practica regular de ejercicio fisico:

Antecedentes de interés:

Consumo actual de farmacos:

Tratamiento previo:

Sintomas:

Comienzo de los sintomas:

Episodios previos:

Calidad de los sintomas:

Comportamiento de los sintomas:

Actividades que empeoran los sintomas:

Actividades que mejoran/alivian los sintomas:
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Marque en el diagrama corporal dénde se localizan sus sintomas en este momento:

Marque en las siguientes escalas la intensidad de sus sintomas (en la regién lumbar)

en este momento, y la mayor y la menor intensidad de sus sintomas en las ultimas

24 horas:

En este momento

0 1

2

6

7 8 9 10

Mayor en las
ultimas 24 horas

0= no dolor

0 1

2

6

10= dolor insoportable

7 8 9 10

Menor en las
ultimas 24 horas

0= no dolor

0 1

6

10= dolor insoportable

7 8 9 10

0= no dolor

10= dolor insoportable

Marque en las siguientes escalas la intensidad de sus sintomas (en_miembros

inferiores) en este momento, y la mayor y la menor intensidad de sus sintomas en

las ultimas 24 horas:

En este momento

0 1

2

6

7 8 9 10

Mayor en las
altimas 24 horas

0= no dolor

0 1

10= dolor insoportable

7 8 9 10

Menor en las
ultimas 24 horas

0= no dolor

0 1

10= dolor insoportable

7 8 9 10

0= no dolor

10= dolor insoportable
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7.3. ANEXO Ill. ESCALA DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR

DE OSWESTRY (34)

AMNEXO I. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0 (Florez et al'®)

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozca hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefialando en cada una solo aquella respuesta que mads se
aproxime a su caso. Aungue usted piense que mds de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque sélo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

l. Intensidad de dolor

[ Puedo soportar el delor sin necesidad de tomar
calmantes

[ H dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

[J Los calmantes me alivian completamente el dolor

[ Los calmantes me alivian un poce el dolor

[ Los calmantes apenas me alivian el dolor

[ Los calmantes no me quitan el delor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, ete.)

[ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el delor

[ Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

[ Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerle despacio y con cuidado

[ Mecesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

[0 Mecesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

[0 Mo puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

3. Levantar peso

[ Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

[ Puedo levantar objetos pesados pere me aumenta el dolor

[ H dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estin en un sitio comodo (e). en
una mesa)

[ H dolor me impide levantar objetos pesades, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estin en un
sitio comodo

[ Séle puedo levantar objetos muy ligeros

[ Mo puedo levantar ni elevar ningln cbjeto

4. Andar

[ H deler ne me impide andar

[ H deler me impide andar méds de un kilémetro

[ H dolor me impide andar mas de 500 metros

[ H delor me impide andar mas de 250 metros

[ Sélo puedo andar con baston o muletas

[ Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que
ir a rastras al bafio

5. Estar sentado

[0 Puedo estar sentade en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

[ Puedo estar sentade en mi silla favorita tode el tempo
que quiera

[ H dolor me impide estar sentado mas de una hora

[ H dolor me impide estar sentado mis de media hora

[ H dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

[ H dolor me impide estar sentado

0=

(I

oo o O dgos= oo

(.

oo e oo o

. Estar de pie

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me aumente el dolor

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me
aumenta el delor

H dolor me impide estar de pie mas de una hora

H dolor me impide estar de pie mas de media hora

H dolor me impide estar de pie mds de diez minutos
El dolor me impide estar de pie

Dormir

H dolor ne me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomande pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomandeo pastillas duermo menos de cuatro
horas

Incluse tomande pastillas duermo menos de dos horas
El dolor me impide totalmente dormir

. Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
Mi actividad sexual es normal pero me aumenta e
dolor

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dalor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

Hl dolor me impide todo tipe de actividad sexual

. Yida social

Mi vida social es normal y ne me aumenta el dolor
Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor
H delor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mas enérgicas,
como bailar, etc.

El delor ha limitade mi vida sccial y no salge tan a
menudo

E dolor ha limitade mi vida sccial al hogar

Mo tengo vida social a causa del dolor

. Yiajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente &l
dalor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
El dolor es fuerte, perc aguanto viajes de mds de dos
horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

H dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

H dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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7.4. ANEXO IV. CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

" CUESTIONARIO “SF-12” SOBRE EL ESTADO DE SALUD

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus

respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de cémo respondera
una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. Engeneral, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria haceren un dia normal.
Su salud actual, jlelimita para hacer esas acfividades o cosas? Sies asi, jcuanto?

1 2 3
5i, si, No, no
me limita Me limita me limita
mucho un poco nada

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 hora

3. Subirvarios pisos por la escalera

Durante las 4 dltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. jHizo menos de lo que hubiera querido hacer?

3. iTuvoque dejarde haceralgunas tareas ensutrabajo o
en sus actividades cotidianas?
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Durante las 4 dltimas semanas, jha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

1 2
| NO

G. /jHizo menos de |o que hubiera querido hacer,
poralgun problema emocional?

7. iMohizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por
algin problema emocional?

8. Durante |as 4 Gltimas semanas, jhasta qué punto el dolar le ha dificultado su trabajo habitual
{incluido el trabajo fuera de casa v las tareas domésticas)?

1 2 i 4 5

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas gque siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4
ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cémo se ha sentido usted.
Durante |as 4 dltimas semanas jcuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Casi Muchas  Algunas solo Nunca
; alguna
Siempre siempre veces veces Eez

9. sesintid calmado y
tranquilo?

10. tuvo mucha energia?

11. se sintié desanimado y
friste?

12. Durante las 4 Gltimas semanas, jcon gué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5

Siempre Casli siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca
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7.5. ANEXO V. TABLA DE EJERCICIOS

Disociacién de hombros

Objetivo: trabajo isométrico de la musculatura estabilizadora de la escapula (angular
del oméplato, trapecio y romboides); relajar la musculatura de la zona dorsal, de los

hombros y de la region cervical.

Posicién de partida: decubito supino con las rodillas flexionadas y los pies apoyados

en el suelo, los miembros superiores se dirigen hacia arriba con flexion de hombro
de unos 90°, los codos extendidos y antebrazos y mufiecas en posicion neutra, con

las palmas de las manos mirdndose entre si.

Procedimiento: al inspirar alargar los

miembros superiores dirigiéndolos
hacia el techo, llevando los hombros
hacia delante procurando mantener
estable el resto del cuerpo, en
especial la region escapular (“llevar
las escépulas hacia los bolsillos”) vy,

al espirar, llevar los hombros atras

para volver a la posicion inicial.

Flexo-extension de caderas

Obijetivo: entrenar la estabilizacion lumbopélvica, activar los abdominales de forma

isométrica, disociacion de las caderas manteniendo la pelvis estabilizada.

Posicion de partida: paciente en

decubito supino con los brazos a lo
largo del cuerpo manteniendo la
pelvis neutra, las rodillas flexionadas
y los pies, alineados con rodillas y

caderas, completamente apoyados

en la colchoneta.
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Procedimiento: inspirar antes de

comenzar el movimiento y, al espirar,
flexionar la cadera llevando la rodilla
(flexionada 90°) hacia el pecho; volver
a inspirar y, al espirar, descender la
pierna de manera controlada hasta

apoyar de nuevo el pie sobre la

colchoneta. Se debe cuidar el
mantener la pelvis estable y en posicion neutra durante toda la realizacion del

ejercicio.

Progresion: alternar el movimiento de las piernas de modo que mientras una baja la

otra sube; realizar simultaneamente el movimiento con las dos piernas juntas.

Leg circles

Objetivo: entrenar la estabilizacion lumbopélvica, disociacion de caderas

manteniendo la pelvis estabilizada.

Posicién _de partida: decubito supino con una

rodilla flexionada de modo que el pie esté
apoyado en el suelo y el otro miembro inferior
con la cadera flexionada unos 90°, la rodilla
extendida y el pie en flexion plantar o dorsal.

Procedimiento: realizar circulos con la pierna

extendida (“como si intentara dibujar un circulo

en el techo con la punta de los dedos”); inspirar

cuando la pierna se acerca al cuerpo y espirar
cuando la pierna se aleja. Durante el ejercicio se debe mantener la posicion neutra
de la pelvis y evitar que ésta o cualquier otra parte del tronco se mueva.

Progresion: aumentar el tamafio de los circulos a medida que aumente el control de
la estabilidad de la pelvis durante el movimiento, extender por completo la pierna

gue no esta en el aire.
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Chest lift

Objetivo: activar la musculatura
abdominal, fortalecer los

abdominales superiores

Posicion de partida: decubito

supino con las rodillas
flexionadas y los pies apoyados

en el suelo; las manos cruzadas

tras la nuca.

Procedimiento: inspirar en la

posicion de partida y, al espirar,
elevar la cabeza y el térax (como
maximo hasta el vértice de las
escapulas) mientras se lleva el
ombligo hacia dentro y hacia

arriba. Una vez arriba volver a

i

inspirar y, al exhalar, volver a la

posicion inicial descendiendo vértebra a vértebra.

Progresion: colocar una pelota entre las rodillas que habra que presionar durante la

realizacion del ejercicio, girar el tronco a la vez que se eleva el torax.

Puente

Obijetivo: flexibilizar el raquis lumbar, fortalecer isquiotibiales y gluteos, fortalecer

multifidos, ayudar al alargamiento vertebral

Posicion de partida: paciente en

decubito supino con los brazos
colocados a lo largo del cuerpo,
manteniendo la pelvis neutra, con

las rodillas flexionadas y los pies
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completamente apoyados en la colchoneta.

Procedimiento: inspirar antes

de comenzar el movimiento v,
al espirar, elevar el sacro de la
colchoneta e ir despegando
primero la columna lumbar y
luego la zona dorsal vértebra a
vértebra hasta la region

escapular (hasta alinear el

tronco con el fémur de modo que los gluteos y la pelvis no queden ni por debajo ni
por encima de la linea que forman tronco y fémur). Volver a inspirar y espirar

mientras se vuelve a la posicién de partida siguiendo el proceso inverso.

Cuadrupedia

Objetivo: entrenar la estabilidad lumbopélvica, disociacion de miembros superiores,

disociacion de miembros inferiores

Posicién _del paciente: cuadrupedia,

apoyado sobre manos y rodillas
(alineadas bajo los hombros y las
caderas, respectivamente),
manteniendo la pelvis y el raquis en
posicién neutra, y la cintura escapular
estable (“llevar las escapulas a los

bolsillos posteriores”).

Procedimiento:

» Disociacion de miembros
superiores:  elevar el brazo
mediante la flexion de hombro a la
vez que se mantiene la estabilidad

escapular (evitando que el hombro

se eleve).
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» Disociacion de miembros
inferiores: elevar la pierna
mediante la extensién de
cadera mientras se
mantiene la posicion de la
pelvis y el control

abdominal.

» Elevar al mismo tiempo el
brazo y la pierna del lado
contrario, manteniendo la
posicion neutra del raquis y

la pelvis, evitando inclinar la

pelvis y elevar los hombros.

El cien (hundred)

Objetivo: entrenar la estabilizacién del tronco, entrenar la contraccion mantenida de

los abdominales.

Posicion de partida: paciente en decubito supino con las rodillas flexionadas y los

pies apoyados en el suelo, los brazos extendidos a lo largo del cuerpo con las

palmas dirigidas hacia el suelo.

Procedimiento: inspirar y, al

espirar, contraer la musculatura
abdominal elevando cabeza y
tronco de la colchoneta y los
brazos extendidos paralelos al

suelo con las palmas dirigidas
hacia el suelo; en esta posicion mover los brazos ritmicamente hacia arriba y hacia
abajo mientras se mantiene la tension de los abdominales. Se realizan 5 brazadas

mientras se inspira y otras 5 brazadas mientras se exhala, hasta llegar a 100.

82



ANEXOS

Progresion: ir aumentando progresivamente el niumero de brazadas hasta las cien, ir
aumentando progresivamente la velocidad del movimiento de los brazos, modificar la

posicidén de caderas y rodillas para aumentar la dificultad.

Extensién de columna

Objetivo: extender la columna, estirar la musculatura abdominal

Posicion de partida: decubito

prono con las piernas juntas y
extendidas, y con las manos
apoyadas en el suelo a la

altura de los hombros.

Procedimiento: inspirar y, al

espirar, alargar el tronco e ir
extendiendo la columna
vértebra a vértebra primero la
region cervical y luego la
dorsal. En esta posicion,

inspirar y, al espirar, descender

progresivamente hasta volver a

la posicion inicial.

Posicion de descanso

Objetivo: relajar y estirar la musculatura extensora de tronco tras haberla trabajado

con otro ejercicio.

Posicién de partida: paciente en

sedestacion sobre los talones

Procedimiento: alargar axialmente

la columna, llevando los brazos

hacia delante.
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Single leqg stretch

Objetivo: estabilizacién central, trabajo isométrico de los abdominales, estiramiento

de psoas y musculatura de muslo y cadera, disociacion de miembros inferiores.

Posicibn _de partida: paciente en

decubito supino con la cabeza y los
hombros elevados del suelo, y con
las caderas y rodillas flexionadas
90°.

Procedimiento: inspirar y, al espirar,

extender la rodilla de una de las
piernas; alternar el movimiento de
las piernas evitando que el tronco o

la pelvis se muevan.

Patada lateral |

Objetivos: disociar el movimiento de los miembros inferiores manteniendo el tronco
estable, fortalecer los abductores de cadera, entrenar la coordinacién entre flexo-
extensores de cadera y estabilizadores del tronco.

Posicion de partida: paciente en decubito lateral, con el brazo infralateral extendido

de modo que la cabeza se apoye sobre él y el brazo supralateral de modo que la
mano quede apoyada sobre la colchoneta frente al térax. La columna debe estar

alineada y las piernas con ligera flexion de caderas y rodillas.
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Procedimiento: elevar la

pierna supralateral paralela al
suelo, a continuacion inspirar

y llevarla hacia delante (hasta

90° de flexion de cadera) vy, al
espirar, llevarla hacia atras
en extension. Segquir,
alternando flexion y extension
de cadera, siempre
manteniendo una posicion

neutra de la pelvis.

Progresion: realizar
dorsiflexion de tobillo junto

con la flexion de cadera y
flexion  plantar con la
extension de cadera, realizar
el ejercicio con las piernas
extendidas, realizar el

ejercicio con el tronco y la

cabeza elevados del suelo.

Entrecruzado (Criss cross)

Objetivo: activacion de la musculatura abdominal, disociacion de miembros

inferiores.

Posicion _de partida: paciente

en decubito supino con rodillas
y caderas flexionadas 90°, la
cabeza y los hombros elevados
de la colchoneta y las manos

tras la nuca.
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Procedimiento: inspirar y, al

espirar, girar el tronco hacia un
lado (manteniendo los codos
abiertos) y atraer la rodilla del
mismo lado hacia el pecho
mientras se extiende la otra
(con la cadera a 45°). Volver a

inspirar mientras se vuelve a la posicién de partida y, al espirar, repetir el mismo

procedimiento hacia el otro lado.

Roll Down

Objetivo: flexibilizar la musculatura y las
articulaciones vertebrales dorsales y lumbares,
trabajo (excéntrico y concéntrico) de la

musculatura abdominal.

Posicibn _de partida: paciente en sedestacion

erguida sobre los isquiones con las rodilas
flexionadas y los pies completamente apoyados
en la colchoneta; las manos se colocan en la

parte posterior de las rodillas.

Procedimiento: comenzar realizando

una retroversion de la pelvis y a
partir de ahi ir descendiendo
articulando primero la regiéon lumbar
y luego la zona dorsal vértebra a
vértebra hasta llegar a una posicion
gue resulte dificl de mantener,
entonces se retorna a la posicion
inicial mediante el trabajo de la

musculatura abdominal.
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Progresion: Para aumentar la dificultad se
pueden llevar los brazos extendidos al
frente o cruzados sobre el pecho; para
facilitarlo se puede utilizar una goma

elastica que pase bajo los pies y se sujete

con ambas mano.

El Gato

Obijetivo: flexibilizar la columna en flexion y en extension, trabajar la fluidez del

movimiento.

Posicion de partida:

cuadrupedia, apoyado sobre
manos Yy rodillas (alineadas bajo
los hombros y las caderas,
respectivamente), manteniendo
la pelvis y el raquis en posicion

neutra.

Procedimiento: inspirar

realizando una extension total
del raquis (region cervical,
dorsal, lumbar) Y, a
continuacion, espirar flexionando
el raquis articulando vértebra a
vértebra (region lumbar, dorsal,
cervical) hasta llegar a una
cifosis vertebral completa.
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Rotacion de columna
lumbopélvica

Objetivo: flexibilizar la columna en
rotacion (sobre todo a nivel de la

charnela dorsolumbar)

Posicion _de partida: paciente en

decubito supino con las rodillas y
caderas flexionadas 90° vy los
brazos extendidos hacia los lados
(abduccion de 909°).

Procedimiento: llevar los miembros

inferiores y la pelvis
alternativamente hacia cada lado,
sin que la cintura escapular pierda

contacto con la colchoneta.

Sirena (mermaid)

Objetivo: flexibilizar la columna en flexion lateral,
estirar y flexibilizar los espacios intercostales,
estirar musculatura como el cuadrado lumbar y el

dorsal ancho

Posicion de partida: sedestacion sobre los

isquiones con las piernas cruzadas, cintura
escapular estable (“llevar las escapulas a los
bolsillos”), una mano se apoya en el suelo y el otro
miembro superior se coloca formando un

semicirculo sobre la cabeza.

Procedimiento: realizar flexién lateral de columna junto con alargamiento de la

misma, mientras se mantiene la pelvis estable.
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Estiramiento en posicion de slump

Paciente sobre la camilla en sedestacion larga, con las rodillas extendidas y la planta
de los pies apoyada en la pared de modo que los tobillos estén en una posicién de
0° de dorsiflexion. El fisioterapeuta aplica presién en flexion cervical, toracica y
lumbar hasta el punto en el que se reproducen los sintomas del paciente, y se

mantiene esa posicién durante 30 segundos. Se realizan 5 repeticiones
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7.6. ANEXO VI. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DOMICILIARIO

EJERCICIOS DOMICILIARIOS
Ejercicio 1

Tumbado boca arriba con las rodillas flexionadas y los pies apoyados en el suelo.
Colocar la mano sobre el abdomen para notar como al coger aire se hincha el

abdomen y cémo al soltarlo llevamos el ombligo hacia dentro y hacia arriba.
Ejercicio 2

Tumbado boca arriba con las rodillas flexionadas
y los pies apoyados en el suelo. Llevar los
brazos estirados perpendiculares al suelo, con
las palmas de las manos mirandose entre si. Al

coger aire, llevar los hombros hacia delante

llevando los brazos hacia el techo vy, al soplar,

llevar los hombros atrés para volver a la posicion inicial.
Ejercicio 3

Tumbado boca arriba con las rodillas flexionadas
y los pies apoyados en el suelo. Coger aire vy, al
soplar, flexionar la cadera 90° manteniendo la

rodilla también flexionada en angulo recto. En

esta posicion, volver a coger aire y, al soplar,

bajar la pierna despacio para volver a la posicion inicial.

Ejercicio 4

la pierna estirada como si intentara dibujar un

circulo en el techo con la punta de los dedos.
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Ejercicio 5

Tumbado boca arriba con las rodillas
flexionadas y los pies apoyados en el
suelo, y las manos cruzadas detrés de la
cabeza. Coger aire en esta posicion y, al

soplar, elevar la cabeza y el térax de la S—
colchoneta mientras llevamos el ombligo hacia dentro y arriba. En esta posicién,
volver a coger aire y al soplar descender despacio hasta volver a la posicion inicial.

Ejercicio 6

Tumbado boca arriba con los brazos
estirados a los lados del cuerpo, las
rodillas flexionadas y los pies apoyados

en el suelo. Coger aire y, al soplar,

elevar los gluteos de la colchoneta e ir

despegando vértebra a vértebra primero la zona lumbar y luego la dorsal hasta la
zona de las escapulas. En esta posicion, volver a coger aire y, al soplar, volver a la

posiciéon de partida del mismo modo.
Ejercicio 7

Tumbado boca arriba con las rodillas
flexionadas y los pies apoyados en el

suelo, los brazos estirados a lo largo del

cuerpo con las palmas mirando hacia el
suelo. Contraer los abdominales para elevar la cabeza, el tronco y los brazos de la
colchoneta. En esta posicion, mover los brazos ritmicamente arriba y abajo (dar 5

brazadas mientras se coge aire y otras 5 al soltarlo, hasta llegar a 100 brazadas).
Ejercicio 8

Tumbado de lado de modo que el brazo
que queda debajo esté estirado y la
cabeza descanse sobre él, y que la

pierna que queda debajo esté
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flexionada. En esta posicion, coger aire y, al soplar, elevar la pierna de arriba y
llevarla hacia delante a la vez que los dedos de los pies hacia arriba. Coger aire y, al
soplar, llevarla hacia atrds con la punta de los dedos hacia abajo. Realizar 10

repeticiones.
Ejercicio 9

Partimos de la posicion en cuadrupedia,
apoyado sobre manos y rodillas
(alineadas bajo los hombros y las | 4

caderas, respectivamente), y espalda

recta. Coger aire y, al soplar, elevar al mismo tiempo el brazo y la pierna del lado
contrario, manteniendo la espalda recta y evitando inclinar la pelvis. Realizar 10

repeticiones.

Ejercicio 10

Partimos de la posicion en cuadrupedia,

apoyado sobre manos y rodillas

(alineadas bajo los hombros y las
caderas, respectivamente), y espalda
recta. Coger aire y estirar la columnay,
al soplar, meter el ombligo y arquear la

espalda. Realizar 10 repeticiones.

Ejercicio 11

Sentado sobre los talones, llevar los
brazos estirados hacia delante y pegar |
el tronco a las rodillas todo lo posible.

Mantener esta posicion 30 segundos.
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Ejercicio 12

Sentado con las piernas estiradas
y la planta de los pies apoyada en
la pared. En esta posicion,
flexionar el cuello llevando el
menton al pecho ayudandonos
con las manos colocadas detras
de la cabeza y flexionar el tronco

hacia  delante  hasta que

aparezcan los sintomas. Mantener
esa posicion 30 segundos.
Repetir 4-7 veces.
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7.7. ANEXO VII. HIGIENE POSTURAL Y ERGONOMIA

HIGIENE POSTURAL
EN LAS ACTIVIDADES
DIARIAS

<+ Acostado r
Evitar dormir boca t ¢ 1
abajo, mejor dormir k { ;
boca arriba o de lado. | —
Almohada de altura e \
adecuada, que permita eL | ! -

mantenerla cabeza
alineada con el tronco.

<+ Levantarse

delacama
Primero girarse y
’ ponerse de costado,

| entoncesincorporarse.

<+ Sentado ' Andar cada 45
mimtos!

Mantenerla espaldarecta y
apoyada, las rodillas alineadas
con las caderas y los pies
apoyados en el suelo.

+ Sentarse/Levantarse
de la silla
Apayarse en los
reposabrazos y
| mantenerla espalda
' recta

<+ De pie
Mantenerun pie en alto (sobre un
escalon, banqueta) e ir alternando.
Es mejor caminar que estar parado.

TRABAJO DE FIN DE GRADO

EFECTOS DE UNA TERAPIA
COMBINADA DE EJERCICIO
TERAPEUTICO BASADO
EN EL METODO PILATES ¥
MOVILIZACION
NEUROMENINGEA
EN PACIENTES CON
DOLOR LUMBAR CRONICO
INESPECIFICO:
ESTUDIO DE CASOS.

Realizado por:

Andrea Gonzalez Sanchez

% Universidad
#6845 de Alcala

HIGIENE
POSTURALY
ERGONOMIA

UTILIDAD DE LA
HIGIENE POSTURAL

Prevenirdolores mediantela
ensefianza de actividades de
manera mas seguray liviana
para la espalda.

NORMAS GENERALES DE

HIGIENE POSTURAL

|

v" Mantenerla espalda alineada
con la cabeza, en todas las
posiciones.

v~ Para el transporte de pesos:
gue sea simétrico y lo méas
cercano al cuerpo posible.

v’ Sitenemos que levantar
pesos: flexionamos las rodillas
y evitamos levantarlos por
encima de nuestro pecho.

v" No permanecer mucho tiempo
en la misma posicion.

v~ Realizacion de deportes:
aquellos que sean simétricos
(natacion a crol y espalda),
siempre con la espaldarectay
con calzado adecuado, en
caso de necesitarse (footing). 94
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HIGIENE POSTURAL
EN LAS ACTIVIDADES
DIARIAS

%+ Agacharse
Bajar flexionandolas rodillas
con la espaldarecta.

@ | = Cogerpeso
Bajar flexionando las

3 rodillas con la espalda
recta, pegar la carga al

i cuerpo e incorporarse

~ | estirando las rodillas.

= Levantar peso

Solohasta la altura del pecho.
Ayudarse de escaleras o
banquetas para mayor altura.

W Ayedarse dewns
(| escatera o banquera

+ Sentarse en el coche
Sentarse con los pies por fuera
del coche, girarse e introducir
los pies en el interior.

= Conducir

Colocar el asiento de tal
modo que |la espalda esté
apoyada y notengamos que
mantener los brazos nilas
piernas demasiado estirados

HIGIENE POSTURAL
EN LAS TAREAS
DOMESTICAS

% Barrer/Aspirador

Adecuar la longitud del palo, con

las manos entre el pecho y la \r‘
cadera y realizando movimientos
cercanos al pie. En muebles bajos,

apoyar una rodilla en el suelo.

% Ir a la compra
Transportar poco peso
(nomas de 2kg), y

Mejor usar carro (empujar,
no tirar)

% Hacer la cama
Situarse en una esquina, bl
con un pie enfrentado a

¥
la esquina y otro
paralelo. Flexionar las 4
rodillas y levantar el \

colchén.

= Fregar los platos
Fregadero a la altura del ombligo.
Mantenerla espaldarecta y un pie

| adelantado sobre un reposapiés
L (ir cambiando la postura)

=+ Aseo personal
Mantener la espalda
recta, sin inclinarse hacia
delante, y flexionar
ligeramente las rodillas.

!b ‘ S repartirlo en ambas manos.
L

HIGIENE POSTURAL
Y ERGONOMIA
EN EL TRABAJO

Silla regulable. Espalda y pies bien apoyados.
Monitor frente a nosotros (a 55cm, el borde
superior debe quedar a la altura de los ojos).
Teclado a 10cm del borde de la mesa, para
asi apoyar las mufiecas. El antebrazo, la
mufieca y la mano deben estar alineadas

HIGIENE POSTURAL
Y ERGONOMIA
EN LA PRACTICA
DEPORTIVA

L
Practicar deportes siméfricos,
como la natacion en estilo crol y
espalda.

En caso de practicar footing o
ejercicios en el gimnasio, usar un
calzado adecuado y mantener la
espalda recta.
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7.8. ANEXO VIIl. HOJA DE CONTROL DEL CUMPLIMIENTO DEL
PROGRAMA DE EJERCICIOS DOMICILIARIOS

SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3
EJERCICIO X! J |V X1J |V X|1J |V |S|D
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

=
N
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SEMANA 4 SEMANA 5 SEMANA 6
EJERCICIO X|J |V X|J |V X1 J |V |S|D
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

=
N
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