oman ta zabal zazu HEZKUNTZA
ETA KIROL
FAKULTATEA
FACULTAD

Universidad Euskal Herriko DE EDUCACION
del Pais Vasco Unibertsitatea Y DEPORTE

FACULTAD DE EDUCACION Y DEPORTE
Grado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte
Curso: 2018-2019

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO DE LOS ESTABILIZADORES DEL TRONCO
COMO PREVENCION Y MEJORA DE LUMBALGIAS INESPECIFICAS

AUTOR/A: BENAT TERUGGI IRASTORZA
DIRECTOR/A: MAITE FUENTES AZPIROZ

Fecha, 30 de mayo de 2019



INDICE

1= INTRODUCCION ...oueooeeeeeeeeeeeeeseesesessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssanssssssssnen 3
2= MARCO TEOQRICO......eeeeeeeeeeeeeseeseeeesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnssssssssnseseess 5
2.1-TIPOS DE LUMBALGIA.........oooooeeeeeeeeeeeeeeseeeeansssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssassesssssans 5
2.2- FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS ....ooeeveeeeeeeeseesesenssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 7
2.3- BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA......ooooeeeeeeeeeeeeeseeeeeeessessssnsesssssssssssssnsssssssans 9
2.4.- SISTEMA ESTABILIZADOR DE LA COLUMNA VERTEBRAL .....cvvvoeeerrreerrnenenes 11

2.5.- REVISION DE PROGRAMAS DE INTERVENCION DE EJERCICIO FiSICO PARA

LUIMBALGIAS ...ttt tstsesest s etsss e sasteseststssssassssssessssssassssssassassssssssssssessessssssans 14
2.5.1.- Contenidos a trabajar en el programa de ejercicio fisico ... IS 15
2.5.2.-Métodos de valoracion........ crreressaennans 17
2.5.3.- Frecuencia, duracion e intensidad.......... veetereneaeenens 20
2.5.4.- Metodologia para el desarrollo del programa veeeeeensenenans 21

3- PROGRAMA DE INTERVENCION........ieeeeseeeeeeseseeseeseesesseessssssssssssssssssssssesssssesnas 26

3.1. CONTEXTUALIZACION ...t ssessssesssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssnns 26

3.2 . mOBJETIVOS ...ttt et sssseses s etstsss s sssss et ssssssasssessssesesssssssssssessanns 26

3.3.- TEMPORALIZACION....ouoeeeeeeeee e ssassssesssssssnsssssssnsssssssssssssssssssssssans 26

3.4.- CONTENIDOS ....eeetrettreeteesestsesestssssesesssessstsssessssssestssssssassssesessssessssssssensesssens 28

3.5.- SESIONES TIPO ... oeetreertreetreeestsesestssesesessssesssssssssssssssassssssssssssssssssesessssssssssesssens 30

BIBLIOGRAFIA ...ttt e e stsas e s sss et sss e sassssssassssssastssssasasssssssssssssenssssensnssns 31
AINEXOS ..ttt ettt et e st sas e st s s s et s s e et s et s st s s et e s e et ese e enesasentean 36
INDICE DE TABLAS

Tabla 1- Tipos de [UMDaIGIas. ..o 6
Tabla 2- Datos extraidos de los estudios revisados. ...........ccccoceeereveeneineseceeeeee, 23
Tabla 3- Distribucion de los contenidos en las fases del programa.................cc.......... 27



1- INTRODUCCION

En el mundo altamente industrializado en el que vivimos, la lumbalgia se ha
convertido en un problema de salud considerable a causa de los efectos adversos
que crea sobre la salud y la alta prevalencia que existe en la poblacion general
(Koes, Van Tulder y Thomas, 2006).

La lumbalgia o el dolor lumbar es una afeccion muy frecuente en la sociedad actual,
que tiene a la disminucion del tono muscular y el déficit de flexibilidad como
etiologia primaria (Pollock y cols, 1995). Prueba de ello es que es una de las causas
mas frecuentes de consulta de atencion primaria y uno de los principales motivos
de absentismo laboral (Discroll y cols, 2014). Es la quinta causa de hospitalizaciones
y tercera en frecuencia de intervenciones quirurgicas, ademas de padecerla cerca
de un 70 - 80% de la poblacion en algin momento de su vida (Pena Sagredo y cols,
2002). A su vez, es la tercera causa respecto a incapacidad funcional cronica se
refiere, por detras de las afecciones respiratorias y traumatismos (Videman y cols,
1995). Su importancia radica en la incapacidad que provoca para continuar
desarrollando actividades cotidianas, asi como por la incapacidad laboral que
originay porque reduce la calidad de vida. Afecta de la misma manera a hombresy
mujeres, con inicio mas frecuente a la edad de 30 - 50 anos. Es la causa mas comun
de discapacidad relacionada con el trabajo en gente menor de 45 anos. Podemos
decir que la lumbalgia es tan frecuente que pocos son los que escapan de ella
(Gomez, 2007).

Se considera que el 30% de los varones y el 41% de las mujeres presentaran
lumbalgia en alguna etapa de sus vidas permaneciendo el dolor durante mas de

seis meses en el 10% de los varones y en el 17% de las mujeres (Cuasapas, 2013).

Los ultimos datos indican que durante los ultimos 15 anos su prevalencia e
incidencia han permanecido estables y no existen diferencias entre paises
industrializados y paises en vias de desarrollo. Aun asi, no ocurre lo mismo con un
fendmeno asociado a las sociedades industrializadas que es la aparicion de una
epidemia de invalidez asociada al dolor lumbar con una gran repercusion
socioecondmica y laboral (Barbadillo, 2001). La lumbalgia es un término general
caracterizado por dolor agudo (<6 semanas), subagudo (6-12 semanas) o cronico
(»12 semanas), todos ellos dependientes de la duracidony especificos de la ubicacion
(Koes, Van Tulder y Thomas, 2006).



Se ha estimado que en los paises mas desarrollados el coste econémico del dolor
de espalda llega a ser el 1.7% de los ingresos brutos del producto nacional y el 0.9%
del costo total de la atencion del sector de salud. Dentro de los gastos relacionados
con el dolor en la zona lumbar se encuentran la pérdida de productividad laboral,
disminucion de ingresos de trabajo, rehabilitacion, intervenciones quirurgicas y

costos del fuerte dolor que limita la funcionalidad diaria (Heneweery cols, 2011).

Por ello, la denominan como “La enfermedad del siglo” debido a las caracteristicas

de epidemia que presenta en nuestra sociedad hoy en dia (Aguado, 2010).



2- MARCO TEORICO

2.1- TIPOS DE LUMBALGIA

Mesh (1993) define la lumbalgia como el dolor en la region lumbar o sacra asociado
con esguinces o torceduras musculo-ligamentosas, cambios en el disco

intervertebral y otras condiciones.
Existen dos tipos de lumbalgias dependiendo de su origen y de su duracion.

Atendiendo a su origen, cuando existe una causa aparente que la esta provocando,
se considera lumbalgia especifica, como pueden ser patologias discales (hernias
discales, degeneraciones discales, infecciones, tumores, etc.), traumatismos o

enfermedades sistémicas (Chavarria, Flores y Martinez, 2009).

La lumbalgia especifica hace referencia a sintomas como hernias en el nucleo
pulposo, inflamaciones, osteoporosis, artritis, fracturas o tumores causados por
mecanismos pato-psicolégicos especificos (Koes, Van Tulder y Thomas, 2006).
Solo alrededor de un 10% de los pacientes con lumbalgia especifica consiguen
identificar las lesiones que la definen. Cerca del 90% del resto de pacientes padecen
de lumbalgia no especifica, la cual es definida como sintomas que no tienen una
causa especifica, es decir, lumbalgia con origen desconocido (Van Middelkoop y
cols, 2010).

Por otro lado, nos podemos encontrar con lumbalgias inespecificas cuando no
existe una lesion aparente que la provoque. Autores como Chavarria, Flores y

Martinez (2009) la definen como:

“Dolor localizado entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior de
los gluteos, cuya intensidad varia en funcion de las posturas y la actividad
fisica, suele acompanarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede

asociarse a dolor referido o irradiado.”

En un estudio llevado a cabo por Aguilera v Herrera (2013) afirmaron que la

lumbalgia inespecifica representaria un 80% de todos los casos registrados.

Atendiendo a su duracion, se ha aceptado una clasificacion para los dos tipos de
lumbalgias en tres fases debido a que el dolor vertebral es diferente segun el

tiempo transcurrido desde su inicio (Aguado, Cosmes y Méndez 2009):



¢ Fase aguda: se entiende como el periodo de tiempo que transcurre desde la
aparicion de los sintomas hasta la 42 semana.

¢ Fasesubaguda: comprende el dolor que sobrepasa la 4 semana hastala 122
semana.

e Fase cronica: es el dolor que perdura mas alla de los tres meses, desde su

inicio.

Tabla 1- Tipos de lumbalgias (elaboracion propia).

DURACION
TIPO ORIGEN AGUDA SUB- | CRONICA
AGUDA
Existe una
causa que la
provoca
ESPECIFICA | (patologias <4 4al12 512
(20%) discales, semanas | semanas | semanas
LUMBALGIAS traumatismos
o
enfermedades
sistémicas.
No existe una
lesion
INESPECIFICA | aparente o 4 4ai12 »12
(80%) causa que se semanas | semanas | semanas
conozca que
la provoque




2.2- FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS

En la actualidad una de las causas principales por los que pacientes acuden a
diferentes servicios médicos o de rehabilitacion es debido a alguna patologia
relacionada con la columna vertebral (lumbar), y en gran parte se debe al escaso
cuidado postural y el hecho de realizar actividad fisica inadecuada, asi como por

movimientos repetitivos.

Segln Aguiar (2010), la degeneracion y el desgaste de las articulaciones facetarias
son la causa mas comun de inestabilidad de la columna en los adultos, provocando
una movilidad anormal de estas estructuras, determinantes en la llamada

lumbalgia o dolor lumbar.

La causa mas frecuente de inestabilidad de columna en los adultos es la
degeneracion y desgaste de los discos o articulaciones facetarias, lo que produce
una movilidad anormal de estas estructuras que determina la llamada lumbalgia o

dolor lumbar (Aguiar, 2010).

Existen varios factores que podrian agravar el cuadro de dolor lumbar, como son
(Sanchez, 2016):

e El sobrepeso o la obesidad. - Debido a tener un mayor peso en la zona del
abdomen la lumbalgia llega a agravarse.

¢ El sedentarismo. - El sedentarismo no ayuda a reducir el dolor muscular,
todolo contrario, ya que este aumenta porque lainactividad produce atrofia
muscular.

e Malas posturas o la realizacion de movimientos inadecuadamente pueden
desencadenar un mecanismo para que se produzca la lesion.

e Esfuerzos fisicos inadecuados. — levantar pesos excesivos de una mala
manera en posiciones incorrectas acentua el dolor lumbar.

e Debilidad muscular.

Por otro lado, Alvarez (2014) realizé una clasificacion de los diferentes factores de

riesgo asociados con la aparicion de lumbalgias:

e Ocupacionales
o Cargade objetos con peso o mal agarre.

o Manipulaciéon manual de cargas.



o Trabajo fisico pesado y agotador.

o Levantamiento de cargas.

o Posturaforzada de la columna lumbar.

o Movimientos fuertes de flexion o rotacion.
o Exposiciones a vibracion del cuerpo entero.
o Posturas estaticas.

o Posturasrigidas.

A su vez, anade que se encuentran asociados factores psicosociales y de

organizacion laboral (Alvarez, 2014).

¢ No ocupacionales, incluyen:
o Los factores de riesgo no modificables:
= Edad.
= Talla.
=  Somatotipo.

=  Genética.

o Los factores de riesgo modificables:
» Factores psicologicos.
= Patrones de personalidad especificos.
= Obesidad.

= Actividad fisica extralaboral.

La causa de esta patologia podria ser el estiramiento del musculo ligamentoso que
puede originarse en las fibras musculares y en los ligamentos que se encuentran
adheridos a los musculos paravertebrales, cresta iliaca y regiones lumbares tanto

inferior como la region sacra superior (Michelena, 2004).

Segun Alvarez (2014) las causas principales de la aparicion del dolor lumbar pueden
ser musculares (desgarros, espasmo lumbar), inflamatorios (artritis reumatoide o
espondilitis anquilosante), degenerativas (osteoartritis, espondilosis lumbar),
metabolicas (osteoporosis, osteomalacia), traumaticas (fracturas, esguinces,

luxaciones), congénitas como la escoliosis o dolor psicogeno, entre otras.

El sintoma principal suele ser el dolor intenso a nivel de la zona lumbar. También

presentan una contractura muscular convirtiendo mas rigido al movimiento. Por



ultimo, el dolor puede irradiarse también a las extremidades inferiores provocando

una impotencia muscular.

La lesion de un tejido vertebral ocurre cuando la carga aplicada excede el umbral

de tolerancia o fuerza del tejido (Aguiar, 2010).

Las alteraciones del raquis y, en concreto, los dolores lumbares sin causa aparente
han incrementado hasta ser consideradas un problema de salud mundial (Nissany
cols., 1999). La lumbalgia es una de las principales causas de consulta en los centros
de salud, caracterizada por un dolor o malestar en la zona lumbar de la espalda, el
cual se localiza entre el borde inferior de las ultimas costillas y el pliegue inferior de
la zona glutea; con o sin irrigacion a una o ambas piernas (Consejo Salubridad
General, 2009). Es un sindrome musculoesquelético, el cual puede ser de origen
multicausal y caracterizado por presentar dolor en la zona baja de la espalda. En
ella, el dolor se mantiene debido a que los musculos lumbares permanecen
contracturados comprimiendo de esta manera los vasos que aportan sangre al

musculo, dificultando la irrigacion y la recuperacion de este (Sanchez, 2016).



2.3- BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Debido a que se estima que un 70 — 80% de las personas presentan un episodio de
sindrome doloroso en la zona lumbar a lo largo de su vida (Pena Sagredo y cols,
2002), surge la necesidad de identificar posibles procesos terapéuticos para
recuperarse mas rapidamente, por lo que vamos a conocer los beneficios que tiene
la actividad fisica en la disminucion de dolor y recuperacion en un episodio de

lumbalgia.

La practica de actividad fisica es un factor muy importante en la prevencion vy
mejora del dolor lumbar, asi ha sido reconocido desde 1904. Los efectos
beneficiosos que podemos adquirir mediante la actividad fisica son faciles de
deducir si tomamos en cuenta los efectos nocivos que trae la inactividad sobre los
tejidos de la columna vertebral. La inmovilizacion, con el paso del tiempo, produce
una pérdida progresiva de coordinacion y potencia muscular, lo que finalmente

supone atrofia (Hernandezy Zamora, 2016).

Existen diferencias entre los pacientes con dolor lumbar agudo que siguen
realizando ejercicio fisico y los que realizan reposo, como son, una reduccion
significativa del dolor y una mejoria de la capacidad funcional a corto y largo plazo.
Hay que anadir que los pacientes que mantienen un estilo de vida activo vy
continuan realizando las actividades de su vida cotidiana, incluyendo el trabajo,
obtienen una recuperacion mas temprana, reduciendo de esta manera la
discapacidad (Van Tulder y cols, 2006).

Por otro lado, existe una relacion entre la capacidad aerdbicay la lumbalgia ya que
las personas que padecen de este dolor lumbar tienden a disminuir los niveles de
actividad fisica que realizan, creyendo que va ser perjudicial, y perdiendo de ésta
manera capacidad cardiovascular (Hernandez y Zamora, 2006). La activacion del
hipotalamo esta asociada con la practica de ejercicio aerobico. Una intensidad de
ejercicio mayor del 60% de VO2max provoca un aumento de la concentracion de
cortisol en plasma (Cuesta-Vargas y cols, 2012). El ejercicio aerébico proporciona
mejoras a corto plazo enladepresiony reduccion del dolor y la discapacidad (Chan,
Mok, Yeung, 2011).

Al parecer un entrenamiento periodico de resistencia muscular, principalmente
troncal, genera mejoras significativamente mayores que el entrenamiento

periodico aerodbico, respecto a los sintomas de la lumbalgia crénica, como son,
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dolor, discapacidad y calidad de vida. A su vez, este tipo de entrenamiento podria
aumentar la resistencia y la fuerza muscular, facilitando las actividades de la vida

diaria al reducir la fatiga (Kell, Risiy Barden, 2011).

En los programas de ejercicio fisico con un mayor numero de semanas de duracion
se han visto mayores beneficios respecto a la reduccion de la intensidad del dolor
de la lumbalgia, llegando a mostrar mejoras de hasta un 60% en programas de 14
semanas y de un 50% en programas de 8 a 12 semanas (Pérez, 2006). Ademas de la
duracion del programa de entrenamiento, la intensidad de este también influye, de
manera que a mayor intensidad mayores mejorias en la lumbalgia. Uno de los
problemas puede ser la aparicion de dolor a las 24-48 horas de haber realizado el
ejercicio, lo cual serian dolores o molestias normales a causa de las microrroturas

desencadenadas en las fibras musculares (Pérez, 2006).

Entre los beneficios que trae la practica de ejercicios nos podemos encontrar con

(Hernandezy Zamora, 2006):

e Disminucion del dolor.

¢ Fortalecimiento muscular.

e Reduccion de la tension de las estructuras vertebrales.
e Aumento de la condicion fisica.

¢ Mejorade la posturay de la movilidad.

e Prevencion de lesiones

El ejercicio fisico y lo movimientos generan una relajacion en el cartilago articular
asegurando de esta manera el movimiento del liquido sinovial en el cartilago
articular como el area de los cambios de presion. De esta manera, ademas de
conseguir un funcionamiento optimo del cartilago articular, los ligamentos se
mantendran mas fuertes, influyendo en su flexibilidad y funcionamiento,
formando un complejo hueso-ligamento-hueso mas fuerte (Hernandez y Zamora,
2006).
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2.4.- SISTEMA ESTABILIZADOR DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La pérdida de fuerza en la musculatura abdominal da paso a la inestabilidad clinica
de la columna, la cual es definida por White y Panjabi (1990) como la pérdida de la
habilidad de ésta para soportar patrones de desplazamiento bajo cargas
fisiologicas sin iniciar un déficit neurologico adicional, es decir, que la columna no
se encuentra del todo sujeta, haciendo que entre las véertebras haya mas

movimiento de lo normal.

Por otro lado, entendemos la estabilidad como la capacidad que tienen diferentes
elementos 6seos, ligamentosos y musculares de la columna vertebral, para llevar a
cabo la funcion de proteger las estructuras nerviosas y vasculares que frecuentan

por sus conductos (Aguiar, 2010).

La musculatura del tronco tiene como funcion principal mantener la estabilidad del
raquis, la cual se entiende como la capacidad para impedir patrones de
desplazamiento bajo cargas fisiologicas de manera que sea capaz de prevenir la
discapacidad a causa de una deformacion o el dolor debido a cambios
estructurales (Monfort, 2000).

El sistema estabilizador de la columna se puede clasificar en tres subsistemas
(Panjabi, 1990): la columna lumbar, facilitando la estabilidad intrinseca; los
musculos espinales que rodean la columna lumbar y proporcionan estabilidad
dinamicay, la unidad de control nervioso (control motor), encargada de evaluary
determinar los requisitos necesarios para la estabilidad y coordinando la respuesta

del musculo.

Es por esto por lo que se puede afirmar la importancia que tiene el fortalecimiento
de los musculos estabilizadores del tronco o de la columna lumbar como

prevencion o mejora de la lumbalgia.

Los musculos lumbares y abdominales se han clasificado en dos grupos de acuerdo

con su funcion estabilizadora: (Aguiar, 2010):

e Sistema Estabilizador Local:
o Intertransverso.
o Multifido.
o Interespinal.

o DorsalLargo.

12



o lliocostal.
o Cuadrado lumbar (porcion lumbar).
o Transverso del abdomen.

o Oblicuointerno.

e Sistema Estabilizador Global:
o Dorsallargo (porcion toracica).
o Intercostal.
o Cuadrado lumbar (fibras laterales).
o Rectoabdominal.
o Oblicuo interno.

o Oblicuo externo.

“Los conocimientos sobre la etiologia de la lumbalgia son muy limitados” (Franga y
cols, 2012). La insuficiente practica de ejercicio fisico es uno de los factores
principales que aumentan la lumbalgia (Chan, Mok y Yeung, 2011). A su vez, la
debilitacion muscular de los extensores de la columna lumbar, ademas de
favorecer su aparicion ayuda en su cronicidad (Bruce-Low y cols, 2012). Por su
parte, una alteracion en el grosor de los musculos profundos abdominales parece
serlacausade lacronicidad, o lo que viene aser un retardo en los ajustes posturales
anticipatorios de lo musculos profundos del tronco, es decir, transverso abdominal
v multifido, encargados de proporcionar estabilidad espinal. Parece haber una
activacion tardia de estos musculos ante movimientos de los miembros (Vasseljen
y cols, 2012).

El transverso abdominal es uno de los musculos mas implicados en la estabilizacion
de la columna vertebral. Tiene fibras en direccion horizontal, formando de esta
manera un cinturdn alrededor de la zona anterolateral del abdomen. Este cinturon
proporciona una regulacion de la presion intrabdominal y transmite fuerza a la
columna lumbar mediante la fascia toracolumbar (Brooks, Kennedy y Marshall,
2012).

Dicho esto, un mejor trabajo de reclutamiento del transverso abdominal podria ser

el causante de una reduccion de la lumbalgia inespecifica.

El entrenamiento de los musculos transverso abdominal y multifido es muy
utilizado por algunos autores buscando una reduccion del dolor lumbar (Franga y
cols, 2012).

13



Las personas que padecen lumbalgia tienen en comun la pérdida de flexibilidad y
de la movilidad, junto a una reduccion de fuerza y resistencia muscular (Kell, Risi y

Barden, 2011).

Un nivel de capacidad fisica bajo y la exposicion al trabajo provocan un
desequilibrio que puede ser la consecuencia de la lumbalgia cronica en la poblacion
laboral. Frecuentemente se encuentra en estas personas el ciclo de miedo-
evitacion, lo que significa que hay una reduccion de la actividad fisica provocando
una pérdida de la fuerza muscular. En consecuencia, el entrenamiento de la
resistencia es clave para la prevencion y el tratamiento de la lumbalgia cronica
(Kell, Risiy Barden, 2011).
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2.5.- REVISION DE PROGRAMAS DE INTERVENCION DE EJERCICIO FiSICO PARA
LUMBALGIAS

Los programas de ejercicio fisico son, hoy en dia, la intervencion con mayor grado
de evidencia acerca de la eficacia en el tratamiento del dolor asociado a la espalda
baja. Guias actuales como la de Airaksinen y cols (2006) recomiendan el ejercicio
fisico en el tratamiento del dolor lumbar, pero sin hacer hincapié en ningun tipo de

ejercicio en concreto.

En este sentido, el diseno de los ejercicios para el fortalecimiento de la musculatura
estabilizadora lumbar deberia buscar posturas y movimientos que aumenten la
participacion activa de los musculos y disminuya la tension ligamentosa (Sarti y
cols., 1999).

Un estudio llevado a cabo por Van Tulder y cols (2006) comprob6 que los sujetos
gue se mantienen en un estado activo tienen una recuperacion mas temprana de

los sintomas, reduciendo de esta manera la discapacidad.

Por estos motivos, en funcion del perfil de los participantes y en base a revisiones
bibliograficas consultadas, se estableceran las bases de los programas de ejercicio

fisico orientados a la lumbalgia, asi como los contenidos a trabajar.

2.5.1.- Contenidos a trabajar en el programa de ejercicio fisico

e Estabilizacion y ajuste postural

Hoy en dia existen numerosas evidencias que justifican la practica de ejercicios de
estabilizacion lumbar como método para tratar esta patologia. (Ferreira y cols,
2006).

En estos ejercicios especificos de estabilizacion, se ensena al paciente a reclutar la
musculatura profunda espinal y reducir gradualmente el exceso de actividad no
deseada de otros musculos. Estos ejercicios de estabilizacion segmentaria (ESS)
para la musculatura lumbopélvica estan basados en su capacidad de reducir la
presion intradiscal en la lordosis lumbar mediante el aumento de la presion
intraabdominal, asi como la activacion de la fascia toracolumbar mediante la
accion del conjunto de los musculos abdominales profundos (Cuesta-Vargas, A. y
Hernandez-Mendo, A., 2009).
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Por otro lado, Reyna (2013) propone, en un primer momento, trabajarla de manera
estatica especificando el trabajo de transverso del abdomen, transverso espinoso
y erector de la columna, el cuadrado lumbary los oblicuos del abdomen ya que son
los encargados de la estabilizacion. Se procederia a la estabilizacion dinamica, una

vez dado por finalizado el trabajo de fuerza previo.
e Fuerza-resistencia

Respecto a los programas de fuerza, el Método Pilates es el que tiene mayor
predominancia, debido a los beneficios que tiene sobre la musculatura de la zona
central. Cazorla, Sanchez y Munoz (2016), afirman mediante los ejercicios
concéntricos-excéntricos e isométricos se potencia la musculatura interna, la cual

es fundamental para la estabilidad lumbar.

Otro método de entrenamiento, en caso de que exista un dolor agudo que no
permita al sujeto realizar movimientos de extension, sera mediante métodos de
flexion lumbar. Evitando de esta manera que dolor irradie a otras zonas del cuerpo
(Reyna, 2013).

Ejercicios de Core. Seran utilizados para el trabajo y desarrollo tanto de la fuerza-
resistencia como de la estabilizacion debido a que los ejercicios de Core ayudan a
prevenir lesiones raquideas (Taanila y cols, 2009). Panjabi (2003) comprob6 que los
ejercicios de Core mejoran la estabilidad de la columna y de esta manera se reduce

el dolor lumbar.

Un estudio de McGill (2015) concluyé con que los ejercicios de entrenamiento
estaticos de Core son mejores que los ejercicios dinamicos para la mejora de la

estabilidad raquidea.

¢ Flexibilidad y amplitud articular

En un estudio llevado a cabo por Torres y Salido (2009) se comparé un programa de
ejercicios del Método Pilates, otro de gimnasia tradicional y uno de gimnasia
abdominal hipopresiva. El objetivo era comprobar cual era mas eficaz para el
desarrollo de la flexibilidad en la columna lumbar y en los miembros inferiores,
concluyendo con que todos los programas son beneficiosos, siendo el Método

Pilates y la gimnasia abdominal hipopresiva los que mayores beneficios ofrecieron.
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También, un estudio llevado a cabo por Pérez, Puentes, Rocamoray Lozano (2015),
donde utilizaron ejercicios del método Pilates para la obtencion de ganancias enla
flexibilidad de la zona lumbar. El estudio se realizd durante 15 semanas, con una
frecuencia de 2 dias por semana. Se obtuvieron beneficios tanto en la flexibilidad

como en la fuerza resistencia.

e Condicién aerbbica

El trabajo aerdbico de bajo impacto favorece la recuperacion en los sujetos con
lumbalgia y a su vez, disminuye el dolor y la discapacidad (Burtony cols 2006). Van

Middelkoop (2010) anade que dichos ejercicios pueden ser generales o especificos.

2.5.2.-Métodos de valoracion

Para poder comprobar la evolucion de los participantes y ver si el programa esta
siendo verdaderamente efectivo, se realizaran una serie de pruebas con el fin de
comparar los resultados obtenidos en cada uno de los pacientes antes y después
del desarrollo del programa. Se utilizaran diferentes medidas de valoracion, para
valorar la discapacidad y la autopercepcion, el dolor, la flexibilidad, resistencia-
muscular, capacidad de levantamiento, aptitud cardiovascular y el miedo-

evitacion, que se explican a continuacion:

e Paravalorar ladiscapacidad y la autopercepcion de la salud:
-Oswestry low back pain disability questionnaire (OSW):

El siguiente cuestionario es utilizado para medir la capacidad funcional de los
pacientes, relacionando los efectos del dolor en las actividades de la vida diaria
(Anexo 1). Consta de 10 items con 6 posibles respuestas que van de 0 a 5 en funcion
de mayor a menor limitacion. Al terminar la prueba se suman los puntos, se divide
entre 50 y se multiplica finalmente por 100 para obtener el porcentaje de
discapacidad. Los apartados estan relacionados con los efectos que produce el

dolor en las siguientes actividades de la vida cotidiana: la intensidad del dolor, el
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cuidado personal (higiene, vestido), capacidad de levantamiento, caminar,

sentarse, vida sexual, ponerse de pie, sueno, vida social y viajar.
-Aberdeen Low Back Pain Disability Scale (ALBDS):

Escala que se completa por cada paciente y que mide resultados en pacientes con
lumbalgia. Incluye 19 items de cdmo el dolor les llega a afectar en actividades como
cuidado personal, estar sentado, caminar, trabajos domeésticos, deportes,
descansos y sueno. Contiene preguntas sobre la distribucion de sintomas, factores
de agravacion y el efecto del dolor y de la funcion (Anexo 2). Cada pregunta tiene
diferentes numeros de posibles respuestas, y cada una de las respuestas tiene
puntuaciones de 0 a 5. La posible puntuacion total va de 0 a 100. Las puntuaciones

mas altas reflejan peor salud.

e Paravalorar el dolor:
-McGill Pain Questionnaire (MGPQ):

Consiste en una lista de descripciones del dolor organizadas en 4 clases y 20
subclases (Anexo 3). Estas subclases describen verbalmente el dolor y miden sus
categorias afectiva, sensorial y evaluativa, y se les otorga una puntuacion de

intensidad.
-Escala Analdgica Visual (VAS) y Numeric Rating Scale (NRS):

La escala analogica visual sirve para valorar el nivel de dolor, que se marca en una
linea horizontal de 10 cm. La linea indica en uno de sus extremos “no dolor”

(puntuacion 0) y en el otro “el peor dolor imaginable (puntuacion 10).

En [a Numeric Rating Scale se evalua el dolor percibido por el paciente, del 0 al 10,

refiriéndose una puntuacion mayor a un peor dolor (Anexo 4).

e Paravalorar la flexibilidad:
-Sit ec Reach test (SAR):

Test para medir la flexibilidad de los musculos lumbares e isquiotibiales. Paciente
sentado con las piernas extendidas inclinara todo el cuerpo hacia adelante como

para tocarse los pies con las manos (Anexo 5).
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-Test de Distancia Dedos — Suelo (DDS):

Prueba orientada a medir la flexibilidad de la columna lumbar. El sujeto se colocara
de pie con los dos pies juntos. Se le pedira que se incline hacia adelante lo maximo
que pueda, manteniendo las rodillas, brazos y dedos totalmente extendidos
(Anexo 6).

Se medira la distancia entre la punta del dedo medio (3° dedo) y el suelo con una
cinta y se expresa en centimetros. La distancia vertical ente la punta del dedo
medio y la plataforma es positiva cuando el sujeto no llega a la plataforma y

negativa cuando puede ir mas alla.
e Paravalorar la resistencia muscular:
-Test de Ito (Tl):

Mide la resistencia de los musculos flexores del tronco, con el paciente en decubito

prono (Anexo 7).
-Test de Sorensen (TS):

Mide la resistencia de los musculos extensores del tronco, con el paciente en

decubito prono (Anexo 8).
e Paravalorar la capacidad de levantamiento:
-Progressive Isoinertial Lifting Evaluations test (PILE test):

Tiene como objetivo medir la capacidad de realizar levantamientos repetitivos lo
mas rapido posible. El sujeto se colocara delante del peso a levantar, una caja en
este caso, se le recordara la postura y mecanica correctas de elevacion. Se ensena
al paciente a levantar una caja cuatro veces desde el suelo a la mesa de 75 cm de
altura, y se anotaran el numero de elevaciones correctamente terminadas.

Después de cada ciclo de elevacion terminado el peso vaincrementando (Anexo 9).
e Paravalorar la aptitud cardiovascular:
-Protocolo de Bruce (PB):

Fue desarrollado para evaluar a pacientes con riesgo de enfermedad coronaria,
aungue también puede ser utilizado para estimar la aptitud cardiovascular (Anexo
10).
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e Paravalorar el miedo-evitacion:
-Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire for patients with low back pain (FABQ):

El siguiente cuestionario nos puede ayudar a medir como el miedo y la evitacion
estan afectando a las personas con lumbalgias. Puede ayudar a identificar aquellos
pacientes para los que las intervenciones psicosociales podrian ser beneficiosas
(Anexo 11).

2.5.3.- Frecuencia, duracion e intensidad

Intensidad

Basandonos en las recomendaciones de la ACSM (2014) para la poblaciéon general,
el trabajo cardiorrespiratorio tiene que tener una intensidad del 60-70% de la
FcMax ya muchos autores coinciden al afirmar que a mayor intensidad mayores
beneficios, como es el caso de Pérez (2006), pero ninguno establece un rango de
intensidades concreto. Hay que tener en consideracion las posibles limitaciones de
cada uno de manera que la intensidad indicada no genere problemas de salud, y se

convierta en un factor de riesgo.

Hay que anadir que, las fibras que desarrollan la funcion de estabilizacion son las
llamadas fibras lentas o de tipo, por lo que los ejercicios que se desarrollen para
trabajar dichas fibras seran de volumen predominantemente frente a una alta
intensidad (Tarrio, 2013).

Frecuenciay duracion

Pérez (2006) afirmo tras comparar un programa de entrenamiento de 8 semanas
frente a otro de 12, que los programas de entrenamiento con mayor duracion
provocan mayores beneficios, siendo las mejoras de un 50% en el primeroy del 60%
en el segundo. Hay autores que alargan los programas hasta 20 semanas con 5
sesiones a la semana utilizando diferentes métodos de ejercicios (Torres y Salido,
2009).
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Respecto al método Pilates, Emery y cols. (2010) concluyeron tras una revision
bibliografica que realizar 2 sesiones por semana es suficiente para alcanzar

mejoras a nivel de fuerza y flexibilidad, aunque suelen variar entre 2 y 3 sesiones.

Para terminar, Liebenson (2008) indica en su libro Manual de rehabilitacion de la
columna vertebral que, para los ejercicios de estabilizacion como dosis idonea hay
que realizar entre 8y 10 repeticiones por cada ejercicio, con una duracion de entre

5y 10 segundos de cada uno, con la posibilidad de realizarlos 6-7 veces al dia.

2.5.4.- Metodologia para el desarrollo del programa

Para desarrollar el programa, me he basado en el método de Stuart McGill, un
prestigioso profesor de biomecanica de la columna vertebral en la universidad de
Waterloo (Canada).

Desde el punto de vista de McGill toda progresion debe de estar dividida en una
serie de fases, donde es necesario terminar cada una de ellas para poder pasar a la
siguiente. Por un lado, la primera y segunda fase se basan mas en las actividades
cotidianas que los sujetos realizan y que pueden desencadenar dolor, asi como
para saber su origen. Una vez localizada la fuente de dolor, seria el momento de
crear patrones de movimiento alternativos que no generen dolor o molestia, a la

vez que se potencia la musculatura implicada para evitar recaidas.

El programa va a estar orientado a las fases relacionadas con la creacion de
patrones de movimientos alternativos y la potenciacion de la musculatura
estabilizadora del tronco con el fin de evitar posibles futuros dolores, ya que lo que
se busca con siguiente programa es la correcta realizacion de ejercicios en cuanto
a distribucion de peso, flexo-extensiones, etc. junto a un correcto desarrollo de la
musculatura estabilizadora del tronco o “Core” que permita establecer un
equilibrio entre flexores y extensores, evitando todo tipo de recaidas en cuanto a

dolor lumbar.

Respecto al trabajo de estabilizacion y fuerza-resistencia, McGill propone utilizar
ejercicios isométricos y dinamicos, estos ultimos relacionados con la estabilidad y

la capacidad de preservarla en situaciones de movimiento (Brown y McGill, 2009).
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Para el desarrollo de los contenidos del programa me he basado en una revision
bibliografica que se puede observar en la Tabla 1 en la que los estudios incluidos
muestran que los ejercicios de estabilizacion segmentaria son mas eficaces que los
estiramientos (Franga y cols, 2012). No se observaron diferencias significativas
entre el entrenamiento aerdbico y el entrenamiento convencional respecto a las
mejoras en el dolor y en la discapacidad (Chan, Mok y Yeung, 2011). También se
puede observar que los ejercicios especificos del tronco son mas eficaces que los
ejercicios generales en lo que a reducir la discapacidad y el dolor se refiere (Brooks,
Kennedyy Marshall, 2012). A su vez, el ahadir ejercicios acuaticos a un programa de
ejercicios generales ofrece mayores mejoras (Cuesta-Vargas y cols, 2012). Los
ejercicios de McGill también ofrecen mejores resultados que los ejercicios
convencionales (Ammar, 2012). Respecto al tratamiento del yoga o estiramientos
se puede observar que los efectos son muy similares, mayores que los que se puede
obtener mediante el cuidado personal (Sherman y cols, 2011). Por ultimo, hay que
anadir que solo se observan diferencias muy pequenas entre los ejercicios de
estabilizacion del Core, los ejercicios “honda” y los ejercicios generales de

fortalecimiento y estiramiento (Vasseljen, 2012).
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Tabla 2- Datos extraidos de los estudios revisados.

Caracteristicas del estudio

Caracteristicas de la intervencion Resultados

Participantes | Edad | Duracion
132 personas; | 18- 8 Ejercicios especificos del tronco vs ejercicios | La discapacidad disminuyo un 41,9% en el
excluidas 68: | 50 semanas | generales: GET, mientras que no hubo cambios
64 personas: a) Grupo de ejercicios especificos del tronco | significativos en el GEG.
40 muijeres, (GET): entrenamiento parecido al Pilates. Se | En cuanto al dolor, se observd una
24 hombres. realizaros estiramientos generales, de tronco, | disminuciéon en ambos grupos tanto del

cadera y de diferentes miembros; junto con un | dolor habitual como del peor dolor sufrido

entrenamiento postural de ejercicios generales | en la Ultima semana (43% v 40%

(técnicas de abdominal drawing-in y abdominal | respectivamente en GET, y 25% y 22% en

bracing). GEG).

b) Grupo de ejercicios generales (GEG): 10

participantes y 1 instructor. Calentamiento,

estiramientos generales y diferentes

modalidades de bicicleta.
70 personas; 24,6 - | >3 meses | Ejercicios Generales vs Ejercicios Generales vy | El grupo que realizaba una combinacion de
excluidas 12: | 51 Acuaticos: ejercicios generales y acuaticos obtuvo
58 (9 A ambos grupos se les hizo una presentacion de | significativamente mejores resultados en la
abandonos, anatomia basica y fisiologia de la columna | reduccion del dolor, discapacidad y salud
49 vertebral, principios de ergonomia para la | fisicay mental tras la intervencion, tras un
completaron columnalumbar e instrucciones de comorealizar | ano y seis meses de seguimiento, que el
el estudio). los ejercicios. grupo que se realizaba Uunicamente
33 mujeresy (1 hora). ejercicios generales.
16 hombres. Realizaban ejercicios generales (EG) y ejercicios

generales y acuaticos (EG+A) durante 4 meses.

Realizaban 3 sesiones semanales de 30 minutos

de duracion.
228 personas | 38,6- |>»3meses | Yoga vs estiramientos vs cuidado personal: Se observd una disminucion de Ila
(20 58,2 Realizaban una serie de 12 sesiones de 75 | discapacidad enlos 3 grupos.
abandonos, minutos a la semana y se les pedia que | El grupo de Yoga obtuvo una mayor
208 practicaran 20 minutos los dias que no asistian al | disminucion tras 12 y 26 semanas de

seguimiento que el grupo de cuidado
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completaron
el estudio).

centro de salud. Se repartian en tres tipos de
sesiones:

a) Yoga: realizaban 17 posturas simples (con
variaciones y adaptaciones): de 5 a 11 de esas
posturas se practicaban en cada clase durante
45-50 minutos junto con una respiracion
profunda guiada por instructores
experimentados.

b) Estiramientos: 15 estiramientos disefados
para estirar el mayor numero de grupos
musculares y 4 ejercicios de fortalecimiento.

c) Cuidado personal: se le asignaba a cada uno
un libro que recogia la informacidon sobre las
lumbalgias y consejos.

personal. Tras 6, 12 y 26 semanas de
seguimiento el grupo de estiramientos
obtuvo mayores mejoras que el grupo de
cuidado personal. Entre el grupo de Yoga y
estiramientos no se apreciaron diferencias
significativas exceptoenlasemana12,enla
que se vio que el grupo de Yoga tenia una
autopercepcion de los sintomas menor.
Tras 26 semanas, los grupos de Yoga vy
estiramientos mejoraron al menos un 50%
respecto a la discapacidad y percepcion de
los sintomas.

33 personas: 3 | 33,8 -6 Estabilizacion segmentaria (ES) vs estiramientos | Los datos obtenidos del grupo SS
excluidas por | 50,1 semanas | (E): mostraron mejoraras significativas en
enfermedad En el grupo ES, los ejercicios se centraban en el | todas las variables con el tratamiento. La
reumatologic transverso abdominal (TrA) y n el multifido | mayor ganancia fue para el dolor con un
a. 30 personas lumbar, mientras que en el grupo E se centraron | 99%. La contraccion del TrA mejoré un
completaron en estirar el erector espinal, los isquiotibiales, | 48,3%.
el estudio. triceps sural y los tejidos conectados. Respecto al grupo E, todas las variables
Las intervenciones duraron 6 semanas, con 2 | mejoraron significativamente también, con
sesiones semanales de 30 minutos. excepcion de la contraccion del TrA (6%). La
mayor ganancia fue para el dolor con un
56%. La discapacidad funcional mejord un
52%.
El grupo SS produjo ganancias
significativamente mayores en todas las
variables en comparacion con el grupo E.
46 personas (4 | 35,8- | 12 Tratamiento convencional (TG vs | - Alas 8 semanas, ambos grupos mostraron
abandonos, 56,2 semanas | Entrenamiento Aerdbico (EA): mejoras significativas en el dolor y en la
42 a) En el grupo TC se realizaron movilizaciones | discapacidad funcional.
completaron segmentarias pasivas de la columna lumbar |- A las 12 semanas, ambos grupos
el estudio). hasta el final del rango de movimiento, ejercicios | mostraron mejoras significativas en la
10 hombres y de estabilizacion abdominal, ejercicios de | discapacidad.
36 mujeres. movilizacion de la columna y consejos de | El grupo de EA obtuvo mejoras en todos los

cuidados de espalda.

parametros relacionados al estado fisico,
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b) El grupo EA recibi6 TC + 8 semanas de
entrenamiento aerébico (20 minutos de
ejercicios 3 dias por semana al 40-60% de Fc)
progresando gradualmente (5% cada semana)
hacia el 85%. Realizaban al menos 1 dia mas a la
semana entrenamiento domiciliario (cinta, bici).

mientras que el grupo TC mejord
unicamente en flexibilidad y en el
porcentaje de grasa corporal.

120 personas; | 18-60 | 8 Ejercicios de estabilizacion del Core vs Ejercicios | S6lo se observaron pequenas diferencias
11 excluidas: semanas | “Honda" vs Ejercicios generales: en la media de los tres grupos del tiempo
109 (7 Tratamiento de 1 vez por semana, durante 8 | necesario paraeliniciodelaactivaciondela
abandonos, semanas. Buscaban una rapida activacion de la | musculatura abdominal. La mayor mejora
102 musculatura abdominal. se obtuvo en la flexion del hombro
completaron a) Ejercicios de estabilizacion del Core (EEC): | dominante en grupo de EH (12,4 ms).
el estudio). ejercicios en busca de la activacion aislada del | No parece que exista asociacion entre los
71 mujeres y transverso abdominal. cambios en el dolor, discapacidad y tiempo
31 hombres b) Ejercicios “honda” (EH): ejercicios ajustados a | de activacion de la musculatura abdominal

la capacidad del sujeto para mantener la | en el periodo deintervencion.

columna lumbar estable en posicion neutra

durante el movimiento de un brazo/pierna.

¢) Ejercicios Generales (EG): ejercicios generales

de fortalecimiento y estiramiento. 60 min (flexo-

extension y rotacion de tronco en aparatos con

resistencia, y estiramientos del tronco y de los

musculos de las extremidades).
67 (7 | EC: »12 Ejercicios convencionales vs Ejercicios de McGill: | El grupo EMG mostré mejoras significativas
abandonos, 44,7+ | semanas | 2 diasalasemana durante 6 semanas. en las siguientes pruebas: Fifty-foot fast
60 15,1 a) Ejercicios Convencionales (EC): ejercicios | speed walk, preferred speed walk y en la
completaron progresivos (max 10-12) de estiramiento vy | distancia andada en 5 minutos, en
el estudio). EM: fortalecimiento del tronco y miembros | comparacion con el grupo EC.

47,2+ inferiores. 10 repeticiones por cada ejercicio con
13,8 un descanso de 307-1" entre ejercicio. 2 veces al

dia.

b) Ejercicios de McGill (EMG): ejercicios con el fin
de encontrar la postura en que la columna
vertebral se encontrara neutra antes de iniciar
los ejercicios de estabilizacion. Ejercicios de
soporte lateral, curl-up, birddog. 10 repeticiones
por ejercicio con 307-1'de recuperacion entre
ejercicio. 2 veces al dia.
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3- PROGRAMA DE INTERVENCION

A continuacion, voy a explicar los aspectos masimportantes del programa, es decir,
los sujetos a los que va dirigido, el rango de edad, los objetivos a conseguir, la
valoracion de los musculos estabilizadores del tronco, de la discapacidad, del dolor
percibido tanto antes como después del programa, de la resistencia, capacidad
cardiovascular y flexibilidad, a través de diferentes pruebas para ver en qué grado
se han cumplido las expectativas. A su vez, se desarrollan los diferentes tipos de
ejercicios, junto con su temporalizacion, que se realizaran durante el programa

para cada uno de los contenidos.

3.1. CONTEXTUALIZACION

El programa estara dirigido a personas en un rango de edad desde los 30 a los 55
anos, todas ellas con lumbalgia inespecifica, y tendra una duracion de 12 semanas.
Previo a su incorporacion en el programa, todos y cada uno de los participantes
deberan entregar una anamnesis médica de tal forma que las personas encargadas
de llevar a cabo el programa puedan comprobar si presentan alguna enfermedad
importante que contraindiquen la practica de ejercicio fisico, asi como para

conocer posibles limitaciones e identificar necesidades especiales.

3.2.- OBJETIVOS

e Reeducacion postural.

e Aumentar la condicion fisica de la musculatura estabilizadora del tronco y
del raquis lumbar.

e Estabilizacion de la zona central (Core) y lumbar.

e Equilibrar fuerzas entre la musculatura flexo-extensora del tronco.

e Aumentar la flexibilidad en la region lumbar.

e Disminuir o eliminar el dolor o discapacidad.
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3.3.- TEMPORALIZACION

Taly como se ha explicado anteriormente los contenidos principales se trabajaran
de una manera continua durante el programa, siempre buscando una progresion
en los ejercicios de cada contenido. Para ello, podemos diferenciar una serie de
fases segun qué contenido va a primar por delante del resto. Siguiendo la
propuesta de McGill, el programa dara comienzo eliminando el dolor para
posteriormente continuar creando patrones de movimiento alternativos que se
basen en tener una buena estabilidad lumbo-pélvica, un correcto desarrollo de la
musculatura estabilizadora del tronco o del Core y una flexibilidad adecuada de la
columna, especialmente de la zona lumbar. En la siguiente tabla podemos ver la

distribucion de los contenidos en las diferentes fases del programa:

Tabla 3- Distribucion de los contenidos en las fases del programa.

FASES CONTENIDOS

Fasel Valoracion inicial
e Estabilizacion lumbo-pélvicay reeducacion postural.
Faselll e Flexibilidad y movilidad de la cintura pélvicay columna
vertebral (especialmente la zona lumbar).
Fase lll e Desarrollo de la fuerza - resistencia.
Fase IV e Trabajo de la condicion aerdbica

Valoracion final

e Fases | y ll: tendran una duracion de 6 semanas, ya que el trabajo de
estabilizacion y reeducacion postural junto con la ganancia de flexibilidad
de la cintura pélvica y de la zona lumbar es la base para el trabajo posterior
de fuerza. A su vez, un trabajo firme de la base es la clave para que el
programa acabe teniendo éxito. Previo a comenzar con los contenidos se
realizara una valoracion inicial acerca del grado de discapacidad, de la
percepcion de dolor, de las capacidades fisicas como la flexibilidad, la
fuerza, la aptitud cardiovascular mediante las pruebas o cuestionarios
explicados en el punto 2.5.2.

e Fase lll: tendra una duracion de 4 semanas. En esta fase se incidira

mayoritariamente el trabajo de fuerza-resistencia, pero sin dejar de trabajar
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los contenidos trabajados en las fases anteriores. Se buscara una ganancia

de fuerza para potenciar la zona central o el Core de los participantes.

e Fase IV: tendra una duracion de 2 semanas y se trabajara la parte aerobica
partiendo de una buena base creada en las fases anteriores para que
puedan realizar los ejercicios y las actividades de su vida cotidiana sin
ningun tipo de dolor y con total normalidad. Finalmente, se les volvera a
realizar una valoracion, final en este caso, para poder comparar los
resultados obtenidos con los de la valoracion inicial y de esta manera

comprobar los cambios que el programa ha generado en los participantes.

3.4.- CONTENIDOS

e Estabilizacion lumbo-pélvica y reeducacion postural.

El programa comenzara enfocado a la estabilizacion, que se desarrollara a través
de ejercicios de Pilates. Para la estabilizacion lumbo-pélvica realizaremos ejercicios
como: tumbarse con la pelvis neutra y realizar movimientos de anteversion y
retroversion (Anexo 12), Single leg stretch, que consiste en acercar una rodilla hacia
el pecho con la otra pierna estirada en unos 45 grados con respecto al suelo, e ir
alternando de rodilla siempre acompanado de una inhalacion al realizar la
contracciony una exhalacion a la hora de alternar de pierna (Anexo 13), o el Puente

o inclinaciones pélvicas (Anexo 14).

La reeducacion postural se realizara mediante la ejecucion de ejercicios que
realizamos en nuestra vida cotidiana, pero de una manera correcta. Para ello,
utilizaremos ejercicios como levantar y dejar peso en el suelo con una postura
correcta, caminar con una postura erguida o sentarse correctamente siempre con

una la columna recta (Anexo 15).

e Fuerza-resistencia.

Una vez dominados los ejercicios anteriores daremos paso a el desarrollo de la
fuerza, que se realizara mediante ejercicios en sala como en piscina. Buscaremos
principalmente el fortalecimiento de la musculatura extensora del tronco,

mediante ejercicios como planchas frontales con sus respectivas variantes para
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conseguir una progresion mas completa (Anexo 16), Bird-dog o extensiones
coxofemorales mediante la elevacion de piernas alternativamente en
cuadrupedia, pudiendo introducir variantes para aumentar la dificultad elevando
también los brazos (Anexo 17) o Roll-out colocandonos de rodillas delante de un
fitball con la espalda recta y dejandonos caer mientras el fitball rueda y retroceder
alaposturainicial (Anexo 18). Para la musculatura flexora abdominal, se trabajaran
ejercicios que impliquen un encorvamiento de la columna siempre manteniendo
la zona lumbar en contacto con el suelo, como pueden ser abdominales partiendo
con las piernas flexionadas en 90 grados (Anexo 19) o Bicicleta, llevando las rodillas

al pecho de manera alterna mientras extendemos la otra (Anexo 20).

Los dias que trabajemos en piscina se realizaran ejercicios de fortalecimiento del
Core mediante ejercicios como: estirar los brazos a la altura de hombros con un
churro en la mano y elevar rodillas alternamente al churro (Anexo 21), o partiendo
de la misma postura bajar los brazos a cadera mientras llevamos el talon al gluteo
(Anexo 22), con mancuernas en mano dar dos pasos y dos “puietazos” por debajo
delagua (Anexo 23) o con churro en la zona lumbar realizar la bicicleta flexionando

las cadera y rodilla al pecho de manera alterna (Anexo 24).

e Flexibilidad:

Siguiendo con los principios de McGill, lo ejercicio de flexibilidad o movilidad
articular debenlimitarse a flexiones y extensiones en descarga para que la
compresion en la columna no genere riesgos. Los ejercicios que se realizaremos
seran: estiramiento de las masas dorso-lumbares manteniendo entre 10 y 15
segundos una postura con la espalda apoyada y las rodillas recogidas al pecho con
las manos en la rodilla y mirando hacia arriba (Anexo 25), Mahoma para trabajar la
flexibilidad lumbar, manteniendo la columna alienada y evitando arquear laregion
cervical (Anexo 26), El gato para favorecer la movilidad intervertebral, entre 5. 6
repeticiones, inspirando mientras extendemos la musculatura y espirando
mientras flexionamos, siendo de esta manera la respiracion la que guia el
movimiento (Anexo 27). Por ultimo, también realizaremos estiramientos
isquiotibiales, con una pierna flexionada y la otra extendida hacia arriba sin
levantar la pelvis, ayudandonos con una toalla o goma si fuese necesario (Anexo
28).
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e Condicién aerbbica

La condicion aerobica la trabaremos en las sesiones de piscina debido a los efectos
de flotacion y antigravitatorios que produce el agua. Un ejercicio que utilizaremos
con frecuencia es el de aquarunning (Anexo 29) realizandolo a la mayor intensidad
posible en periodos cortos de 30 segundos, seguidos de recuperaciones activar de
alrededor de un 1 minuto, en un total de 8 y 10 repeticiones. Aqui anadiremos
diferentes tipos de juegos que impliquen desplazamientos en el agua con un
importante gasto energético y trabajo aerdbico, como pueden ser, “pilla-pilla”“,
construir por equipos la torre mas alta con los mismos materiales (4 mancuernasy
3 tablas, por ejemplo) teniendo que recoger el material al otro lado de la piscina,
conseguir llevar un cubo de agua hasta el otro lado de la piscina lo mas lleno
posible, sin poder moverse con el cubo en la mano, el panuelito, etc. La intensidad
de estos ejercicios sera entre el 60 y 70% de la FcMax. Al término de cada sesion se
valorara a través de la escala de esfuerzo percibido (RPE), donde deberan puntuar
entre 12y 14 sobre 20, definiendo dicha intensidad en un rango de entre moderada

y dura.

3.5.- SESIONES TIPO

A continuacion, se muestran dos tipos de sesiones que realizaremos, una en sala
(Anexo 30) y otra en piscina (Anexo 31). Caberecordar que las sesiones en sala estan
orientadas a las dos primeras fases de estabilizacion lumbo-pélvica y reeducacion
postural, junto con el comienzo de desarrollo de la fuerza-resistencia. Por otro lado,
en las sesiones que se imparten en piscina se seguira con el trabajo de fuerza, mas
orientado al Core, y se trabajara mas el componente aerébico mediante diferentes

tipos de juegos y ejercicios.

Por ultimo, las sesiones tendran una duracion de 60 minutos en total, que se
repartiran en unos 10-12 minutos de calentamiento, seguido de unos 40 minutos

de parte principal, finalizando los ultimos 8-10 minutos con una vuelta a la calma.
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ANEXOS

Anexo 1: Oswestry low back pain disability questionnaire (OSW):
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Anexo 2: Aberdeen Low Back Pain Disability Scale (ALBDS):

ABERDEEN BACK PAIN SCALE

Structure / Content
Question
Response

Pts
1. Inthe past 2 weeks how many days did you suffer pain in the back or leg(s)?
none atall

0
between 1and 5days

1
between §and 10 days )
for more than 10 days

3
2. On the worst day during the past 2 weeks how many painkilling
none atall

0

less than 4 tablets

between 4 and 8 tablets

between 9 and 12 iablets

more than 12 tablets :

3. Is the pain mads worse by any of
{Tick all that apply)
coughing

+1

+1
+1
+1
+1

+1
anyof movements ease the pain?
(Tid( d that
hying down
sitiing down
standing

+-1*
+1*
+-1*

walking
+1*
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Anexo 3: McGill Pain Questionnaire (MGPQ):
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Anexo 4: Escala Analogica Visual (VAS) y Numeric Rating Scale (NRS):
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Anexo 5: Sit & Reach test (SAR):

Anexo 6: Test de Distancia Dedos — Suelo (DDS):
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Anexo T: Test de Ito (Tl):

Anexo 8: Test de Sorensen (TS):
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Anexo 9: Progressive Isoinertial Lifting Evaluations test (PILE test):

Anexo 10: Protocolo de Bruce (PB):

Estadios de Bruce con METS
Estadio Velocidad | Pendiente |Tiempo (Min)] VO2 max
tapiz (millh) (%) (METS)
1 17 10 3 5
2 25 12 3 7
3 34 14 3 10
4 437 16 3 14
5 50 18 3 16
(5] 55 20 3 20
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Anexo 11: Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire for patients with low back pain
(FABQ):

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)
Waddell et al (1993) Pain , 52 (1993) 157 - 168

Here are some of the things which other patients have told us about their pain. For each statement please
circle any number from 0 to 6 to say how much physical activities such as bending, lifting, walking or
driving affect or would affect your back pain.

Completely Unsure Completely
disagree agree

1. My pain was caused by physical activity..........cooiiiiiiiiiiiiiniann 0

2. Physical activity makes my pain worse 0

3. Physical activity might harm my back.... ...
4.1 should not do physical activities which (might) make my pain worse
5. I cannot do physical activities which (might) make my pain worse......

b ot bt
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The following statements are about how your normal work affects or would affect your back pain

Completely Unsure Completely

disagree agree
6. My pain was caused by my work or by an accident at work............ 0 12 3 4 5 6
7. My work aggravated my Paifl..........ooiiiiii s 0 12 3 4 5 6
8. I have a claim for compensation for my pain...............cooieennn.. 0 12 3 4 5 6
9. My work is too heavy for me. ... 0 12 3 4 5 6
10. My work makes or would make my pain worse 0 12 3 4 5 6
11. My work might harm my back...... ..o 0 12 3 4 5 6
12. I should not do my normal work with my present pain................... 0 1 2 3 4 5 6
13. I cannot do my normal work with my present pain........................ 0 12 3 4 5 6
14. I cannot do my normal work till my pain is treated....................... 0 1 2 3 4 5 6
15. I do not think that I will be back to my normal work within 3 months. 0 12 3 4 5 6
16. I do not think that I will ever be able to go back to that work............ 0 1 2 3 4 5 6

Scoring

Scale 1: fear-avoidance beliefs about work —items 6, 7,9, 10, 11, 12, 15.
Scale 2: fear-avoidance beliefs about physical activity —items 2, 3, 4, 5.

Source: Gordon Waddell, Mary Newton, [ain Henderson, Douglas Somerville and Chris J. Main, A Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ) and the role of fear-avoidance beliefs in chronic low back pain and disability, Pain, 52 (1993) 157 - 168,
166.

Anexo 12: Tumbado con la pelvis neutra (movimientos de anteversion y

retroversion).
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Anexo 13: Single leg stretch.

Anexo 14: Puente o inclinacion pélvica.

Anexo 15: Levantar peso correctamente.
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Anexo 16: Plancha frontal.

Anexo 17: Bird-dog.
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Anexo 18: Roll-out.

Anexo 19: Abdominal partiendo de 90°

Anexo 20: Bicicleta.
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Anexo 21: Churro en manos elevar rodillas alternamente al churro.
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Anexo 24: Bicicleta con churro.

Anexo 25: Estiramiento de las masas dorso-lumbares.

Anexo 26: Mahoma
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Anexo 27: El gato.

Anexo 28: Estiramientos isquiotibiales.
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Anexo 29: Aquarunning.

Anexo 30: Sesion tipo en sala.

SESION DE EJERCICIO FiSICO PARA LUMBALGIAS (30 - 55 afos)

Instalacién: sala

Material: picas, esterillas, fitball y gomas.

Objetivos: Estabilizacion lumbo-pélvica y reeducacion postural.

Rotacion de tronco, cambios de mano
encima de la cabeza.

Ir aumentando progresivamente el ritmo del
trote.

Juego de relevos, sin correr.

Descripcion del ejercicio Tiempo Grafico
(minutos)
Calentamiento: caminar por el espacio con
una pica en mano. Seguir los ejercicios que
marque el profesor: flexion-extension de
munecas, codos, hombros, caderay rodillas. 10°

1. Anteversiony retroversion con pelvis
neutra en supino 2x (10 rep./ 40 'rec.).

CIRCUIT TRAINING
2. ElPuente: estabilizaciony

fortalecimiento de la musculatura
lumbary glitea. 4x (307/407)
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3. Bird-Dog: estabilizacion de la o
musculatura lumbary toracica 4x
(307/407)

4. Single Leg Stretch: estabilizacion pélvica
y abdominal 4x (307°/407)

5. Sentadillas: fortalecimiento de tren
inferior 4x 5-6 rep.

Vuelta a la calma:
1. Estiramiento a lo “Mahoma” con o sin
fitball durante 10-15 segundos 10°

2. Estiramiento de las masas dorso-
lumbares.(10-157)

3. Estiramiento de isquiotibiales con
gomas. (10-157)

4. Relajacion mediante respiraciones :
profundasy guiadas. 2

Anexo 31: Sesion tipo en piscina.

SESION DE EJERCICIO FiSICO PARA LUMBALGIAS (30 - 55 afios)

Instalacion: piscina Material:

Objetivos: fortalecimiento de la musculatura estabilizadora del tronco o Core y trabajo
aerobico.

Descripcion del ejercicio Tiempo Grafico
(minutos)

Calentamiento: caminar por la piscina
realizando diferentes ejercicios: zancada
larga y brazada, caminar para atras,
zancadas laterales, andar moviendo los 10°
brazos dentro del agua y andar juntando
rodillay brazo contrario en el sitio.
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Parte Principal:

Trabajo de fuerza 2x (40”/ 307)

1.

Brazos extendidos a la altura de los
hombros (90°) y con un churro en las
manos: bajar los brazos a caderay
una pierna flexion al culo (alternando
piernas).

Agarrandonos al borde la piscina, con
un churro debajo del pie, realizar
movimientos de abduccion.

Brazos extendidos a la altura de los
hombros (90°) y con churro en
manos: flexion de rodilla y cadera al
churro, alternando piernas)

Con una mancuerna de corcho en
cada mano, dar 2 punetazos por
debajo del agua seguido de 2 pasos y
asi sucesivamente.

Con churro en manos, bajar churro a
cadera a la vez que realizamos una
extension de cadera hacia atras,
activando el Core y la zona glutea.
Con churro a altura de lumbares,
realizar la bicicleta, es decir, rodillas al
pecho alternamente.

Trabajo aerdbico

1.

2.

Aquarunning: carrera de relevos con
cinturon de flotacion a la maxima
velocidad posible. (5 min)

Juego de los 5 pases. 2 equipos y
tienen que dar 5 pases sin poder
moverse con el balon en las manos. (5
min)

Carrera por equipos. Cada equipo
tiene un cubo de agua el objetivo es
llevarlo hasta el otro lado de la
piscina con el maximo agua posible.
El que tiene el cubo no se puede
mover por lo que tienen que ir
haciendo rotaciones de tronco de
manera correcta pasando el cubo al
companero y asi sucesivamente
hasta el final. (5 min).

TECNICO
DEPORTIVO

Vuelta a la calma:

5.

Relajacion con churros debajo de los
brazos, permanecer flotando
mientras se sigue una respiracion
marcada por el monitor.
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