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RESUMEN

COMPARACION DE LAS TECNICAS DE EJERCICIOS DE CORE, WILLIAMS Y MCKENZIE EN
EL TRATAMIENTO DE LUMBALGIA INESPECIFICA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI

Santana Serrano Marcelo Abraham?, De la Torre Gutiérrez lliana Guadalupe?
"Consulta Externa UMFRSXXI, 2 Subdireccion Médica UMFRSXXI. IMSS.

Introduccion: La lumbalgia inespecifica, afecta al 84% de las personas en algun momento de su
vida y es la segunda causa de ausentismo laboral. Objetivo: Comparar las técnicas de ejercicios del
CORE, Williams y McKenzie para la disminucién del dolor, aumento de la movilidad lumbar y mejoria
de la funcionalidad en pacientes con lumbalgia inespecifica en la UMFRSXXI. Material y Métodos:
Se realiz6 un estudio Longitudinal, analitico, prolectivo, prospectivo, en el periodo comprendido entre
noviembre de 2015 y enero de 2016, se3 reclutaron 126 pacientes de la Unidad de Medicina Fisica
y Rehabilitacion Siglo XXI, con diagnéstico de lumbalgia inespecifica, consecutivamente se formaron
3 grupos de 42 participantes cada uno que cumplieran con los criterios de inclusiéon y que hayan
aceptado ingresar al estudio mediante firma de consentimiento informado, realizé una valoraciéon
inicial de cada uno de los pacientes obteniendo datos generales y datos acerca de la intensidad del
dolor mediante la Escala Visual Analoga (EVA) del dolor, medicién de arcos de flexion y extension
de columna lumbar mediante Maniobra de Shobber y aplicaciéon de cuestionario de Roland Morris
para valorar el grado de funcionalidad. Se otorgaron 10 sesiones de terapia a cada participante de
acuerdo al grupo asignado mediante técnicas de ejercicios de Williams, de Mckenzie y de
estabilizacion del CORE en sus etapas inicial e intermedia, al término de las mismas se procedio a
realizar una valoracion final. Resultados y conclusiones: Se incluyeron 126 pacientes. Se
eliminaron 5 pacientes que no completaron el programa 2 del grupo de Williams y 3 del grupo de
CORE. La distribucién de género fue de 24 hombres (19.8%) y 97 mujeres (80.2%), que valorada
mediante la prueba chi entre los grupos demostré una diferencia no significativa (0.556). La edad
minima fue de 22 afios y la maxima de 70 afos, con una media promedio de 53.1 afios + 13.2 afios,
con una distribucion normal. Se utilizé la prueba t de Student de muestras relacionadas para la
comparaciéon intra grupo de las variables dependientes obteniéndose una diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la disminucion del dolor, mejoria en la movilidad en
extension y disminucién del puntaje del cuestionario de Roland Morris. Para la mejoria en flexion se
mostré solamente diferencia estadisticamente significativa en los grupos de Williams y Mckenzie.
Para la comparacion entre grupos de las variable dependientes se utilizé la prueba ANOVA mostré
una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a mejoria de la flexion con mayor beneficio
en el grupo de Williams y mejoria en extensién con mayor beneficio en el grupo de Mckenzie. No
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los tres grupos, en cuanto a la disminucion del
dolor y del puntaje del cuestionario de Roland Morris. Discusién: Se corroboré de acuerdo con la
bibliografia que tanto los ejercicios de estabilizacion del CORE y los ejercicios dinamicos de
fortalecimiento lumbar tuvieron una disminucién significativa de la escala EVA del dolor, sin tener
diferencia significativa entre ellos, ademas se logré6 demostrar una diferencia estadisticamente
significativa de la mejoria en flexion con los ejercicios de Williams y en extension con los ejercicios
de Mckenzie. En cuanto a la disminucion de puntaje del cuestionario de Roland Morris, se demostrd
disminucién del mismo dentro de los tres grupos sin embargo en la comparacién entre ellos no existio
diferencia estadisticamente significativa.

Palabras claves: lumbalgia, dolor, Roland-Morris, Williams, McKenzie, CORE.
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INTRODUCCION

El término lumbalgia inespecifica fue acufado por Fordyce para clasificar a los
pacientes que padecen dolor lumbar, pero que no presentan alteraciones

estructurales y funcionales de los elementos que forman la columna lumbar. 31

Se define a la lumbalgia inespecifica como el sindrome caracterizado por dolor en
la regién lumbosacra acompafiado o no de dolor referido o irradiado, asociado
habitualmente a limitacion dolorosa de la movilidad y que presenta caracteristicas
mecanicas, es influenciado por las posturas y movimientos, tiende a mejorar con el

reposo y a empeorar con el esfuerzo.s1

La lumbalgia inespecifica, puede afectar al 84% de las personas en algun momento
de su vida (rango del 11 a 84%). Lo anterior sugiere que 9 de cada 10 sujetos tendra
dolor lumbar en algun momento; sin embargo, es posible que ese evento se
resuelva y no vuelva a presentarse. En el caso de la lumbalgia crénica, diversos
estudios proponen una prevalencia del 15 al 36% y se ha convertido en la segunda

causa de ausentismo laboral a nivel mundial. 2,36,8

En México no existen cifras exactas sobre la incidencia de la lumbalgia y su costo,
actualmente es posible que el 7% de la poblacion nacional tenga dolor en esta
localizacion anatémica. Estos elementos son el indicador que fundamental la

propuesta de que la lumbalgia es un problema de salud publica.s

La lumbalgia inespecifica presenta costos asociados a las incapacidades laborales
y a la terapéutica empleada. En este sentido, aproximadamente 30% de los
portadores de lumbalgia en México requieren incapacidad. En otros paises como en
el Reino Unido el ausentismo asociado a esta enfermedad es del 13% y en la Union

Americana es del 33%.58

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion durante el afio 2014 se vieron un
total de 68,800 consultas, 31307 consultas del género masculino y 37493 del
género femenino, de las cuales 7382 tuvieron diagndstico de lumbalgia inespecifica
2524 hombres (34%) y 4858 mujeres (66%). Hombres de primera vez 2137 y



subsecuente 387, mujeres 4364 de primera vez y 494 subsecuentes.

Representando el 10.7% del total de la consulta otorgada. 32

De lo anterior, es posible considerar que el dolor lumbar es un problema frecuente
en la poblacion econdmicamente activa; presentando un costo elevado sobre todo
debido a los dias de incapacidad laboral a consecuencia de este problema de

salud.s

Dentro del tratamiento de la lumbalgia inespecifica se ha demostrado el efecto
beneficioso que tiene el ejercicio a la hora de reducir la intensidad del dolor,
observandose una mayor reducciéon del dolor cuando el ejercicio se realiza durante

un periodo mas largo de tiempo y con una intensidad mayor.4, 31

Dentro de las técnicas de ejercicios mas utilizadas se encuentran los ejercicios de

flexion de Williams y la técnica de McKenzie.12

Se ha demostrado que los ejercicios de flexibn de Williams tienen un efecto
beneficioso en el dolor lumbar cronico, medido por la escala visual analoga (VAS)

realizada antes y después del tratamiento.11

En estudios comparativos de ha demostrado que la técnica cinética vertebral
Mckenzie tiene mayor efectividad que los ejercicios de Williams para disminuir los

sintomas de lumbociatica. 12

En cuanto a los ejercicios de estabilizacion del CORE existe evidencia convincente
que justifica la prescripcion de estos ejercicios, que se dirigen a optimizar el
funcionamiento estatico y dinamico del sistema activo y neural en individuos en
quienes se identifica debilidad o control deficiente de la musculatura lumbar, con el
objetivo de prevenir recurrencias o atenuar el dolor de quienes padecen dolor
cronico de la espalda baja, sustentando los beneficios que se obtienen con su
practica, frente a otros programas de terapia fisica para el control del dolor en

pacientes con dolor crénico de la espalda baja.19

No existe evidencia suficiente que compare la eficacia de las técnicas de ejercicios
de CORE, Williams y McKenzie para el manejo de pacientes con lumbalgia

inespecifica.



MARCO TEORICO.
DEFINICION

La lumbalgia se define como aquella sensacion dolorosa o no confortable, localizada
por debajo del margen costal (122 costilla) y por arriba del limite superior de la region
glutea (unién lumbosacra), que puede irradiarse hacia uno o ambos miembros
pélvicos, que compromete estructuras osteomusculares y ligamentarias, con o sin
limitacién funcional y que dificulta las actividades de la vida diaria pudiendo causar

ausentismo laboral.1

La lumbalgia inespecifica es el sindrome caracterizado por dolor en la region
lumbosacra acompafiado o no de dolor referido o irradiado, asociado habitualmente
a limitacion dolorosa de la movilidad y que presenta caracteristicas mecanicas, es
influenciado por las posturas y movimientos, tiende a mejorar con el reposo y a

empeorar con el esfuerzo.s
ETIOLOGIA DE LA LUMBALGIA INESPECIFICA

En el 80 % de los casos de lumbalgia, no se le puede atribuir el problema a una
lesion especifica alguna. Solamente en el 10-15 % de los casos es posible
determinar la etiologia, esto es debido a que a pesar de la utilizacion de pruebas
complementarias, en el 80-85 % de los casos se establece el diagndstico de
lumbalgia inespecifica, por la falta de correlacion entre los resultados y la historia

clinica. 2

Los principales movimientos generadores de lumbalgia son: flexién anterior, flexion
con torsién, trabajo fisico duro con repeticién, trabajo en un medio con vibraciones

y trabajo en posturas estaticas. 2
ORIGEN ANATOMICO

Las principales estructuras que pudieran estar implicadas en la génesis de la

lumbalgia son:

¢ Disco intervertebral: la inervacién del disco se produce a nivel del tercio
externo del anillo fibroso, sin embargo se ha comprobado que en los

4



pacientes con lumbalgia cronica esta inervacidon esta aumentada, ya que se
pueden observar terminaciones nerviosas en la parte interna del anillo fibroso
e incluso en el nucleo pulposo. Ademas, en el origen del dolo intervienen
tanto sustancias procedentes del disco como otras que llegan al sitio de
lesion o se liberan en su vecindad. Por lo que se puede afirmar que en estos
pacientes se produce una hipersensibilidad a consecuencia de una mayor
inervacion y un proceso inflamatorio asociado. 2

e Articulaciones interapofisarias posteriores: Pueden estar muy implicadas
en la génesis de lumbalgia, pues se ha comprobado que la capsula articular
a este nivel presenta una rica inervacion.z

e Musculo: Se piensa que una de las principales causas de la lumbalgia
inespecifica es el espasmo o la contractura muscular de los paraespinales,
debido a que se ha comprobado mediante estudios histoquimicos la rica
inervacion de estos musculos. 2

e Periostio, raiz nerviosa, ganglio posterior y duramadre: La inervacion del
periostio debe ser el origen del dolor asociado a los procesos degenerativos
de tipo 6seo, como la osteoporosis. En relacion a la raiz nerviosa posterior,
la parte de la duramadre que la envuelve y el ganglio nervioso posterior
formado por fibras nerviosas de tipo sensitivo- se ha comprobado que son

los principales responsables del dolor asociado al proceso ciatico.2
FISIOPATOLOGIA DE LA LUMBALGIA INESPECIFICA
Mediadores inmunoquimicos

Ante un mismo estimulo doloroso, la percepcion subjetiva que éste desencadena es
muy diferente entre una persona y otra. También el mismo estimulo doloroso
aplicado a una misma persona puede dar lugar a que no se desencadene dolor,
mientras que en otras personas por el contrario si. Esto sélo puede ser atribuible a
modificaciones que se producen en el umbral doloroso de las personas. Las
sustancias inflamatorias que actuan sobre los nociceptores, que disminuyen el
umbral del dolor, de tal forma, que movimientos naturales de la columna lumbar son

percibidos como estimulos dolorosos o molestos. 2,3



Estas sustancias se liberarian ante cualquier situacibn andémala, como
compresiones, torsiones, estiramientos o hernias; lo que favorece la perpetuacién
del problema. Dentro de estas sustancias inflamatorias se encuentra la bradicinina,

serotonina y la prostaglandina E2. 2,3
Mediadores neurogénicos

Cuando las neuronas se estimulan son capaces de producir mediadores
neurogénicos o neuropeptidos como la sustancia P, somatostatina y colecistocinina.
La sustancia P esta relacionada con la modulacién y la transmision de las sefiales

nerviosas de tipo doloroso, lo que provoca hiperestesia en las zonas afectadas.2, 3
CLASIFICACION DE LUMBALGIA INESPECIFICA

Clasificacion Etiolégico-Clinica

La lumbalgia puede ser de diferentes tipos desde el punto de vista etiolégico-clinico.

o Por alteraciones estructurales: espondilélisis, espondilolistesis, escoliosis,
patologia discal, artrosis interapofisarias posteriores, dismetrias pélvicas,
embarazo, sedentarismo, hiperlordosis. 2,5

e Por traumatismos: distensién lumbar, fractura de compresion, subluxacion

de la articulacion vertebral, espondilolistesis: fractura traumatica del istmo. 2,5
Clasificacion Descriptiva

Segun la International Paris Task Force, desde el punto de vista descriptivo, las

lumbalgias se pueden clasificar en cuatro grupos:

1. Lumbalgias sin irradiacion.
Lumbalgias con dolor irradiado hasta la rodilla.
Lumbalgias con dolor irradiado por debajo de la rodilla, pero sin déficit
neuroldgico.

4. Lumbalgias irradiadas a la pierna con o sin signos neurolégicos. 2



Clasificaciéon Segun El Tiempo De Evolucion

e Lumbalgia aguda : Algunos autores plantean que este tipo de lumbalgia
presenta un tiempo de evolucién inferior a las 4 semanas; mientras que otros
autores la describen como las que no van mas alla de las de 2 semanas o
incluso de la semana de evolucion. 2457

e Lumbalgias subagudas: Existen autores que consideran que estas
lumbalgias presentan un tiempo de evolucién comprendido entre las 4 y 12
semanas, para otros serian las comprendidas entre las 2 y 12 semanas de
evolucion o incluso entre la semana y las 7 semanas. 2,457

e Lumbalgias crénicas: Muchos las describen con un tiempo de evolucion
superior a los 3 meses, mientras que para otros son las que superan las 7
semanas de evolucién.2 457

¢ Recurrente: lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios previos
de dolor lumbar en una localizacién similar, con periodos libres de sintomas

de tres meses.7
EPIDEMIOLOGIA DE LA LUMBALGIA INESPECIFICA

De acuerdo a diversos estudios epidemioldgicos, la lumbalgia inespecifica, puede
afectar al 84% de las personas en algun momento de su vida (rango del 11 a 84%).
Lo anterior sugiere que 9 de cada 10 sujetos tendra dolor lumbar en algun momento;
sin embargo, es posible que ese evento se resuelva y no vuelva a presentarse. En
el caso de la lumbalgia crénica, diversos estudios proponen una prevalencia del 15

al 36%. 2, 3,6, 8, 31

En México no existen cifras exactas sobre la incidencia de la lumbalgia y su costo,

a pesar de que se ha convertido en un problema de salud publica.s

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion durante el afio 2014 se vieron un
total de 68,800 consultas, 31307 consultas del género masculino y 37493 del
género femenino, de las cuales 10970 tuvieron diagnostico de lumbalgia 7311

hombres (67%) y 3659 mujeres (33%). Hombres de primera vez 6251 y subsecuente



1060, mujeres 2937 de primera vez y 722 subsecuentes. Representando el 15.9%

del total de la consulta otorgada. 32

La lumbalgia inespecifica presenta costos asociados a las incapacidades laborales
y a la terapéutica empleada. En este sentido, aproximadamente 30% de los
portadores de lumbalgia en México requieren incapacidad, mientras que en otros
paises como el Reino Unido el ausentismo asociado a esta enfermedad es del 13%,

y del 33% en la Unidbn Americana.s, s, 31

Acerca de la magnitud de este problema toma en consideracion los siguientes

elementos:

e Primero, en México, aproximadamente el 58% de la poblacion se encuentra
en un rango de edad de 14 y mas afos; es decir, son econdomicamente
activos. s

e Segundo, el 52% de las personas atendidas en las Unidades de Medicina
Familiar del IMSS tiene de 20 a 59 anos; es decir, son econdmicamente
activos. s

e Tercero, 25% de dichos enfermos presentaron lumbalgia como diagnéstico

de consulta. s

De lo anterior, es posible considerar que el dolor de espalda baja es un problema
frecuente en la poblacién econdmicamente activa; presentando un costo elevado

sobre todo debido a los dias de incapacidad laboral.s

En nuestro pais el IMSS y el ISSSTE abarcan al 93% de la poblaciéon asegurada;
en conjunto, ambas instituciones proporcionaron 27.8 millones de dias de
incapacidad laboral en el 2007, lo que se tradujo en $5.8 miles de millones de pesos
mexicanos o MXP (en 2007, el dia laboral en México correspondié a 8 horas y $51
MXP). s

Un estudio realizado en 2,566 trabajadores del IMSS del norte del pais, demostro
que el 41% de los trabajadores refiere haber padecido o padecer lumbalgia (n =

1,077). De los trabajadores que reportaron este padecimiento, el 48% requirid



atencion médica (517) y 31% incapacidad laboral (334) por un promedio de 12 dias

en cada caso. s

Otro estudio realizado en 761 trabajadores del IMSS del sur del pais, identifico la
presencia de dolor musculoesquelético en 25% de éstos (197); de los cuales, 5%
presentaron lumbalgia (10), y 33% auto-percibieron una incapacidad completa para

trabajar a consecuencia del dolor (65). s

En estudios de investigacion en Espafa se ha observado que la mediana de
duracion de la incapacidad temporal es de 112 dias (con un percentil 25 de 60 dias
y 75 de 183,75 dias) lo que corresponde entre dos y seis meses

aproximadamente.2,36

Mas de la mitad de los casos presentaron un periodo de incapacidad temporal
superior a los 30 dias e inferior a 150 dias, y la curacion se produjo en el 77,4 % de

los afectados. 36

En la Unién Americana se ha estimado que al trabajador con lumbalgia se le llegan
a otorgar hasta 102 dias en promedio (rango de 303 a 39 dias). En ese pais, el
costo de un evento doloroso asociado a lumbalgia es de 252.95 USD por evento
agudo; en Francia, es de 101.66 USD. Esas cifras no contemplan procedimientos
invasivos de tipo intervencionista. De igual forma, las guias europeas refieren que

del 11 al 12% de la poblacién presenta incapacidad asociada a lumbalgia. 3.6
Concluyendo lo anterior podemos aseverar que lumbalgia se caracteriza por:

e Ser la segunda causa de ausentismo laboral.

e Se presenta entre el 60-90% de la poblacién en algun momento de su vida
(el 50% tendra procesos recidivantes).

e Es la primera causa de invalidez en menores de 45 afios.

e Lalumbalgia es mas frecuente en mujeres mayores de 60 afios.

e En el 85% de las lumbalgias no se encuentra la causa.2, 31



FACTORES EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS A LA LUMBALGIA
INESPECIFICA:

Género: Respecto a esta variable, los estudios realizados resultan algo
contradictorios, existen estudios que encuentran un predominio masculino, mientras
que otros encuentran todo lo contrario, en relacion a la asociacién sexo-edad, se ha
encontrado que en cada grupo de edad, los indices de prevalencia masculina eran

superiores a los femeninos.2, 3

Edad: El dolor lumbar aparece como causa principal de limitaciéon de actividad en
personas menores de 45 afos y como tercera causa en mayores de 45 afnos,
fundamentalmente los primeros episodios de dolor lumbar aparece en edades
comprendidas entre los 20 y 40 afios. Los trabajadores jovenes son los que
presentan mayor riesgo para la adquisicion de dolor en el trayecto del nervio ciatico,
muchos son diagnosticados como casos de ciatica, mientras que los trabajadores

mayores se quejan de dolor indefinido. 2, 3

Existe un incremento de la edad como factor de riesgo para los problemas de la
espalda relacionado con en el trabajo. No obstante es importante tener en cuenta
que la lumbalgia suele comenzar en edades tempranas, entre los 8-10 afos de vida,

siendo la prevalencia en personas entre 12 y 22 afos, parael 7 %. 2,3

Tallay peso: En relacion a la talla hay estudios que sugieren una mayor prevalencia
de dolor ciatico en individuos altos, asi mismo existen estudios que demuestran la
asociacion entre obesidad y lumbalgia, tanto en su establecimiento como en el

aumento del numero de episodios y su cronificacion.z, 3

Fortaleza y flexibilidad de la musculatura de la espalda: Hay estudios que
corroboran que las espaldas con una resistencia muscular pobre incrementan el
riesgo de lesiones ocupacionales, mientras que, por el contrario, una buena forma

fisica es una importante defensa para la lumbalgia. 2, 3

Factores relacionados con el trabajo: Existe una evidencia razonable de que hay
factores ocupacionales asociados al dolor de espalda como son: el trabajo
fisicamente pesado, las posturas de trabajo estaticas, las flexiones y giros
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frecuentes del tronco, los levantamientos y movimientos bruscos, el trabajo

repetitivo y las vibraciones. 23,7

Los factores ocupacionales contribuyen a ocasionar trastornos del disco lumbar, de
la misma forma que el trabajo fisico intenso, los levantamientos de pesos, las
inclinaciones y posturas estresantes son factores etioldgicos relacionados con la

ciatica. 2,3 7

Las lumbalgias profesionales se deben a esfuerzos de gran intensidad, a un proceso
de agotamiento o cansancio asociado a vibraciones y a esfuerzos menos intensos

pero de tipo repetitivo. 2,3, 7

Cuando la vibracién que resulta de la conduccién prolongada se combina con el
levantamiento y transportacion de cargas, el riesgo de lumbalgia aumenta

considerablemente. 23,7

Resulta evidente que las lesiones de espaldas suelen ser causadas por un sobre
esfuerzo y no por un traumatismo directo, también los complejos movimientos del
tronco a altas velocidades, principalmente con inclinacion y torsion, aumenta el
riesgo relacionado con los trastornos de lumbalgias ocupacionales. Y no solo eso,
sino que las posiciones mantenidas con inclinacion del tronco hacia delante también
suponen riesgo de lumbalgia, donde sufre un incremento seis veces mayor cuando

los movimientos de flexidon anterior se acompanan de torsion del tronco. 23,7

Por otro lado, los mayores factores de riesgo para producir prolapso de disco lumbar
incluyen frecuentes levantamientos de pesos, especialmente si son levantados con
los brazos extendidos y rodillas rectas o si se realizan mientras el cuerpo esta
girado. Todos estos hallazgos pueden ser de gran interés a la hora de intentar evitar,
siempre que sea posible, los movimientos mas dafinos asociados al trabajo
mediante técnicas posturales, que impliquen un menor riesgo y mayor seguridad.

23,7
Factores psicosociales

Numerosos estudios sugieren que el impacto de los factores psicosociales y del

entorno, son mas importantes que el de los factores fisicos y mecanicos. Otras
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investigaciones sefalan que los aspectos psicosociales del trabajo causan un mayor
numero de problemas de espalda en el trabajo que los aspectos fisicos, siendo los
aspectos psicologicos y sociales importantes indicadores de riesgo de lumbalgia y

de su recuperacion. 23,7

En los pacientes aquejados de lumbalgia se ha demostrado que existe una mayor
prevalencia de depresion, ansiedad, abuso de sustancias y somatizaciones si se
compara con la poblacion general. Asi la depresion esta presente en el 40-65 % de
los afectados de lumbalgia, mientras que este porcentaje se reduce al 5-17 % en la
poblacién general. Algo similar pasa con el abuso de sustancias y la ansiedad. De
la misma forma se ha comprobado que la presencia de depresion y somatizaciones
son predictores de mala evolucidon de la lumbalgia o que una mala relacién social
en el trabajo y poca satisfaccion en el mismo actuan como factores de riesgo de

lumbalgia. 2,3, 7

En resumen, se puede decir que existe una relacion entre la incapacidad laboral por
lumbalgia y la insatisfaccion laboral, bajo compafierismo, la monotonia en el trabajo,
el tipo de trabajo, los bajos salarios, la inestabilidad laboral y la inseguridad
economica. Ademas, los trastornos psicolégicos se han identificado como causa de
cronificacion de la lumbalgia, ya que actuan como factores de riesgo que pueden
aumentar independientemente la probabilidad de hospitalizacion por dolor de
espalda. Se ha comprobado que la vuelta al trabajo en los 2 afios siguientes a la
cirugia, estaba determinada por una ausencia de depresién y falta de estrés en el

trabajo. 2,3, 7
DIAGNOSTICO DE LA LUMBALGIA INESPECIFICA
Dentro de la presentacién del cuadro clinico se propone la siguiente clasificacion:

Dolor comun. Es lo que se conoce por lumbalgia inespecifica. Sus caracteristicas

fundamentales son:

e Paciente de entre 20-55 anos,

e Dolor en region lumbosacra, nalgas y muslos,
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e El dolor tiene caracteristicas mecanicas variando con la actividad y en el
tiempo y

e Buen estado general de la persona afectada. 7

No existe una correlacion lineal entre la clinica referida por el paciente y la alteracién
anatémica hallada por técnicas de imagen, por lo que llegar a un diagnostico
etiolégico o causal de certeza sélo es posible aproximadamente en el 20 % o incluso
en el 10 % de los casos, es decir, que el 80 % y el 90 % de los pacientes presentan

lumbalgia inespecifica. 2

Es muy importante tener en cuenta que las manifestaciones de lumbalgia
inespecifica no se correlacionan con la gravedad o las causas de las mismas, de tal
forma que puede haber procesos con una gran intensidad de algesia en pacientes
con minimas lesiones o viceversa. Entre los pacientes que el dolor lumbar dura un
mes 0 mas, aproximadamente el 90 % padece de una lumbalgia inespecifica, un 5
% presenta enfermedad sistémica (fracturas osteoporéticas, cancer, espondilitis,
aneurismas aorticos, afecciones renales o ginecolégicas) y un 4 % con dolor

irradiado durante ese periodo presentan hernia discal o una estenosis espinal. 2

Lo mas aconsejable es hacer una buena historia clinica y exploracion fisica; para
descartar aquellas situaciones, que a pesar de ser poco frecuentes, pueden

entrafiar gravedad.2
Elementos Esenciales En El Diagnéstico Clinico de la Lumbalgia Inespecifica.

Interrogatorio: es una parte primordial, el médico debe realizar una historia clinica
completa, que le permita ubicar al paciente dentro del diagndstico de lumbalgia

inespecifica. 2,5,7,9
Se recomienda evaluar desde la primera consulta médica:

e Semiologia del dolor (localizacién, factor desencadenante, factores de
exacerbacion, factores que lo mejoran, irradiacion, severidad, tiempo de
evolucion).

e Limitacion funcional
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e Factores de riesgo laboral
e Factores de riesgo psicosociales

e Signos de alarma 2,5,7,9

Banderas rojas o signos de alarma: son caracteristicas que pueden indicar la
presencia de enfermedad seria y deben considerarse para realizar investigaciones
complementarias o derivar, por lo que en el interrogatorio se deben de buscar
intencionadamente datos como pérdida de peso inexplicable, fiebre, antecedentes
de traumatismos graves, factores de riesgo cardiovasculares, datos de retencion de

orina o déficit neuroldgico progresivo, entre otros.2,7,9
Banderas amarillas

Las banderas amarillas son factores psicosociales que aumentan el riesgo de
desarrollar o perpetuar incapacidad a largo plazo e inclusive la pérdida del trabajo
asociado a la lumbalgia. La identificacion de las banderas amarillas deberia conducir

a una intervencion apropiada de manejo conductual y cognitivo.

La identificacion de los pacientes en riesgo hace posible la prevencién de problemas
a largo plazo en la mayoria de los casos y los beneficios superan los riesgos de un

sobrediagndstico del riesgo. 2,7
Estan en riesgo los pacientes con:

e La creencia de que la lumbalgia es dainina y potencialmente incapacitante

e Conducta evitativa por temor (evitar movimientos ante el temor de que el
dolor aparezca) y reduccion de las actividades diarias.

e Tendencia a la depresidn y retraimiento de la vida social

o Expectativa en el éxito de tratamientos pasivos mas que en la participacion

activa en la recuperacion.7
Examen Fisico

El examen fisico debe ser guiado por la historia clinica. Este se inicia con la toma

de signos vitales.
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Durante la exploracion fisica se debe evaluar:

e Marcha

e Postura

e Inspeccidn

e Palpacion

e Tono muscular

e Trofismo muscular

e Arcos de movilidad de columna lumbar y miembros pélvicos
¢ Medicion de contracturas musculares
e Examen de fuerza muscular

e Sensibilidad

e Reflejos de estiramiento muscular

e Maniobras especiales de exploracion 2,5, 7,9, 10

Es necesaria una exploracion neurolégica completa y orientada ante la presencia
de dolor y otros sintomas neuroldgicos en las extremidades pélvicas, la cual incluye
valoracion de la fuerza, sensibilidad y reflejos de los miembros pélvicos y la
valoracion de maniobras de neurotensién como la maniobra de Lassegue y sus
variantes, ademas de la maniobra de Bragard, para descartar la presencia de datos

de lumbalgia ocasionada alguna etiologia especifica. 2, 5,7,9, 10
Diagnéstico por Imagen

En la radiografia de columna lumbar las alteraciones degenerativas, tales como
disminucién del espacio discal, esclerosis de los platillos vertebrales y presencia de

osteofitos son los hallazgos mas comunes. 57

La radiografia es una prueba diagndstica ampliamente utilizada en las consultas de
atencion primaria a pesar de que, con frecuencia, no esta indicada y de que tiene
escasa validez diagndstica en el dolor de espalda. Su solicitud tampoco esta
justificada si se busca la mejora del prondstico y la disminucion en la utilizacion de

recursos. La radiografia de columna lumbar tiene su indicacion unicamente en la
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lumbalgia con sospecha de patologia grave, como cancer o infeccion, cuando en la

anamnesis los pacientes presentan signos de alarma. 5,7

Por lo tanto no se recomienda solicitar estudios de rayos X e imagen de manera
rutinaria en pacientes con lumbalgia aguda inespecifica y que no presenten signos

de alarma. 7
Estudios de laboratorio:

Se pueden solicitar estudios de laboratorio en pacientes con lumbalgia, cuando
éstos presenten déficit neuroldgico grave o progresivo, o bien ante sospecha de
enfermedad especifica, con base en la informacién obtenida de la historia clinica,
pudiendo realizar: Biometria hematica completa, velocidad de sedimentacion

globular, proteina C reactiva, examen general de orina. 7,10
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e Lesiones fisicas menores que corresponden a un desgarro muscular,
distencion de ligamentos y compresion discal leve.

e Condiciones potencialmente serias de la columna: tumores, fracturas,
infecciones, compromiso neurolégico mayor.

¢ Enfermedad Reumatica: Polimialgia, Polimiositis, Espondilitis anquilosante
(mas frecuente en varones al final de la segunda década de la vida), Artritis

Psoriasica.z,10
TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA INESPECIFICA

El dolor lumbar agudo es, habitualmente, de etiologia benigna con tendencia a la
mejoria espontanea. No obstante, la persistencia de sintomas y las recurrencias son
frecuentes. Por lo tanto, en su manejo, lo fundamental no sera un tratamiento
curativo, sino adoptar aquellas medidas que contribuyan a mejorar los sintomas mas

incapacitantes, favoreciendo el mantenimiento de la actividad habitual. 2, 5, 7,9, 31

En las personas afectadas de lumbalgia inespecifica es importante la comprension
de la naturaleza benigna de su proceso y la utilizacién de las medidas mas efectivas

durante los periodos de mayor dolor. 2,5, 7,9, 31
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El periodo subagudo (6-12 semanas) es el periodo idoneo para intervenir, intentado
evitar su evolucion a una lumbalgia crénica. El conocimiento de la existencia de
algunos factores que pueden favorecer la cronicidad puede orientarnos a tomar

algunas opciones terapéuticas. 2, 5, 7,9, 31

Se recomienda en la atencion de un paciente con lumbalgia inespecifica el
tratamiento multidisciplinario, aplicacion y evaluacion de intervenciones, dentro de
las que se incluyen ejercicios, visitas al lugar de trabajo, consejo ergondmico y

tratamientos conductuales.2, 5, 7,9, 31
Medidas Generales

En el paciente con lumbalgia crénica con sobrepeso y obesidad, se recomienda

reducciéon de peso e intervenciéon de un equipo multidisciplinario. 2, 7,9

Informar y educar al paciente sobre medidas de higiene postural (por ejemplo, la
forma correcta de sentarse, cargar objetos pesados, dormir y manejar) asi como
ejercicios de flexién basicos con la finalidad de limitar manifestaciones clinicas de

lumbalgia. 2, 7,9

Proporcionar educacion acerca de los factores agravantes, evolucion y tiempo
estimado de mejoria permite acelerar la recuperacion en pacientes con lumbalgia

aguda y prevenir el desarrollo de lumbalgia cronica. 2, 7,9

Es fundamental orientar al paciente haciéndolo consciente de su dolor y evitar los
mensajes negativos. La informacién debe ser completa y en términos comprensibles

para el paciente, asi como procurar el retorno laboral de forma temprana.2, 7,9
Tratamiento farmacolégico

Los grupos farmacolégicos que se utilizan con mas frecuencia en el tratamiento del
dolor lumbar son los analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos, relajantes
musculares y antidepresivos, con evidencia dispar sobre su eficacia. La eleccion del
tratamiento farmacolégico debe ser los mas individualizado posible, teniendo en
cuenta las caracteristicas de cada paciente y posibles factores de riesgo. Se debe
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basar fundamentalmente en eficacia y experiencia de uso, seguridad, necesidad y

utilidad, caracteristicas farmacocinéticas y coste de los distintos farmacos. 1,2,7

Se recomienda previo al inicio del tratamiento farmacoldgico tomar en consideraciéon
los siguientes aspectos: edad del paciente, comorbilidades, dieta, interacciones
farmacolégicas, funcion cardiovascular y renal, asi como la prescripcion de
protectores de la mucosa gastrica, con el fin de prevenir complicaciones asociadas

con la administracion de medicamentos. 12,7

En el manejo de dolor lumbar agudo y subagudo, esta indicado como medicamento
de primera eleccion el paracetamol. Se recomienda como farmaco de segunda
eleccion el empleo de un AINE durante periodos cortos o en la menor dosis posible.
Cualquier AINE es igualmente eficaz en al tratamiento de la lumbalgia. En pacientes
con lumbalgia aguda o crénica que no responden a paracetamol y AINE, pueden
utilizarse y/o asociarse opiaceos menores durante periodos cortos de tiempo e
intervalos regulares. Si el dolor lumbar agudo persiste tras iniciar tratamiento con
paracetamol o AINE a intervalos regulares, se debe valorar la asociacién de un
relajante muscular de tipo no benzodiacepinico durante un periodo corto de tiempo.
Se recomienda considerar el uso de relajantes musculares en pacientes con dolor
lumbar y espasmo muscular intenso, por una duracion de 3 a 7 dias y no mas de
dos semanas. Se recomienda la utilizacion de anti depresivos ftriciclicos y
heterociclicos a dosis antidepresivas en pacientes con lumbalgia cronica en quienes
hayan fracasado los tratamientos convencionales. Debe tenerse en cuenta el perfil
de efectos secundarios antes de su prescripcion. El uso de esteroides orales tiene

un beneficio cuestionable en pacientes con dolor agudo.1,2,7
Tratamiento De Rehabilitacion

La meta primaria de la rehabilitacion en personas con lumbalgia inespecifica es
tratar de disminuir o eliminar el dolor, procurar la reincorporaciéon a las actividades
y el trabajo, prevenir el desacondicionamiento, discapacidad, tendencia a la
cronicidad y evitar conductas incorrectas e innecesarias, entre las medidas de

terapia en rehabilitacion encontramos:2, 7, 31
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Reposo: Existe evidencia de que los pacientes que se mantienen en un estado
activo y continuan con actividades normales de la vida diaria, incluyendo el trabajo,

tienen una recuperacion mas temprana y menor discapacidad. 7, 31

En las personas con dolor lumbar agudo el reposo por mas de 2 o 3 dias es
inefectivo e incluso dafino. No se recomienda reposo en cama. Si la intensidad del
dolor lo requiere, sera de la menor duracién posible. Asi mismo, se recomiendan la

reanudacion de las actividades diarias y laborales lo antes posible.7, 31

Masaje: El masaje es una técnica que consiste en la manipulacién de tejidos
blandos utilizando las manos o un instrumento mecanico para facilitar la circulacion
y la relajacion de contracturas musculares. Existen diferentes técnicas de masaje:
shiatsu, rolfing, masaje sueco, reflexologia, etc. No existe suficiente evidencia para

la recomendacion del masaje en el tratamiento de lumbalgia aguda.z, 31

Manipulacién: La manipulacion es definida como una forma de terapia manual que
implica movimiento de una articulacién mayor que su rango de movimiento habitual,
pero no mayor que su rango de movimiento anatomico. En la lumbalgia aguda y
cronica unicamente se ha observado una diferencia estadisticamente significativa,
pero clinicamente poco relevante, en el alivio del dolor a corto plazo cuando se

compara con otros tratamientos considerados ineficaces. 7, 31

Estimulacion eléctrica transcutanea (TENS): La estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea es una modalidad terapéutica no invasiva. Se produce una
estimulacion de las vias nerviosas periféricas a través de electrodos colocados en
la piel a intensidades bien toleradas y de una forma autoaplicable. Se ha mostrado
una evidencia inconsistente en relacién a la eficacia de la TENS en el tratamiento

de personas con dolor lumbar crénico.7, 31

Traccioén: La traccion es un tipo de cinesiterapia pasiva forzada que se basa en la
aplicacion de fuerzas axiales en direcciones opuestas, craneocaudales. Se aplica
por medio de unos arneses que rodean la caderay la crestailiaca. La duraciény

fuerza ejercida a través del arnés puede variar y ser aplicada de forma continua o
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intermitente. Hay diferentes modalidades para su aplicacién. La traccion no esta

recomendada por para el tratamiento del dolor lumbar.7, 31

Fajas lumbares: Las fajas lumbares son oértesis de contencion, que actuan
principalmente por compresion de la region intraabdominal. Su objetivo es realizar
contencion y descarga sobre la zona que protegen. No hay estudios de calidad
sobre el efecto de los soportes lumbares en la lumbalgia aguda. Ademas refiere
que el uso prolongado de soportes lumbares se asocia a efectos indeseables tales
como disminucion de fuerza muscular, falsa sensacion de seguridad, irritacion

cutanea y malestar general.1, 2, 7, 31

Termoterapia: La termoterapia superficial consiste en la aplicacién de calor o frio
local con fines terapéuticos. El calor incluye modalidades como botellas de agua
caliente, bolsa rellena de grano caliente, toallas y bafios calientes, saunas, parches
de calor, manta eléctrica y lampara de infrarrojos. La aplicacion de frio o crioterapia
se usa para reducir la inflamacion, el dolor y edema, e incluye hielo, toallas frias,
etc. En pacientes con lumbalgia aguda y subaguda se puede recomendar la
aplicacién de calor local para el alivio del dolor. La aplicacién de frio local no se

recomienda en la lumbalgia aguda y crénica.1, 7, 31
Ejercicio en la lumbalgia inespecifica

En general, el ejercicio regular se relaciona con una buena salud de espalda y un
menor riesgo de desarrollar episodios de dolor de espalda durante un afo, para
personas que no tienen problemas de espalda, la realizacion de ejercicio o la
practica deportiva no se identifica como un factor mayor de riesgo para desarrollar
dolor de espalda o degeneracion discal. En resumen se puede decir que los efectos
del ejercicio fisico representan mas un beneficio que un riesgo en relacion a los

problemas de espalda baja. 1, 7, 31

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el ejercicio seria una herramienta para mejorar
la funcion de la espalda. Hay estudios que demuestran que el desbalance en la

fuerza de la espalda, la flexibilidad y la capacidad cardiovascular estan presentes
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en muchas personas que tienen lumbalgia y en una proporcion superior a la de la

poblacién general. 1,7, 31

Este desbalance esta asociado al hecho de que la persona afectada presenta
durante un largo tiempo una inhibicion de los movimientos y una mayor inactividad
fisica que provocan una serie de cambios neuroldgicos Y fisioldgicos en la columna

vertebral. 127

Estos cambios incluyen debilidad de la musculatura paraespinal con una pérdida
selectiva de fibras musculares tipo 2, alteracion de la respuesta de relajacién de la
musculatura paraespinal y acortamiento de los musculos y el tejido conectivo de la
region espinal. Esta limitaciéon de los movimientos y de la actividad es en parte
voluntaria debido a que las personas afectadas, tanto de forma consciente como
inconsciente, limitan las actividades que producen lumbalgia o evitan éstas

actividades por miedo a que se pueda producir dolor o dafo. 1,27
Efectos beneficiosos del ejercicio fisico en la lumbalgia inespecifica.

Dado que el ejercicio no incrementa el riesgo de tener dolor de espalda baja en la
poblacion asintomatica, sino mas bien lo contrario, seria razonable pensar que la
prescripcidon de ejercicio fisico en personas aquejadas de dolor de espalda deberia

de ser segura e incluso beneficiosa. 4,7, 31

Los mecanismos que pudieran intervenir en la reduccion del dolor asociado a la
lumbalgia podrian deberse a un proceso de adaptacidén neuroldgica o fisiolégica de
desensibilizacién del dolor en el tejido afectado mediante la aplicacion de sucesivas

fuerzas sobre ese tejido. 4,7, 31

El efecto beneficioso que tiene el ejercicio a la hora de reducir la intensidad del dolor
de la lumbalgia queda de manifiesto ya que se ha observado una mayor reduccion
del dolor cuando el ejercicio se realizd6 durante un mayor numero de semanas,
habiendo mejorias del 60% para programas de entrenamiento de 14 semanas de
duracion y del 50% para programas de entrenamiento de 12 semanas y 8 semanas.

Ademas de la duracion del programa de entrenamiento y la intensidad del mismo
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también parecen influir, de tal forma que a mayor intensidad mayores mejorias en

la lumbalgia. 4, 7, 31
En cuanto al tipo de ejercicios a realizar pueden ser:

e Ejercicios de fortalecimiento
e Ejercicios de flexibilidad,
e Ejercicios aerobicos

e Ejercicios de fortalecimiento-flexibilidad-aerobicos. 4, 7, 31

Algo que resulta de gran interés en la adherencia al tratamiento basado en el
ejercicio y en unos buenos resultados a largo plazo, es el hecho de que el
entrenamiento del paciente sea supervisado por una persona capacitada para ello
ya que se ha comprobado que esto se asocia a un mantenimiento de los beneficios
obtenidos en los pacientes con lumbalgia crénica. Y no sélo eso, sino que ademas,
la supervision del entrenamiento le permite a la persona encargada de esta tarea
ajustar el programa de rehabilitacion a los progresos que se produzcan en el

paciente.s, 7, 31
Ejercicio fisico y lumbalgia subaguda

Debido a que no existe consenso internacional sobre el tiempo exacto que dura una
lumbalgia subaguda, la mayoria de las modalidades de ejercicio especifico para el
tratamiento del dolor lumbar agudo y subagudo no eran mas efectivas que otros
tratamientos alternativos de uso comun (activos, pasivos o placebo), sin embargo
una intervencidn temprana sobre pacientes con lumbalgia subaguda con
exploracion, informacion y recomendaciones para mantener y mejorar la actividad
fisica implicaba una reduccion en el tiempo de incapacidad laboral de los pacientes

con lumbalgia. 4,7
Ejercicio fisico y lumbalgia crénica

Teniendo en cuenta que en los casos cronicos se suman factores musculares como
la pérdida de fuerza y atrofia muscular, y psicosociales como son las conductas de

miedo y evitacion que generan pensamientos catastrofistas y actitudes pasivas, nos
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encontrariamos ante un circulo vicioso que dificultaria la recuperacion espontanea,
por ello, lo mas adecuado seria abordar todos estos problemas de forma integral,

afiadiendo terapia analgésica si fuera necesario. 47

Desde hace tiempo, el ejercicio se encuentra entre los tratamientos mas prescritos
para las lumbalgias cronicas, pues puede resultar de gran utilidad en estos procesos
para retomar la actividad diaria y favorecer la vuelta al trabajo, siendo ejercicio fisico
empleado en la lumbalgia crénica es mas efectivo que otras terapias utilizadas para

este fin. 47
Ejercicios con el objetivo de mejorar la flexibilidad

Muchos estudios han certificado la eficacia de los estiramientos a la hora de mejorar
las carencias en flexibilidad en pacientes con dolor cronico de espalda,

observandose una mejoria de aproximadamente el 20%. 4

Otra ventaja que puede tener una rutina de estiramientos es que se ha comprobado
que su adherencia a largo plazo suele ser alta lo cual deberia de ser tenido muy en

cuenta. 4

En cuanto al tipo de ejercicios a realizar, lo mas logico es que fueran ejercicios que
permitieran ejecutar los 6 movimientos posibles que puede llevar a cabo el raquis,
es decir, extensidon anterior-posterior, flexién lateral derecha-izquierda y rotacion

derecha-izquierda.s4
Ejercicios con el objetivo de mejorar la fuerza

Los pacientes con lumbalgia cronica se caracterizan por tener una menor fuerza en
el tronco que la poblacién que no tiene este problema, siendo la pérdida de fuerza
extensora, proporcionalmente mucho mas grande que la de la flexora. Normalmente
el rango entre fuerza extensora y flexora deberia de ser de 1.2 a 1.5, sin embargo

en estos pacientes es de 1.0. 47

La capacidad de levantamiento de carga es una actividad que se realiza a diario con
frecuencia y que implica la integracion de la funciéon lumbar con otras unidades

funcionales como pueden ser los musculos de los miembros inferiores, superiores
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y flexores del tronco. Se han comprobado en personas con lumbalgia cronica,

deficiencias en esta capacidad de levantamiento de entre el 40% y 60%. 47

Los entrenamientos de resistencia son los mas empleados para el desarrollo de la
musculatura lumbar extensora. Hay autores que defienden el empleo de aparatos
que aislan la musculatura espinal y eliminan la accion pélvica mediante fijacion de
ésta y otros que por el contrario permiten una cierta participacion de la musculatura

extensora lumbar durante la extension. 4,7

El entrenamiento con bajas cargas podria estar aconsejado en las sesiones iniciales
del mismo con el objetivo de reducir el miedo y la inhibicidon voluntaria que se
produce. En cuando a la frecuencia del entrenamiento no existen diferencias

significativas si se entrena una vez frente a tres veces por semana. 47

Hallazgos recientes recomiendan una o dos veces a la semana para la mayoria de
las personas y frecuencias mayores para trabajadores que estan de bajo personas

que necesitan mayores niveles de fuerza de lo normal como los atletas. 47

Durante estos programas de fortalecimiento se observan mejoras en la fuerza de
entre el 30% y el 80%. En cuanto a la pregunta de cuantas veces habria que
entrenar a la semana para mantener la fuerza de la musculatura lumbar extensora

hay estudios que hablan de una vez a la semana e incluso una vez al mes. 47

En relacion a los ejercicios de fortalecimiento, existen tendencias en relacion al tipo
de musculatura que se ejercita, observando que: en el 33% de los casos se centran
en la musculatura lumbar, en el 25% de los casos la combinacién de musculatura
lumbar-abdominal-piernas, en el 17% de los casos la combinacion de musculatura
lumbar-abdominal-piernas-brazos, en otro 17% de los casos la combinacion de
musculatura lumbar-abdominal y en un 8% de los casos sélo la musculatura

abdominal. 4,7

La musculatura abdominal y el psoas tienen una funcién importante en la
estabilizacién de la columna vertebral, los gluteos contribuyen a la fijacion de la
columna a la pelvis y un acortamiento de la musculatura isquiotibial puede repercutir

negativamente en la columna lumbar, favoreciendo la adquisicidon de posturas
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inadecuadas. Ademas los brazos contribuyen en la capacidad de levantamiento de
carga, favoreciendo el levantamiento del peso y traccion del mismo hacia el tronco.

4,7

Teniendo en cuenta todo esto, podriamos afirmar que de forma genérica, lo mas
correcto y completo seria un entrenamiento que incidiera sobre la musculatura
lumbar, flexores del tronco (abdominales y psoas), miembros inferiores (sobre todo

gluteos e isquiotibiales) y superiores.s,7
Ejercicios que tienen el objetivo de mejorar la capacidad cardiovascular

Muchos individuos con problemas de lumbalgia crénica exhiben una reducida

capacidad cardiovascular si los comparamos con sujetos sanos. 4,7

Una mejor capacidad cardiovascular puede mejorar la tolerancia hacia las
actividades fisicas, tener efectos beneficiosos en el humor, suefio y capacidad de

relajacion. 4,7

Se ha comprobado que frecuencias de entrenamiento de tres veces a la semana
con un minimo de 15 minutos al 75% de intensidad de frecuencia cardiaca, son

eficaces en la mejora del acondicionamiento cadiovascular. 4,7

Por todo ello el entrenamiento cardiovascular seria una practica muy aconsejable

en pacientes con lumbalgia crénica.4,7
Ejercicios de Williams

También llamados ejercicios de flexion lumbar Williams, son un conjunto o sistema
de ejercicios fisicos destinados para mejorar la flexién lumbar, evitar la extensién
lumbar, y fortalecer los abdominales y la musculatura glutea, en un esfuerzo de
manejar el dolor lumbar sin cirugia. El sistema fue ideado por primera vez en 1937

por el Dr. Paul C. Williams (1900 a 1978), un cirujano ortopédico de Dallas. 11, 12, 13,14

Los ejercicios de Williams han sido una piedra angular en el tratamiento del dolor
de espalda baja durante muchos afnos para tratar una amplia variedad de problemas
de espalda, independientemente del diagnéstico o motivo de consulta. En muchos

casos se utilizan cuando la causa o las caracteristicas de la enfermedad no se
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entienden completamente por el médico o fisioterapeuta. Ademas, los terapeutas

fisicos a menudo ensefian estos ejercicios con sus propias modificaciones. 11, 12, 13,14

Estos ejercicios fueron desarrollados inicialmente para los hombres menores de 50
afnos y las mujeres menores de 40 afios que tenian una lordosis lumbar exagerada,
cuyas radiografias de columna lumbar mostraban disminuido el espacio articular de
los segmentos de la columna lumbar (L1-S1), y cuyos sintomas eran crénicos, pero

de bajo grado. 11, 12, 13,14

Su objetivo es proporcionar estabilidad a la regidn lumbar y activar la region
abdominal consiguiendo un equilibrio apropiado entre el grupo muscular de flexores
y extensores de tronco con la finalidad de disminuir el dolor y mejorar la movilidad
lumbar. En este tipo de ejercicios se toman en cuenta todos los tejidos blandos de
la unidad funcional: musculos y aponeurosis, ligamentos y capsulas articulares,
tejidos como el cartilago articular, disco y raices nerviosas contenidos dentro de la
unidad funcional; se basan en la flexion y se deben de realizar con suavidad, lentitud

y en repetidas ocasiones. 11, 12, 13,14

Estos ejercicios se realizan en posicidon supina en un piso u otra superficie plana.
Han existido muchas variaciones, pero la maniobra principal es agarrar las piernas
y tirar de las rodillas hasta el pecho y mantenerlos alli durante varios segundos. El
paciente se relaja, deja caer las piernas hacia abajo y se repite de nuevo el ejercicio.

11,12, 13,14

El principal beneficio se supone debe ser la apertura del agujero intervertebral, el
estiramiento de las estructuras ligamentosas y la distraccion de las apofisis

articulares. 11, 12, 13,14

Los objetivos de la realizacidn de estos ejercicios son reducir el dolor y proporcionar
mayor estabilidad inferior del tronco, desarrollando activamente el "abdomen, gluteo
mayor, isquiotibiales asi como el estiramiento pasivo los flexores de la cadera y la

espalda baja (musculos sacroespinales). 11, 12, 13,14

Williams dijo: "Los ejercicios descritos lograran un equilibrio adecuado entre el grupo

flexor y el extensor de los musculos posturales." 11, 12, 13,14
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Williams sugirid que una posicion de inclinacion posterior de la pelvis era necesaria
para obtener mejores resultados. Esta flexion se ha demostrado ayuda a mitigar el
dolor ademas de: a) aumentar significativamente la zona del canal, b) aumentar el
diametro sagital medio, c) aumentar el diametro sagital subarticular, y d) aumentar

las dimensiones foraminales significativamente. 11, 12, 13,14

La realizacion de los ejercicios de Williams depende de la etapa y cuadro clinico
que presente el paciente. El desarrollo secuencial de estas posiciones incluye
flexion de la region cervical, toracica, lumbar, sacra, flexion de cadera y de rodilla
en forma simultanea, y asi completar la flexion total de la columna vertebral. Para
aplicar estos ejercicios se debe tomar en cuenta el vestuario del paciente, la
superficie donde se realizaran los ejercicios y el ambiente. Estos ejercicios se
realizan lentamente sin provocar dolor. Los ejercicios de Williams consisten en 7
posiciones que se deben realizar progresivamente hasta poder completarse todas,

a continuacion se mencionan a detalle: 11, 12, 13,14

Inclinacién pélvica. Acuéstese boca arriba con las rodillas dobladas, los pies
planos en el piso. Aplanar la parte baja de la espalda contra el suelo, sin empujar
hacia abajo con las piernas. Mantenga esta posicion durante 5 a 10 segundos

(Figura 1). 11, 12, 13,14

(figura 1)

Rodilla individual a pecho. Acuéstese boca arriba con las rodillas dobladas y los
pies apoyados en el suelo. Tire lentamente la rodilla derecha hacia el hombro y
mantenga 5 a 10 segundos. Baje la rodilla y repita con la otra rodilla (figura 2). 11, 12,

13,14

(figura 2)
Doble la rodilla al pecho. Comience como en el ejercicio anterior. Después de tirar

la rodilla derecha hacia el pecho, tire de la rodilla izquierda hacia el pecho y
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mantenga ambas rodillas durante 5 a 10 segundos. Baje lentamente una pierna a la

L (figura 3)

Abdominal parcial. Realizar el ejercicio 1 y, manteniendo esta posicion, levantar

vez (figura 3). 11, 12, 13,14

lentamente la cabeza y los hombros del piso. Mantenga brevemente. Vuelva

lentamente a la posicion inicial (figura 4). 11, 12, 13,14

(figura 4)
Estiramiento de isquiotibiales. Sentado con los dedos dirigidos hacia el techo y
las rodillas completamente extendido. Incline lentamente el tronco hacia adelante
sobre las piernas, las rodillas manteniendo extendidas, los brazos extendidos sobre

las piernas, y los ojos se enfocan por delante (figura 5). 11, 12, 13,14

(figura 5)
Estiramiento flexor de la cadera. Coloque un pie delante del otro con la rodilla
izquierda flexionada y la derecha hacia atras recta. Flexionar hacia adelante el
tronco hasta que haga contacto de la rodilla izquierda con el pliegue axilar Repita
con la pierna derecha hacia adelante y la pierna izquierda hacia atras (figura 6). 11,

12, 13,14

(figura 6)
Sentadilla. De pie, con los dos pies en paralelo, sobre la anchura de los hombros,

intentar mantener el tronco lo mas perpendicular posible al suelo, con los ojos
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enfocados hacia enfrente y los pies apoyados en el suelo, realizar flexion de ambas

rodillas (figura 7). 11, 12, 13,14

y

&\

(figura 7)
Se ha demostrado que los ejercicios de flexion de Williams tienen un efecto
beneficioso en el dolor lumbar cronico, medido por la escala visual analoga (VAS)

realizada antes y después del tratamiento.11
Ejercicios de Mckenzie

Este método fue desarrollado en Nueva Zelanda en 1981 por el kinesioterapeuta
Robin Mckenzie. Su enfoque de tratamiento para los dolores vertebrales se basa en
la anamnesis, la evaluacion de los mecanismos que desencadenan los dolores y la

localizacion de los sintomas. 912,15, 16, 17, 18

El método McKenzie (también conocido como Diagndstico y Terapia mecanicos) es
una terapia activa que implica movimientos repetitivos o posturas sostenidas y tiene
un componente educativo con el fin de minimizar el dolor y la discapacidad y la

mejora de la movilidad espinal. 9,12,15, 16, 17, 18

El método McKenzie implica la evaluacion de las respuestas sintomaticas y
mecanicas a movimientos repetitivos y posturas sostenidas. Las respuestas de los
pacientes a esta evaluacion se utilizan para clasificarlos en subgrupos o sindromes
llamados por desequilibrio, por disfuncion, y postural. La clasificacién de acuerdo a

uno de estos grupos sirve de guia a los principios de tratamiento. 9,12,15, 16, 17, 18

Sindrome de desequilibrio es el grupo mas grande y caracterizado por pacientes
que demuestran la centralizacion (transicion del dolor de distal a proximal) o la
desaparicion del dolor con las pruebas de movimiento repetido en una direccion.
Estos pacientes son tratados con movimientos repetitivos o posturas sostenidas que

podrian reducir el dolor. 9,12,15, 16, 17, 18
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Los pacientes clasificados con sindrome de disfunciéon se caracterizan por que el
dolor se produce sélo al final del rango de movimiento de un solo movimiento. El
dolor no cambia ni se centraliza con las pruebas de movimiento repetido. El principio
de tratamiento para los pacientes con disfuncién son movimientos repetidos en la

direccion que ha generado el dolor. 9,12,15, 16, 17, 18

Por ultimo, los pacientes clasificados con dolor intermitente postural sélo durante
posicionamiento sostenido al final del rango de movimiento (por ejemplo, por estar
sentados durante mucho tiempo). El principio de tratamiento para este sindrome

consiste en la correccion de la postura.g, 12,15, 16, 17, 18

El método Mckenzie reune técnicas de entrenamiento para adoptar posturas
correctas que se trabaja en conjunto con los ejercicios que describe. Se ensefia a
los pacientes a conservar la postura correcta tanto en el trabajo como durante las
actividades de la vida diaria: dormir, sentarse, levantarse, entre otros. Se diferencia
de otros medios de rehabilitacion por su utilidad para pacientes con molestias

agudas o cronicas relacionadas a la columna vertebral. 912,15, 16, 17, 18

El paciente durante la aplicacion de la técnica Mckenzie, aprende que tanto el
movimiento, la postura y los ejercicios terapéuticos varias veces, suelen ir
acompafados por un mayor dolor con mejora de la funcion, siempre que estos no
sean muy intensos no deben evitarse. Si los resultados de evaluacion son limitados,
la aplicacion de la técnica de manera pasiva siempre es posible, pero el control de
tratamiento es devuelto al paciente tan pronto como sea posible. El enfoque
Mckenzie hace posible la actividad y el auto-tratamiento durante la fase aguda,
permite que el movimiento vertebral continuo y relativamente pasivo sea

estratégicamente ejecutado por el paciente. 9,12,15, 16, 17, 18

Estos movimientos incrementan la organizacion de nuevo tejido a lo largo de las
lineas de tension con la formacion de tejido cicatricial flexible. La técnica de
Mckenzie expone y establece que la zona de mayor riesgo estructural, esta
justamente en el area en donde la columna vertebral se une con la pelvis la llamada
articulacion sacro-iliaca. La curvatura de la zona lumbar puede estar modificada y

afectada, lo que ocasiona la aparicidn de problemas vertebrales. 9,12,15, 16, 17, 18
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La técnica Mckenzie es un sistema de ejercicios de extension que permite mejorar
y disminuir el dolor que afecta a la columna vertebral, especificamente de la region
lumbar, trabaja al mismo tiempo con la correccion de posturas en las actividades
que realiza la persona. Esta técnica busca que el paciente llegue al auto-
tratamiento, si bien es fundamental que el terapeuta inicie con los ejercicios, se trata
que en la medida de lo posible el paciente conozca los movimientos de su cuerpo y
las técnicas para que llegue a realizarlo solo. Esta técnica también se utiliza como
medio de evaluacion para determinar y evaluar qué areas estructurales estan

afectadas y establecer el tipo de dolor que presenta. 9,12,15, 16, 17, 18

Los pacientes seleccionados para la técnica Mckenzie son aquellos que sufren de
lumbago agudo, subagudo y crénico, ciatica sin déficit neuroldgico. Segun Mckenzie
la mayoria de veces el origen del dolor en la columna vertebral es causado por

factores predisponentes y precipitantes. 9,12,15, 16, 17, 18

El fendbmeno de centralizacién Este es la piedra angular del tratamiento en el
concepto de Mckenzie; consiste en el cambio de topografia del dolor desde el gluteo

y el muslo hacia la region lumbar baja. 9,12,15, 16, 17, 18

La concepcion mecanicista de Mckenzie, se basa en el principio de disminucion de
las presiones intradiscales y de la migracion del nucleo pulposo hacia la parte
anterior del disco, los ejercicios y posturas de extension repetidas y prolongadas
aumentan la talla de la columna vertebral in vivo, probablemente descargando el
disco y permitiendo su rehidratacion y nutricion por imbibicion. Los movimientos de
extensién podrian aliviar el dolor transfiriendo las fuerzas compresivas a las apofisis
articulares, lo que disminuiria la presion sobre el disco (rico en mecanorreceptores,

nociceptores y terminaciones nerviosas libres).g,12,15, 16, 17, 18
Técnica de aplicacion

Mckenzie desarrolla una serie de ejercicios de extensidn que inician desde la
posicion prona. Realizan un total de 11 posiciones de las cuales se realizan
ejercicios de relajacion de la region lumbar, en decubito prono, progresa luego a

contracciones isotdonicas de los musculos espinales, estas contracciones son

31



simultaneas a una relajacion y aumento de la lordosis lumbar en donde los
miembros superiores e inferiores estén completamente extendidos. Esta serie de
ejercicios deben ser reforzados con cuidados posturales en las actividades de la

vida diaria. 9,12,15, 16, 17, 18

Los ejercicios deben realizarse de diez a quince repeticiones cada uno, en un ritmo
casi continuo, en cada contraccion se debe mantener la mayor amplitud del arco de
uno a dos segundos. Es muy importante realizar evaluaciones constantes debido al
cambio de dolor que puede ocurrir, y asi establecer cuanto se ha avanzado. Un
paciente puede mejorar de varias formas: disminuye la intensidad del dolor, la
frecuencia, o cambia el lugar de sensacion del dolor; ocurre la centralizacion (el
dolor comienza a situarse en un solo punto). Es importante cuando se realicen los
ejercicios, que el paciente use el vestuario apropiado, en un ambiente agradable, el

paciente debe estar relajado e iniciar los movimientos lentamente. 9,12,15, 16, 17, 18
Técnicas y posiciones

Posicion 1: El paciente adopta la posicion en decubito prono, los brazos colocados
a los lados del cuerpo, la cabeza girada hacia un lado. En esta posicion la columna
lumbar tiene automaticamente un cierto grado de lordosis. Mantener esta postura
por cinco minutos. Si la posicidn resulta incomoda, se debe colocar una pequefia

almohada debajo del abdomen (figura 8). 9,12,15, 16, 17, 18

—— [}

Posiciéon 2: decubito prono en extension: paciente en decubito prono, apoya la

(figura 8)

palma de la mano y los codos en el suelo, eleva la mitad superior del cuerpo, la
pelvis y los muslos permanecen en la camilla. Aumenta automaticamente la lordosis
lumbar. Al inicio son 20 segundos y a medida que progresa permanecer en esta

posicion de 5 a 10 minutos. Repetir por 5 veces (figura 9). 9,12,15, 16, 17, 18
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(figura 9)
Posicion 3: extension en decubito: paciente en decubito prono, la persona levanta
el pecho, extiende su tronco, apoyandose unicamente de la palma de la mano sobre
la colchoneta, los miembros superiores deben estar en extension completa, también
hay elevacion de pelvis. Luego se baja la mitad superior del cuerpo lentamente y se
repite nuevamente el ejercicio alrededor de 10 veces. Los primeros dos o tres
movimientos se realizan con precaucion, pero poco a poco las tensiones restantes
en extensidon deben ser mas fuertes hasta que en el ultimo movimiento se haga el
arco maximo de extension posible. Se debe tratar de mantener esta posicién por lo
menos durante 20 segundos. Otra variacion de esta técnica es colocar un cinturén
para fijar los segmentos que van a extender, es una ayuda externa como refuerzo

a aumentar la extensién maxima (figura 10). 9,12,15, 16, 17, 18

(figura 10)
Posicion 4: extension en decubito, modificado hacia los lados: paciente en decubito
prono, la persona realiza un movimiento para dirigir la cadera hacia un lado, levanta
el pecho, extiende su tronco, apoyandose unicamente de la palma de la mano sobre
la colchoneta, los miembros superiores deben estar en extensién completa, también
hay elevacion de pelvis. Luego se baja la mitad superior del cuerpo lentamente y se

repite nuevamente el ejercicio alrededor de 10 veces (figura 11). 9,12,15, 16, 17, 18
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(figura 11)

Posicién 5: extension de cadera: paciente en decubito prono, extiende el muslo
hacia atras sin flexionar la rodilla, mantiene la posicion por 20 segundos, repitiendo

5 veces con cada pierna (figura 12). 9,12,15, 16, 17, 18

(figura 12)

Posicion 6: Aduccion escapular: paciente en decubito prono, brazos a los lados del
cuerpo, despegar brazos y rostro de la camilla, mantenerse horizontal, se realiza

por 20 segundos, con 5 veces de repeticion (figura 13). 9,12,15, 16, 17, 18

e

Posicion 7: extension de tronco superior: paciente en decubito prono, brazos a los

(figura 13)

lados de la cabeza, llevarlos hacia arriba, mantener la posicion por 20 segundos,

regresar a la posicion original y realizarlo 5 veces (figura 14). 9,12,15, 16, 17, 18

=

Posicion 8: movimiento alternado de extension: paciente en decubito prono,

(figura 14)
extiende el muslo hacia atras sin flexionar la rodilla, al mismo tiempo lleva el brazo

contrario hacia arriba de la cabeza, mantiene la posicion por 20 segundos,

repitiendo 5 veces alternadamente (figura 15). 9,12,15, 16, 17, 18
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(figura 15)
Posicién 9: flexion en decubito: paciente en decubito supino, con la cadera y rodilla
flexionada a 45 grados, los pies apoyados sobre la camilla. El paciente debe llevar
las rodillas hacia el pecho y sujetarlas con las manos, aplicar presion para lograr la
tensibn maxima, regresar a su posicion original y repite el movimiento
aproximadamente 10 veces, la presion debe aplicarse con cuidado, poco a poco

debe aumentar hasta conseguir la tension requerida (figura 16). 9,12,15, 16, 17, 18

(figura 16)

Posicion 10: Flexidon en rotacion: Paciente en decubito supino, rodillas flexionadas,
los pies tocan la colchoneta, colocar una almohada debajo de la cabeza, llevar las
caderas hacia un lado, luego flexionar las rodillas y realizar una rotacion hacia el
lado contrario, regresar a la posicion inicial y repetir nuevamente, aproximadamente

10 veces (figura 17). 9,12,15, 16, 17, 18

Posicion 11: extensién en bipedestacion: paciente de pie con los pies bien

(figura 17)

separados, colocar las manos hacia atras en la concavidad de la columna lumbar.
El paciente se curva hacia atras lo mas que pueda, utiliza las manos como punto de
apoyo, luego regresa a la posicion original. El ejercicio se repite por lo menos 10
veces, poco a poco debe llegar a la extension maxima para obtener resultados

(figura 18). 9,12,15, 16, 17, 18
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(figura 18)

Higiene postural

El riesgo de sufrir dolor o lesiones en la columna vertebral es grande, estas pueden

ser ocasionadas por mantener la columna vertebral en posiciones flexionadas

sostenidas y cuando se reduce la lordosis por periodos prolongados. Es importante

tener habitos posturales adecuados que permitan prevenir la aparicion del dolor y

sobre todo de alguna lesion. Por lo que el método Mckenzie menciona habitos

posturales que deben realizarse en cualquier actividad.

Posicion sedente: cuando el trabajo o la actividad que la persona realiza
requiere de mantener por un tiempo prolongado la posicion sedente, debe
colocarse un rollo de apoyo en la concavidad de la espalda para mantener la
lordosis o levantarse en periodos cortos, nunca mantener las piernas rectas,
caminar unos pocos minutos, acentuar la lordosis por medio de unas pocas
repeticiones de la extension en bipedestacion. Al levantarse de la posicion
sedente, debe retener la lordosis, esto se consigue al colocarse en la parte
anterior del asiento, extender las piernas y evitar inclinarse hacia adelante
por la cintura.

Elevar pesos: se debe utilizar técnicas correctas de levantamiento, si el
objeto que se va a levantar se excede de los 15 kilogramos de peso, la
tension debe tomarse con la columna lumbar en lordosis y el levantamiento
debe realizarse con los miembros inferiores, se carga el peso con las manos.
Después del levantamiento de peso se debe realizar unas tres series de

extension en bipedestacion.
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e Conducir un vehiculo: El asiento debe estar lo mas cerca del timén para que
permita mantener la lordosis, si las caderas estan mas bajas que las rodillas
debe sentarse sobre una almohada.

e Al descansar: es necesario un apoyo firme, se debe colocar el colchén o
colchoneta en el suelo y descansar. En la noche al dormir se puede utilizar
una toalla enrollada alrededor de la cintura amarrada por delante para dar
mayor comodidad. Al levantarse de la cama se debe retener la lordosis, girar
a un lado, llevar ambas rodillas y bajar los pies por el filo de la cama, sentarse
con ayuda de las manos y evite inclinarse hacia adelante al nivel de la cintura.
La educacion postural es la unica manera de prevenir lesiones en la columna
vertebral, por eso Mckenzie también trabaja en adoptar posturas correctas
en las actividades laborales y domésticas para no llegar a sufrir alguna

lesion.o 12,15, 16, 17, 18

En estudios comparativos de ha demostrado que la técnica cinetica vertebral
Mckenzie tiene mayor efectividad que los ejercicios de Williams para disminuir los

sintomas de lumbociatica. 12
Ejercicios de estabilizacion del CORE o de estabilizacion lumbar.

Es una técnica de entrenamiento que pretende fortalecer los grupos musculares que
forman parte de la zona central (nucleo) del cuerpo, y que intentan dar un sostén
para el resto del cuerpo, la columna vertebral, con todas sus estructuras Oseas,
ligamentosas y articulares cuya accidén conjunta permite un adecuado control de la
estabilidad del tronco tanto de forma estatica como dinamica, asi como una
adecuada y Optima transmisién de fuerzas entre los miembros superiores e

inferiores. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

El CORE es una estructura funcional, formado por un conjunto de estructuras dseas

y musculares cuya funcién principal es proporcionar una doble funcion.

e Un trabajo especifico de los musculos del tronco permitira una mejor
transferencia de fuerzas y gestos mecanicos mas fluidos y econémicos que

mejorara la cinética del movimiento, sobe todo dentro del campo deportivo.
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e Activara a toda la musculatura profunda del tronco protegiendo a la
columna de cargas, actuando a modo de corsé natural, consiguiendo

una vida deportiva mas prolongada. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

Respecto al CORE, etimologicamente CORE significa nucleo, centro o zona media.
Desde el punto de vista de la actividad fisica el CORE hace referencia al sistema de
control neural y un conjunto integrado de estructuras activas (musculos de la regién
toraco-lumbar, abdominal y cadera) y pasivas (vértebras, discos, ligamentos, etc.),
cuya accion conjunta permite un adecuado control de la estabilidad del tronco tanto
de forma estatica como dinamica, asi como una adecuada y 6ptima transmisién de
fuerzas entre los miembros superiores e inferiores, de forma combinada o

secuencial. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

Este conjunto de musculos que realizan una funcion estabilizadora y que
recorren la seccion media y la columna, es lo que se denomina con el nombre de
Core. Por tanto, para garantizar un trabajo seguro y evitar problemas en las
estructuras de la columna, estos musculos deben estar preparados para
estabilizar la columna y poder realizar gestos motrices a través de una cadena

cinética con garantias de éxito. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

El sistema de estabilizacion espinal consiste de los siguientes elementos

interactuantes:

1. Control neural (Elementos neurales)
2. Sistema pasivo (Elementos 6seo-ligamentarios)

3. Sistema activo (Elementos musculares)

La estabilidad de la columna, por tanto, no es dependiente Uunicamente de los
ligamentos y huesos, de especial importancia son la apropiada sincronizacion del
control neuromuscular y la fuerza muscular, lo que provee una constante
retroalimentacion y refinamiento de las necesidades de estabilizacion generadas

por el ambiente.19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

El entrenamiento de la fuerza Core es ampliamente utilizado en la fuerza y el

acondicionamiento, la salud y la forma fisica, y las industrias de rehabilitacion con
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pretensiones de mejorar el rendimiento y reducir el riesgo de lesiones. Se cree entre
aquellos profesionales que, para mejorar el rendimiento deportivo y evitar el riesgo
de lesiones, es uno de los componentes vitales en el campo de fuerza y
acondicionamiento. A pesar de la fuerte creencia en estos supuestos efectos
positivos, los estudios cientificos muestran una relacion directa entre los musculos

centrales fuertes y un mejor rendimiento atlético. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

La activacion de la musculatura del suelo pélvico ylos musculos de la faja
abdominal, principalmente el transverso abdominal, coordinadamente con la
exhalacion, durante la realizacion de ejercicios abdominales, puede evitar
enfermedades que aparecen o estan asociadas a la realizacién de ejercicios
abdominales mal ejecutados, como los prolapsos o caida de o&rganos,

incontinencia urinaria y disfunciones sexuales. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

El ser conscientes de una adecuada postura al realizar ejercicios con cargas
externas o simplemente al realizar acciones cotidianas, protege la columna
vertebral de cargas comprensivas y movimientos de cizalla que son altamente
perjudiciales para la salud del raquis lumbar principalmente. EI dolor localizado o
referido a la parte inferior de la columna vertebral producto de un estiramiento
muscular o por algun trastorno como la osteoartritis espondilo anquilosante, ciertas

neoplastias o una hernia discal.19, 20, 21, 22, 23, 24, 25
Bases fisiologicas y biomecanicas del programa

El enfoque de estabilizacion de la columna se basa en un sistema de aprendizaje
motor mediante el cual el individuo se concientiza e identifica los movimientos
inadecuados que realiza y que se relacionan con la aparicion del dolor. 19, 20, 21, 22, 23,

24,25

A partir de ese precepto se aislan los componentes de cada movimiento y se
aprenden nuevas habilidades, que de manera progresiva aumentan en complejidad,
en relacion a la coordinacion y respuesta al realizar los ejercicios con diversos
cambios en la velocidad y direccion, de acuerdo a las necesidades de quien los

realiza. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25
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El sistema estabilizador de la columna esta divido en tres subsistemas, segun el
modelo explicado ya desde 1980 por Panjabi y su grupo, y que comprende a los

sistemas pasivo, activo y de control neural. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

El sistema pasivo esta compuesto por ligamentos, estructuras éseas, discos y
capsulas articulares los cuales proveen estabilidad a través de la tension y la
congruencia 6sea principalmente. Este sistema el que se ve afectado debido a
lesiones repetitivas, cambios degenerativos y alargamientos adaptativos reduciendo
su capacidad para proveer una rigidez normal y proveer una adecuada activacion

muscular refleja. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

Al comprometerse la estabilidad de un segmento especifico en la columna se
incrementa la zona neutra, que es definida como la region inicial del arco total de
movimiento de un segmento intervertebral, donde el movimiento ocurre contra una
resistencia minima. Esta zona puede verse incrementada o reducida debido a
traumatismos, enfermedades que dafien la integridad de las estructuras de la
columna (infecciones, tumores o enfermedad degenerativa articular), con
inestabilidad clinica que se puede manifestar con dolor o deformidad que afecte

incluso a las estructuras nerviosas. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

El subsistema activo (muscular) juega un rol fundamental en la estabilidad de la
columna, y varios estudios recientes han demostrado la relacién entre la fuerza, la
coordinacion y la activacion de la musculatura en la integracion de la fuerza, la
coordinaciéon estabilizadora, con la cronicidad y recurrencia del dolor de espalda

baja. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

De manera general podemos separar los musculos responsables de la
estabilizacidén de la columna en dos grupos: estabilizadores globales y locales. 19, 20,

21, 22,23, 24,25

Los estabilizadores globales (o superficiales) son responsables de generar grandes
torques trasmitidos a las extremidades pélvicas y toracicas, lo que permite el
movimiento; entre ellos destacan el erector de la columna, los oblicuos externos, el

cuadrado lumbar y el recto del abdomen. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25
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Los estabilizadores locales (o profundos) estan encargados de proveer estabilidad
intersegmental y responden a cambios en la carga y la postura, proveen rigidez y
una base estable para la actividad y evitan que se produzcan movimientos fuera de
la zona neutra; su respuesta tiene mayor implicacion al inicio del movimiento de la
columna, anticipandose a los movimientos de las extremidades. Entre ellos
destacan los multifidos, el transverso del abdomen, oblicuo interno, y la musculatura

del piso pélvico. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

Sin embargo, esta demostrado que ante un episodio de dolor de la espalda baja el
sistema de estabilizacion local disminuye su eficacia, por lo que la mayor
responsabilidad del control de la columna recae en los estabilizadores

globales.19,20,21,22,23, 24,25
Ejercicios de estabilizacion lumbar

Actualmente existe evidencia convincente que justifica la prescripcion de estos
ejercicios, que se dirigen a optimizar el funcionamiento estatico y dinamico del
sistema activo y neural en individuos en quienes se identifica debilidad o control
deficiente de la musculatura lumbar, con el objetivo de prevenir recurrencias o
atenuar el dolor de quienes padecen dolor crénico de la espalda baja. 19, 20, 21, 22, 23,

24,25

A pesar de la gran variabilidad de indicaciones de los ejercicios de estabilizacion
lumbar existen estudios con adecuada calidad metodologica que sustentan los
beneficios que se obtienen con su practica, frente a otros programas de terapia
fisica para el control del dolor en pacientes con dolor crénico de la espalda baja,
otros estudios destacan la importancia de la adecuada seleccion y valoracion de los
pacientes con dolor crénico de la espalda baja para la toma de decisiones

terapéuticas y la instalacion del programa de ejercicios.19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 28

Los objetivos del programa de estabilizacion lumbar son:

1. Mantener la zona neutra de la columna dentro de los limites fisioldgicos;
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2. Incrementar la rigidez de la columna lumbar para afrontar posibles micro
traumatismos de repeticion o traumatismos de mayor magnitud;
Incrementar la fuerza y resistencia muscular;

Promover una adecuada coordinacion (control motor) de la actividad
muscular;

5. Reducir la intensidad del dolor de espalda baja y prevenir recurrencias del

mismo. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

La correcta realizacion de los ejercicios enfocados hacia mejorar la estabilizacién
lumbar es de vital importancia, con el fin de fortalecer la musculatura CORE de

manera directa; no asi la musculatura compensatoria. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25
Etapas del programa de estabilizacion lumbar

Es importante resaltar que no existe un programa unico; no es una serie de
ejercicios que puedan darse como lista a todos los pacientes, ya que estos ejercicios
deben ser elegidos y disefiados para ajustarse a varios factores, como: la edad, las
comorbilidades, la causa de la lesién y la capacidad de recuperacion del paciente,

asi como de sus actividades. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

El programa se divide en tres etapas, denominadas inicial, intermedia y avanzada,;
durante la primera de ellas se enfoca en mejorar la resistencia de los musculos de
estabilizacién local, progresando hasta incluir los estabilizadores globales en la

etapa final. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

La recomendaciéon es que el paciente cumpla con el programa diariamente en la
etapa inicial, a fin de acondicionar los grupos musculares implicados y favorecer un
proceso de activacion neural, con el objetivo de dominar las tareas requeridas;
posteriormente, y a medida que avanza en las etapas, se puede disminuir la
frecuencia a tres sesiones semanales combinadas con un programa global de
entrenamiento, dependiendo de las aptitudes y preferencias del individuo.
Posteriormente se sugiere un programa con diversos ejercicios enfocados a cada

una de las etapas. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 28
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Etapa inicial

El objetivo principal de esta etapa es la activacion consciente y repetitiva del sistema
de estabilizacidn local, sin compensacion de los estabilizadores globales, para
desarrollar un adecuado patron de activacion neural. Al realizar los ejercicios se
debe mantener la lordosis natural de la columna lumbar y se dan indicaciones para
la co-contraccion isométrica de los musculos estabilizadores locales
(primordialmente multifidos y transverso abdominal), Io que puede ser realizado en
decubito supino, prono, en sedestacion o en cuatro puntos, con apoyo de las cuatro
extremidades. La indicacion mas sencilla es solicitarle al paciente que hunda el

abdomen como si quisiera llevar el ombligo a la columna. 19, 28

A fin de evitar compensacion por los musculos del sistema global, el terapista o el
propio paciente pueden obtener una retroalimentaciéon al mantener una mano por
debajo de la columna lumbar, evitar la basculacién pélvica posterior y la rectificacion
de la lordosis (en dicho caso actuaria simultaneamente el recto abdominal). Otro
patrén frecuente de sustitucion es que el paciente contenga la respiracion, lo que
aparenta un hundimiento abdominal; una estrategia para evitar esto es solicitarle al
paciente que realice un conteo en voz alta para facilitar la respiracion normal (figura
19). 19,28

(figura 19)

Etapa intermedia

Implica el dominio de los ejercicios de la etapa previa; es decir, es necesario un

adecuado control local en diferentes posiciones. 19, 28

En esta etapa se agregan movimientos alternados de las extremidades (por
ejemplo, elevaciéon del brazo o la pierna contralateral en cuatro puntos; o la
elevacion alterna de las piernas en decubito supino), reforzando el control de la

posicion neutra de la columna. 19, 28
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Otros ejercicios clasicos que se agregan durante esta etapa son los puentes,
anterior lateral, con apoyo en rodillas y pies. Estos ejercicios agregan la
participacion de musculos globales, como los gluteos, los cuadriceps, los erectores
de la columna, los oblicuos externos y el cuadrado lumbar, entre otros (figuras 20-
24).19, 28

_— (figura 20)

(figura 21)

— (figura 22) (figura 23)

) (figura 24)

Etapa avanzada

Requiere como base general que el individuo mantenga una adecuada tension
abdominal y lordosis lumbar fisiolégica al realizar actividades de la vida diaria. En
esta etapa del entrenamiento se implementaran ejercicios dinamicos al utilizar
superficies inestables (por ejemplo, un balancin) sobre las que el paciente debera
mantener un adecuado control de su postura, asi como dominio de la fuerza
muscular de ambos sistemas de estabilizacion. La progresion se realiza de acuerdo
con la tolerancia del paciente y se relaciona directamente con el incremento del
peso, el uso de polainas, asi como de la velocidad y los cambios de direccion al
realizar movimientos alternados de las extremidades mientras se mantiene el control

de la postura y los sistemas mencionados (figura 25).19, 28
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La duracion de cada etapa es variable, ya que depende de la capacidad del paciente

(figura 25)

de realizar el reclutamiento voluntario y sostenido de la musculatura local y
posteriormente convertirlo en una actividad continua involuntaria, agregando
complejidad de patrones de movimiento, o que puede ser rapidamente logrado en
un paciente joven o con dolor de menor tiempo de evolucion; a diferencia de
pacientes de edad avanzada o en casos con tiempo de evolucién del dolor muy
prolongado. En general, la mayoria de los protocolos utilizados aplicaron programas

de entre 4 a 12 semanas de duracion por etapa. 19, 28

Esta bien establecido que los ejercicios para mejorar la musculatura del sistema de
estabilizacién general son de gran utilidad en el tratamiento del dolor de espalda
baja; es también cierto que en la mayoria de los programas de estabilizacidén de la
columna no se describen ejercicios que estimulen el sistema de estabilizacion local,
y que éstos son de gran relevancia debido a los cambios estructurales que se tienen
después de un cuadro de dolor, mismos que justifican su uso y esta documentado
el beneficio preventivo que confieren al paciente al realizarlos de manera regular,

con adecuado apego y de acuerdo a las indicaciones. 19, 28

Mas aun: si se toma en cuenta que este tipo de programas de fortalecimiento no
requieren de infraestructura compleja y realizarlos con adecuada orientacion y de
acuerdo con las capacidades individuales de cada persona, entonces nos
encontramos ante una herramienta esencial en el tratamiento del dolor crénico de
espalda baja que es aplicable en la mayor parte de los casos, tanto en la etapa
terapéutica como en una etapa preventiva del curso de este padecimiento (figura
25).19, 28

VALORACION DE LA RECUPERACION EN LUMBALGIA
El concepto de recuperaciéon de una enfermedad o condicion de salud es

fundamental para el cuidado de la salud. En la lumbalgia, el concepto de
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recuperacion se utiliza en los estudios que analizan el diagndstico, prondstico y de
graficos que determinan el efecto de los tratamientos. Aunque el término
recuperacion es de uso general, no hay una definicién aceptada de lo que significa

la recuperacién de la lumbalgia o un acuerdo de sobre como debe medirse.26

Dentro de la valoracién de la recuperacion en el sindrome doloroso lumbar tenemos

varias ediciones y escalas que podemos utilizar entre las cuales se encuentran:
Valoracion de los arcos de movilidad lumbar (prueba de Shobber)

La valoracion de la flexién de la columna lumbar se realiza mediante la maniobra de
Shobber la cual consiste en realizar una marca por arriba del nivel de la apdfisis
espinosa de la vértebra S1, estando el paciente de pie y otro punto 10 centimetros
superior. Se pide al paciente realizar flexién y extensién de columna lumbar, las
marcas se deben de mover de tal forma que en flexibn maxima la distancia
aumentara a 15 cm (5cm mas) y en extension disminuira a8 0 9 cm (1 a 2 cm
menos). Procesos inflamatorios degenerativos de la columna causan una restriccion
del movimiento y disminuyen el rango de movilidad de las apdfisis espinosas (figura
26).29
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En Rehabilitacién, la valoracion de los arcos de movilidad se utiliza para determinar
el punto de inicio de un tratamiento, evaluar su progresion en el tiempo, motivar al
paciente, establecer un pronostico, modificar el tratamiento o darle un punto final y,

finalmente, evaluar la secuela.3o0
Escalas De Medicion Del Dolor

El dolor es dificil de cuantificar. Para medir el dolor siempre se ha utilizado una sola
dimensién, la intensidad, pero para evaluarlo en forma adecuada se le debe
considerar como un fendmeno subjetivo, multidimensional, “una experiencia
personal y unica” que afecta a la persona en diferentes dimensiones: Sensorial,

Fisiologica, Conductual, Afectiva, Cognitiva, Sociocultural..27

Escala visual analoga (EVA): es el instrumento que mas se utiliza en los estudios
clinicos para evaluar la intensidad del dolor. Fue desarrollada por Hiskisson en
1974. Se muestra al paciente una linea horizontal o vertical de 10 centimetros, los
extremos son marcados para ausencia de dolor y peor dolor posible o imaginable;
luego se solicita al paciente que marque un punto en la linea que refleje su dolor y
luego se mide la distancia en milimetros desde el extremo de no dolor hasta el punto
que marco el paciente. Tedricamente la EVA tiene mayor sensibilidad que los

métodos anteriores, porque tiene un numero.27

e— e Escala visual analdgica
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable
R
1 cm
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Escalas De Discapacidad o Funcionalidad
Cuestionario de Roland-Morris

El cuestionario o escala de Roland-Morris, sirve para determinar de manera fiable
el grado de incapacidad fisica derivado de la lumbalgia inespecifica. Respecto a
esto, la incapacidad fisica se define como la limitacion en la realizacién de las

actividades cotidianas. 2

Es importante sefialar que la escala de Roland-Morris no se utiliza para medir la
intensidad del dolor, ni siquiera de manera indirecta. Puesto que el dolor y la
incapacidad no se correlacionan entre si; hay pacientes con lumbalgia muy intensa

y poca incapacidad, y viceversa. 2

El cuestionario se debe usar en pacientes que sepan leer, aunque lo hagan con
dificultad o no tengan estudios, y esta disefiado para ser usado especialmente en

atencion primaria. 2

Debe ser contestado directamente por el paciente, preferiblemente solo, es decir,
sin influencias de terceras personas y sin ayuda del personal sanitario o auxiliar.
Para responderlo, simplemente el paciente tiene que sehalar las frases que se
aplican a su caso concreto en ese momento y no las referidas a la situacioén en la

que ha estado en el pasado o cree puede estar en el futuro. 2

Para realizar el seguimiento de la evolucion de los pacientes, esa determinacién es
util para identificar aquellos casos en los que el grado de incapacidad es
exageradamente alto o persistente. Para establecer el grado de incapacidad, basta

contar el numero de frases sefialadas por el paciente y ese sera el resultado. 2
Los valores extremos oscilan entre 0 y 24. 2

Una variacién en la puntuacién sélo tiene relevancia clinica si es de 2 6 mas puntos.2
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CUESTIONARIO DE ROLAND-MORRIS

Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.
Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.
Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.
Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que
habitualmente hago en casa.
Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.
A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.
Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los
sillones o sofas.
8. Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.
9. Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.
10.A causa de mi espalda, sélo me quedo de pie durante cortos periodos de

tiempo.
11.A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
12.Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.
13.Me duele la espalda casi siempre.
14.Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.
15.Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.
16.Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.
17.Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.
18.Duermo peor debido a mi espalda.
19.Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.
20.Estoy casi todo el dia sentado/a causa de mi espalda.
21.Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.
22.Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.
23.A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.
24.Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

POM=

No o
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JUSTIFICACION

La lumbalgia inespecifica, puede afectar al 84% de las personas en algun momento
de su vida (rango del 11 a 84%) y se considera a nivel mundial la segunda causa

de ausentismo laboral. 2368

En México se considera un problema de salud publica y presenta costos asociados
a las incapacidades laborales y a la terapéutica empleada ya que aproximadamente
30% de los portadores de lumbalgia en México requieren incapacidad.s, s. En la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion durante el afio 2014 la lumbalgia

represento el 10.7% del total de la consulta otorgada. 32

En el tratamiento de la lumbalgia inespecifica se ha demostrado el efecto
beneficioso que tiene el ejercicio a la hora de reducir la intensidad del dolor,
observandose una mayor reduccién del dolor cuando el ejercicio se realiza durante
un periodo mas largo de tiempo ademas de la intensidad del mismo también
parecen influir, de tal forma que a mayor intensidad mayores mejorias en la

lumbalgia, asi como en la reduccion de los dias de incapacidad. 4

Dentro de las técnicas de ejercicios mas utilizadas se encuentran los ejercicios de
flexién de Williams y la técnica de McKenzie. Los ejercicios de flexion de Williams
tienen un efecto beneficioso en el dolor lumbar crénico, medido por la escala visual
analoga (VAS) realizada antes y después del tratamiento, mientras que la técnica
de Mckenzie tiene mayor efectividad que los ejercicios de Williams para disminuir

los sintomas de lumbociatica. 11,12

En cuanto a los ejercicios de estabilizacion del CORE existe evidencia convincente
que justifica la prescripcion de estos ejercicios, que se dirigen a optimizar el
funcionamiento estatico y dinamico del sistema activo y neural en individuos en
quienes se identifica debilidad o control deficiente de la musculatura lumbar, con el

objetivo de prevenir recurrencias o atenuar el dolor. 2

No se encontré evidencia que compare las técnicas de ejercicios del CORE,

Williams y McKenzie para el manejo de lumbalgia, por lo que se considerd necesario
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realizar un estudio de comparacion de la eficacia de las mismas en el manejo de

pacientes con lumbalgia y asi optimizar su tratamiento en la UMFRSXXI.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El propdsito de este estudio es comparar las técnicas de ejercicios del CORE,
Williams y Mckenzie en el manejo de la lumbalgia inespecifica, puesto que es una
patologia que en el Instituto Mexicano del seguro Social se presenta como una de
las primeras causas de consulta, que requiere incapacidad y que ocasiona

ausentismo laboral.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

* ; Existe una diferencia significativa en la disminucién del dolor, aumento de la
movilidad y mejoria en la funcién en pacientes con lumbalgia inespecifica después

de la aplicacion de las técnicas de ejercicios de CORE, Williams y McKenzie?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO
OBJETIVO GENERAL:

1. Comparar las técnicas de ejercicios del CORE, Williams y McKenzie para
la disminucion del dolor, aumento de la movilidad lumbar y mejoria de la

funcionalidad en pacientes con lumbalgia inespecifica en la UMFRSXXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Valorar la disminucion del dolor por medio de la escala visual analoga
intra grupo y entre grupos.

b) Valorar si existe mejoria en la funcionalidad de los pacientes por medio
del cuestionario de Roland-Morris intra grupo y entre grupos.

c) Valorar la mejoria de los arcos de movilidad lumbar por medio de la

aplicacion de la maniobra de Shobber intra grupo y entre grupos.
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HIPOTESIS:

No existe una diferencia significativa entre las técnicas de ejercicios de CORE,
Williams y McKenzie para el manejo del dolor, aumento de la movilidad y mejoria la

funcionalidad de los pacientes con lumbalgia inespecifica.

HIPOTESIS ALTERNAS

La técnica de ejercicios de McKenzie es significativamente mejor para el manejo del
dolor, aumento de la movilidad y mejoria la funcionalidad de los pacientes con
lumbalgia inespecifica, en comparacion a las técnicas de ejercicios de Williams y de
CORE.
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MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio Longitudinal, analitico, prolectivo, prospectivo. El tamafo de
la muestra se estimé mediante procedimiento estadistico mediante la siguiente

formula:

n=_ N*Za2 p*q
d2*(N-1)+Za2*p*q

En donde:

n=Tamafo de la muestra

N = Total de la poblacién=68800

Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
p = proporcidon esperada (en este caso 15% = 0.1)
g=1-p (eneste caso 1-0.1 = 0.85)

d = precision (0.05)

Por lo tanto

n=68800 * 1.962 * 0.1 * 0.85
0.052 (68800-1)+1.962*0.1*0.85

Se obtuvo una muestra n= 126, dividida en tres grupos de 42 participantes cada

uno.

El estudio se realiz6 en el periodo comprendido entre Noviembre de 2015 a Enero
de 2016, en el area de terapia fisica de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion SXXI. La poblacién de estudio fueron pacientes con el diagndstico de
lumbalgia inespecifica enviados para su tratamiento en la UMFRSXXI que

cumplieran con los siguientes criterios:
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Criterios de inclusion: Derechohabientes del IMSS, pacientes que aceptaran
participar en el estudio mediante firma de consentimiento informado, pacientes con
diagnostico de lumbalgia inespecifica, pacientes de 18 a 70 afos, pacientes de
cualquier género.

Criterios de exclusién: Pacientes con diabetes, hipertension u otras enfermedades
cronicas descompensadas, pacientes con sospecha o diagnostico de cualquier
lesion neoplasica, pacientes con diagnostico de enfermedad reumatica
degenerativa de columna como espondilitis anquilosante, pacientes con
alteraciones a nivel de articulaciones de miembros pélvicos que impidan realizar los
ejercicios, pacientes embarazadas.

Criterios de eliminacidn: Pacientes que no puedan realizar el tratamiento
adecuadamente, pacientes que no acudan a las 10 sesiones de terapia, pacientes
que decidan retirarse voluntariamente del estudio en cualquier momento, pacientes
que no acudan a cualquiera de las valoraciones.

Se eliminaron a los pacientes que no completaran 10 sesiones de tratamiento y
pacientes que no acudieran a la valoracion final, no se excluy6 a ningun paciente
captado. Una vez firmado el consentimiento informado se procedié a integrar de

manera consecutiva 3 grupos:

Grupo 1. Se aplico tratamiento con la técnica de ejercicios de ejercicios de Williams.
Grupo 2. Se aplicé tratamiento con la técnica de ejercicios de McKenzie.
Grupo 3. Se aplico tratamiento con la técnica de ejercicios de estabilizacién del

CORE en sus etapas inicial e intermedia.

Se realiz6 una valoracion inicial evaluando el dolor, el cual se registré con la escala
visual analoga de dolor; medicién de los arcos de flexion y extension de columna
lumbar mediante maniobra de Shobber y aplicacion de cuestionario de Roland-

Morris para valorar el grado de funcionalidad.
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Los 3 grupos se realizaron 10 sesiones de terapia diariamente previa de la
aplicacion de calor local en la regién lumbar por 20 minutos y posteriormente la

realizacion de la técnica de ejercicios correspondiente.

Al término de las 10 sesiones de tratamiento se realizé una evaluacién final,
evaluando el dolor, el cual se registré con la escala visual analoga de dolor,
medicion de los arcos de flexion y extension de columna lumbar mediante maniobra
de Shobber y aplicacion de cuestionario de Roland-Morris para valorar el grado de

funcionalidad.

Para el andlisis estadistico de los resultados, se utilizé estadistica descriptiva,
calculando promedio y desviacion estandar. Ademas se realizaron frecuencias
absolutas y relativas. Para el analisis inferencial se aplico la prueba de Chi cuadrada
de Pearson, la prueba T de Student para pruebas pareadas dentro de los grupos y
se aplicé la prueba estadistica de ANOVA 1 factor para muestras relacionadas entre

los grupos; todas las pruebas se calificaron con un nivel de significancia de P <0.05.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Dato o | Definicién Conceptual Tipo de variable Escala de medicion
indicador
CORE Es una técnica de de entrenamiento que pretende fortalecer | Cualitativa nominal
los grupos musculares que forman parte de la zona central
(nucleo) del cuerpo, y que intentan dar un sostén para el resto
del cuerpo, la columna vertebral, con todas sus estructuras
Oseas, ligamentosas y articulares cuya accion conjunta
permite un adecuado control de la estabilidad del tronco tanto
de forma estatica como dinamica, asi como una adecuada y
Optima transmision de fuerzas entre los miembros superiores
e inferiores.
Mckenzie Técnica de terapia activa que implica movimientos repetitivos | cualitativa nominal
o posturas sostenidas y tiene un componente educativo con el
fin de minimizar el dolor lumbar y la discapacidad y la mejora
de la movilidad espinal.
Williams Conjunto o sistema de ejercicios fisicos destinados para | cualitativa nominal
mejorar la flexion lumbar, evitar la extensién lumbar, y
fortalecer los abdominales y la musculatura glutea, para
manejar el dolor lumbar.
VARIABLES DEPENDIENTES:
Dato o | Concepto operacional Tipo de | Escala de | Instrumento de | Valor final
indicador variable | medicion medicion
Dolor Experiencia sensorial y emocional | cualitativ | ordinal Escala EVA 1 a 10 puntos
desagradable asociada con una | a
lesiébn  presente, potencial o
descrita en términos de la misma.
Puntaje Numero total de puntos resultantes | Cuantitati | Ordinal Numeérica 0-24 puntos
Roland- en la realizacion del cuestionario de | va
Morris Roland- Morris
Arco de | Distancia en centimetros medidos | Cuantitati | Intervalo Unidad de medida | Flexion en
movilidad a la flexion y extensién maxima de | va en centimetros centimetros
lumbar la columna lumbar al realizar la Extension en
maniobra de Shobber centimetros.
VARIABLES DEMOGRAFICAS
Dato o | Definicion Tipo de | Escala de | Instrumento | Valor final
indicador Conceptual variable medicion de medicion
Edad Tiempo que ha vivido | cuantitativa Escalar Historia anos
una persona desde su razon clinica
nacimiento.
Género Condiciéon  organica | cualitativa nominal Historia 1= fem;
que  distingue al clinica 2= masc
hombre de la mujer
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Siendo autorizado por el Comité Local de Investigacion de la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI, la ejecucion del trabajo de investigacion se inicio
posterior a la consulta inicial de los pacientes enviados a la UMFRSXXI
diagnosticados con lumbalgia inespecifica, a los cuales se les propuso participar en
el estudio de investigacion, solicitando la firma del consentimiento informado. Una
vez aceptado y firmado su consentimiento de integraron 3 grupos de manera
consecutiva de 42 participantes cada uno. El médico residente de rehabilitacion
realizo la valoracion inicial de cada uno de los pacientes obteniendo datos generales
y datos acerca de la intensidad del dolor mediante la Escala Visual Analoga (EVA)
del dolor, medicion de arcos de flexion y extension de columna lumbar mediante
Maniobra de Shobber y aplicacion de cuestionario de Roland Morris para valorar el
grado de funcionalidad. Se otorgaron 10 sesiones de terapia a cada participante de
acuerdo al grupo asignado mediante técnicas de ejercicios de Williams, de Mckenzie
y de estabilizacion del CORE en sus etapas inicial e intermedia, otorgadas por el
meédico residente de rehabilitacion; cada sesidn consistio en la aplicacidn previa de
calor local a la region lumbar por 20 minutos, seguido de las técnicas mencionadas.
Se eliminaron 5 pacientes, 1 paciente del grupo de ejercicios de Williams, quien
refirio falta de mejoria de su sintomatologia y fue ingresada a tratamiento especifico
en la unidad y 4 pacientes quienes no acudieron a todas las sesiones de ejercicios
1 del grupo de ejercicios de Williams y 3 del grupo de ejercicios de estabilizacion
del CORE. Al término de las 10 sesiones el médico residente procedio a realizar la
valoracion final de cada uno de los pacientes valorando nuevamente la intensidad
del dolor mediante la Escala Visual Analoga (EVA) del dolor, medicion de arcos de
flexion y extensién de columna lumbar mediante Maniobra de Shobber y aplicacién
de cuestionario de Roland Morris. Finalmente se integraron todos los datos

obtenidos, elaborandose una base de datos para su analisis.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio de investigacion fue revisado y aprobado por el comité local de
investigacion en salud de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI.
La investigacion que se presenta se basa en dos principios:

El primero, el principio de beneficencia; considerando la dimension de la garantia
de no explotacion la cual menciona que el participar en estudio de investigacion no
debe situar a las personas en desventaja o exponerlas a situaciones para la que
no han sido preparadas explicitamente.

El segundo principio se refiere al respeto de la dignidad humana, empleando la
técnica de colecta encubierta de datos u ocultamiento ya que supone obtener
informacion sin consentimiento del sujeto y por lo tanto, esta técnica es aceptable
ya que los riesgos para la participacién seran minimos no violando asi su derecho
de intimidad.

La ley general de Salud (1984) en su titulo quinto, investigacion para la salud,
capitulo unico, articulo 100, nos dice que la investigacidn debera adaptarse a los
principios cientificos y éticos que justifiguen la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

Se obtendra el consentimiento informado del participante donde se especifiquen
las caracteristicas del proyecto, y siguiendo los lineamientos de acuerdo a la
declaracion de Helsinki y de la Normal Oficial Mexicana, asi como también los
lineamientos de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion en Salud. La base informatica con los datos de los participantes, sélo
sera accesible para el investigador principal y los participantes del estudio de
manera que se evitd la revelacion de datos personales del paciente a personal no

autorizado.
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RESULTADOS

Se incluyeron 126 pacientes entre 22 y 70 afos no se excluyd ningun paciente. Se
eliminaron 5 pacientes que no completaron el programa 2 del grupo de Williams y 3
del grupo de CORE.

Se realiz6 el analisis de resultados con un total de 121 pacientes repartidos entre
los tres grupos, con una distribucién de género de 24 hombres (19.8%) y 97 mujeres
(80.2%) (Ver tabla 1, grafico1).

TABLA 1. GENERO

GENERO |[FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 24 19.8
FEMENINO 97 80.2
Total 121 100

GRAFICO 1. FRECUENCIA POR GENERO
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La distribucion de género entre los tres grupos, valorada mediante la prueba chi

demostré una diferencia no significativa (0.556) (Tabla 2, gréafico 2).

TABLA 2. DISTRIBUCION DE GENERO ENTRE GRUPOS
GRUPO
WILLIAMS | MCKENZIE| CORE Total
GENERO | MASC Frecuencia 10 8 6 24
% 25.0% 19.0% 15.4% 19.8%
FEM Recuento 30 34 33 97
% dentro
de 75.0% 81.0% 84.6% 80.2%
GRUPO
Total Recuento 40 42 39 121
% dentro
de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
GRUPO
Chi-
cuadrado 556
de
Pearson
GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE GENERO ENTRE GRUPOS
PRUEBA CHI 0.556
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Respecto a la edad de los participantes se obtuvo que la edad minima fue de 22

afnos y la maxima de 70 afos, con una media promedio de 53.1 afios + 13.2 afios,

con una distribucion normal. (ver Tabla 3).

TABLA 3. EDAD PROMEDIO

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar Asimetria Curtosis
Error Error
Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico estandar Estadistico estandar
EDAD 121 22 70 53.12 13.167 -.561 220 -571 437

La comparacion de dolor con EVA inicial y final (intra grupo) mostré una disminucion

de 3 puntos siendo esta estadisticamente significativa mediante la prueba t de

Student de muestras relacionadas (Tabla 4, grafico 3).

TABLA 4. COMPARACION EVA
INICIAL Y FINAL INTRAGRUPOS

WILLIAMS | MCKENZIE |CORE
ANTES 6.350] 6.167 6.308
DESPUES|  3.075|  2.905 3.205
':RUEBA 0.000|  0.000 0.000

GRAFICO 3. COMPARACION EVA INICIAL Y FINAL
PRUEBA T DE STUDENT 0.000
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La comparacion de dolor con EVA inicial y final (entre grupos) mostré una diferencia

estadisticamente no significativa con la prueba ANOVA (Tabla 5, gréafico 4).

TABLA 5. DIF EVA INICIAL Y FINAL ENTRE GRUPOS
ANOVA 0.867
Desviacion
GRUPO Media N estandar |ANOVA
WILLIAMS -3.28 40 1.694 0.867
MCKENZIE -3.26 42 1.345
CORE -3.10 39 1.744
Total -3.21 121 1.587

GRAFICO 4. DIFERENCIA EVA INICIAL Y FINAL (ENTRE GRUPOS)
ANOVA 0.867
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La comparacién de mejoria en flexion con maniobra de Shobber (intra grupo) mostro
una diferencia estadisticamente significativa para los grupos de Williams (0.001) y
Mckenzie (.044) y una diferencia estadisticamente no significativa para el grupo
CORE (0.083) con la prueba t Student de muestras relacionadas (Tabla 6, grafico
5).

TABLA 6. COMPARACION MEJORIA EN FLEXION
(INTRA GRUPOS)

ANTES DESPUES |PRUEBA t
WILLIAMS 13.775| 14.150 0.001
MCKENZIE 14.048| 14.143 0.044
CORE 14.026| 14.103 0.083

GRAFICO 5. COMPARACION MEJORIA EN FLEXION (INTRA GRUPOS)
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La comparacion mejoria en flexion con maniobra de Shobber entre grupos mostro
una diferencia estadisticamente significativa (0.003), con la prueba ANOVA, siendo

el grupo de ejercicios de Williams en donde se obtuvo un mayor aumento (Tabla 7,

grafico 6).
TABLA 7. DIF SHOBBER FLEXION ENTRE
GRUPOS ANOVA 0.003
Desviacion
GRUPO Media N estandar |ANOVA
WILLIAMS .38 40 .628 0.003
MCKENZIE 10 42 297
CORE .08 39 270
Total 18 121 447
GRAFICO 6. COMPARACION MEJORIA DE FLEXION (ENTRE
GRUPOS) ANOVA 0.003.
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La comparacién de mejoria en extension con maniobra de Shobber (intra grupo)
mostro una diferencia estadisticamente significativa para los tres grupos Williams
(0.006), Mckenzie (.000) y CORE (0.001) con la prueba t de Student de muestras

relacionadas (Tabla 8, grafico 7).

TABLA 8. COMPARACION MEJORIA EN EXTENSION

(INTRA GRUPOS)

ANTES DESPUES PRUEBA t
WILLIAMS 8.900 8.725 0.006
MCKENZIE 9.167 8.690 0.000
CORE 8.897 8.564 0.001

9.300
9.200
9.100
9.000
8.900
8.800
8.700

Extension en cm

8.600
8.500
8.400
8.300
8.200

GRAFICO 7. COMPARACION MEJORIA EN EXTENSION
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La comparacion mejoria en extension con maniobra de Shobber entre grupos
mostré una diferencia estadisticamente significativa (0.05) obteniendo mayor
mejoria para el grupo de Mckenzie con la prueba ANOVA (Tabla 9, grafico 8).

Mejoria (Media)

TABLA 9. DIF SHOBBER EXTENSION ENTRE
GRUPOS ANOVA 0.05
Desviacion
GRUPO Media N estandar |ANOVA
WILLIAMS -.18 40 .385 0.05
MCKENZIE -48 42 671
CORE -.33 39 577
Total -.33 121 .568
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GRAFICO 8. COMPARACION MEJORIA EN EXTENSION
(ENTRE GRUPOS) ANOVA 0.05
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La comparacion de la disminucion del puntaje del cuestionario de Roland Morris
(intra grupo) mostré una diferencia estadisticamente significativa para los tres

grupos de 0.000 con la prueba t de Student de muestras relacionadas (Tabla 10,

grafico 9).
TABLA 10. COMPARACION DISMINUCION
PUNTAJE DE ROLAND MORRIS (INTRA
GRUPOS)
ANTES DESPUES |PRUEBA't
WILLIAMS 8.250 2.875 0.000
MCKENZIE 8.452 3.595 0.000
CORE 9.308 4.256 0.000
GRAFICO 9. COMPARACION DISMINUCION PUNTAJE DE ROLAND
MORRIS (INTRA GRUPOS) PRUEBA t
10.000
9.000
Q8000
é 7.000
2 6.000
5 5.000
B8 4.000
% 3.000
§ 2.000

1.000

0.000

PRUEBA t AR 0.000 0.000 DESPUES

==@==\VILLIAMS MCKENZIE CORE

69



La comparaciéon de la disminucion del puntaje del cuestionario de Roland Morris
entre grupos mostré una diferencia estadisticamente no significativa (0.615) con la
prueba ANOVA, siendo similar para los tres grupos (Tabla 11, grafico 10).

TABLA 11. COMPARACION DISMINUCION PUNTAJE DE ROLAND
MORRIS ENTRE GRUPOS ANOVA 0.615
Desviacion

GRUPO Media N estandar |ANOVA

WILLIAMS -5.38 40 2.599

MCKENZIE -4.86 42 2.543

CORE -5.05 39 1.959

Total -5.09 121 2.380 0.615

GRAFICO 10. COMPARACION DISMINUCION PUNTAJE DE ROLAND
MORRIS ENTRE GRUPOS ANOVA 0.615
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DISCUSION DE RESULTADOS

Moon y colaboradores en 2013 demostraron que tanto los ejercicios de
estabilizacion del CORE y los ejercicios dinamicos de fortalecimiento lumbar
tuvieron una disminucién significativa de la escala EVA del dolor, sin tener diferencia

significativa entre ambos, lo cual podemos corroborar en este estudio.

Torres en su estudio en 2007 demostré mejoria en el Schobber con los ejercicios
de Williams en comparacion con los ejercicios de Mckenzie, sin embargo no se
especifica en cuanto a si ésta es en flexion o extension; en este estudio se demostro
una diferencia significativa de la mejoria en flexion con los ejercicios de Williams y
en extensién con los ejercicios de Mckenzie, lo cual concuerda con los fundamentos

de los mismos.

Usman y colaboradores en 2013 demostraron una disminucion significativa de la
intensidad del dolor en pacientes quienes tomaron mas de 5 sesiones de ejercicios
de flexion de Williams e incluso se demostro la desaparicion total del dolor, lo cual

se puede corroborar con los resultados arrojados por el presente estudio.

Asi mismo, Usman y colaboradores en 2013 demostraron un aumento en la
movilidad de flexion y extension con los ejercicios de Williams, sin especificar en
qué movimiento se obtuvo mayor beneficio, en el presente estudio se demostrd

mejoria en ambos movimientos con predominio en la flexion.

Wang y colaboradores en 2012 concluyeron que los ejercicios de estabilizacion del
CORE son mas efectivos en la disminucion del dolor y pueden mejorar la funcién
fisica, sin embargo es éste estudio no se demostré una diferencia estadisticamente

significativa en cuanto a la disminucién del dolor en los tres grupos.

No se tienen antecedentes con los cuales se pueden confrontar los resultados
obtenidos en cuanto a la disminucion de puntaje del cuestionario de Roland Morris.
En el presente estudio se demostré disminucion del mismo dentro de los tres
grupos sin embargo en la comparacion entre ellos no existié diferencia

estadisticamente significativa.
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CONCLUSIONES:

1. De 121 pacientes seleccionados hubo una distribucion de género de 24
participantes de género masculino (19.8%) y 97 del género femenino
(80.2%).

2. No existio una diferencia significativa p= 0.556 en cuanto a la distribucion de
geénero entre los tres grupos, valorada mediante la prueba chi.

3. En cuanto al promedio de edad se obtuvo una edad minima de 22 afios y una
maxima de 70 afos, con una media promedio de 53.1 afnos + 13.2 afos, con
una distribucion normal.

4. Para los tres grupos existid una diferencia significativa intragrupal p=0.000,
en cuanto a la valoracion del dolor mediante la aplicacion de EVA inicial y
final comparada mediante prueba t de Student de muestras relacionadas.

5. Entre grupos no existio diferencia significativa p=0.867, mediante prueba
ANOVA. Se presentdé mejoria en los tres grupos, sin embargo ninguno
demostrd ser superior al otro.

6. En cuanto a la mejoria en flexibn (maniobra de Shobber) se mostré una
diferencia estadisticamente significativa para los grupos de Williams p=0.001
y Mckenzie p=044 con la prueba t Student de muestras relacionadas, siendo
no significativa la diferencia en el grupo de CORE p= 0.083

7. Entre grupos existié una diferencia estadisticamente significativa p=0.003,
mediante prueba ANOVA, siendo la técnica de ejercicios de Williams, la que
demostrd superioridad en el aumento del arco de flexion respecto a las otras
dos.

8. Respecto a la mejoria en extension (maniobra de Shobber) se mostrd una
diferencia estadisticamente significativa para los tres grupos p<0.05 con la
prueba t Student de muestras relacionadas.

9. Entre grupos existid una diferencia estadisticamente significativa p=0.05,
mediante prueba ANOVA, siendo la técnica de ejercicios de Mckenzie, la que
demostrd superioridad en el aumento del arco de extensidn respecto a las

otras dos.
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10.Respecto a la disminucion del puntaje del cuestionario de Roland Morris se
mostré una diferencia estadisticamente significativa p=0.000 para los tres
grupos con la prueba t Student de muestras relacionadas.

11. Entre grupos no existié una diferencia estadisticamente significativa p=0.615,
mediante prueba ANOVA, Se presentd disminucién en los tres grupos, sin
embargo ninguno demostrd ser superior al otro.

12.En base a los resultados obtenidos se acepta la hipotesis nula que dice: No
existe una diferencia significativa entre las técnicas de ejercicios de CORE,
Williams y McKenzie para el manejo del dolor, aumento de la movilidad y
mejoria la funcionalidad de los pacientes con lumbalgia inespecifica. Ya que
entre grupos, se presentd mejoria de la disminucion del dolor y de la
disminucién del puntaje del cuestionario de Roland Morris para los tres
grupos. Sin embargo la mejoria en el aumento del arco de flexion, fue
estadisticamente mejor en los ejercicios de Williams y en al aumento del arco
de extension en los ejercicios de Mckenzie, siendo estas las diferencias
estadisticamente significativas con una ANOVA de 0.003 y 0.05

respectivamente.
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RECOMENDACIONES

Para estudios futuros que sigan la linea de investigacion del presente estudio, se
recomienda utilizar una muestra mas grande, un mayor numero de sesiones de
ejercicio, asi como un seguimiento largo plazo para valorar los beneficios de las
técnicas de ejercicios respecto al manejo y prevencidon de recaidas y constancia

de la funcionalidad de los pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1
CUESTIONARIO DE ROLAND MORRIS
NOMBRE
NSS FECHA
VALORACION:

Instrucciones: Lea cuidadosamente cada pregunta de éste cuestionario y marque si aplica a su
caso en concreto en el momento actual.

Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.

Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la espalda.

Debido a mi espalda, camino mas lentamente de lo normal.

ISl

Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las faenas que
habitualmente hago en casa.

i

Por mi espalda, uso el pasamanos para subir escaleras.

6. A causa de mi espalda, debo acostarme mas a menudo para descansar.

7. Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para levantarme de los
sillones o sofas.

8. Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.

9. Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

10. A causa de mi espalda, sélo me quedo de pie durante cortos periodos de
tiempo.

11. A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.

12. Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

13. Me duele la espalda casi siempre.

14. Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.

15. Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

16. Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.

17. Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias cortas.

18. Duermo peor debido a mi espalda.

19. Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

20. Estoy casi todo el dia sentado/a causa de mi espalda.

21. Evito hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi espalda.

22. Por mi dolor de espalda, estoy mas irritable y de peor humor de lo normal.

23. A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.

24. Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.

TOTAL

Sl: 1 PUNTO
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ANEXO 2

Escala analdgica visual (EVA): consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm
de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones “no hay dolor”
y “maximo dolor imaginable” que corresponden a las puntuaciones de 0 y 10
respectivamente; el paciente marcara aquel punto de la linea que mejor refleje el
dolor que padece (13)

- Escala visual analogica

01 2 3 4 5 6 7 38 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
e ¥
1cm
VALORACION INICIAL FECHA
VALORACION FINAL FECHA
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ANEXO 3

REGISTRO DE ARCOS DE MOVILIDAD DE COLUMNA LUMBAR

(PRUEBA DE SHOBBER)

VALORACION INICIAL

FLEXION MAXIMA

VALORACION FINAL

EXTENSION MAXIMA
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ANEXO 4

EJERCICIOS DE WILLIAMS: Realizar 10 repeticiones de cada ejercicio.

Inclinacion péhica. Acuéstese boca arriba con las rodillas dobladas, los pies planos en el
piso. Aplanar la parte baja de la espalda contra el suelo, sin empujar hacia abajo con las
piernas. Mantenga esta posicion durante S a 10 segundos (Figura 1).

TgeE

Rodilla individual a pecho. Acuéstese boca arriba con las rodillas dobladasy los pies
apoyvados en el suelo. Tire lentamente la rodilla derecha hacia el hombroy mantenga s a 10
segundos. Baje la rodillay repita con la otra rodilla (Migura 2).

Doble la rodilla al pecho. Comience como en 2l ejercicio anterior. Despues de tirar la rodilla
derecha hacia el pecho, tire de la rodilla izguierda hacia el pechoy mantenga ambas rodillas
durante 5 a 10 segundos. Baje lentamente una piema a lavez (figura 3).

Mgy

Abhdominal parcial. Realizar el ejercicio 1y, manteniendo esta posicion, levantar lentaments
la cabezay los hombros del piso. Mantenga brevemente. Vuelva lentamente a la posicidn
inicial {figura 4).

myvaE o

Estiramiemto de isquiotibiales. Sentado con los dedos dirigidos haciaeltechoy las rodillas
completamente extendido. Incline lentamente el tronco hacia adelante sobre las piemas, las
rodillas manteniendo extendidas, los brazos extendidos sobre las piermnas, ¥ 10s ojos se
enfocan por delante (figura 5).

MINE S

Estiramiemto fMiexor de la cadera. Cologue un pie delante del otro con la rodilla izguierda
flexionaday la derecha hacia atras recta. Flexionar hacia adelante eltronco hasta que haga
contacto de la rodilla izguierda con &l pliegue axilar Repita con la piernma derecha hacia
adelantey la piemna izguierda hacia atras (lgura 6).

mgvEs

Sentadilla. De pie, con los dos pies en paralelo, sobre la anchura de los hombros, intentar
mantener el tronco lo mas perpendicular posible al suelo, con los ojos enfocados hacia
enfrentey 10s pies apoyvados en el suelo, realizarexion de ambas rodillas Mgura 7).

mIuETy
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ANEXO 5

EJERCICIOS DE MCKENZIE

Realizar 10 repeficiones de cada egericio

Posicion 1- B pacenie adopia la poscon en decibio prono, los brazos cdocados a los lados del cuepo, la cebeza girada haca un lado. En esia poscon |2 colummna umiar
fiene automElcEMEntE Un Ciefo grado de iordogs. Maniener eSa DOSUE DOF ON0D MinuiDs. S 13 posicon resulls noomeds, s& debe oolocer una pegueda dmohada debajo del
abdomen (figurad).

i

Posicion & decibiio prono en exension: padenie en decibin prono, 2p0ye k3 palme de l2 mano ylos codozen &l suc, eleve k= mitad supenior del eno, k2 pehis yics nusics
permanecen en I3 camilla. Aumenia autnmenicaments 13 loedosis lurbar. Al inicio son 20 segundos ya medda que progresa pErmEnecer en SiE poScion d& 5 3 10 minums.
Fepesr por 5veces (igura 9).

Mgz

Posicion 3: exEngon en deculio: pecenie en decubio prono, B persona leven:E &l petho, exinde U tronm, SD0yandose UmCEMENE O (2 paime de ks mano sobee i
michoneta, los membeos supenores deben esiar en exdenson completa, Bmben hay sievacin de pehvs. Luego e baja la miad supercr del cuepo lenlamenie y=e repile
nus\emens &l derocio slededor de 10 veces LospAMEros 005 0 FeS mouimisntos SE resiizen 00N DRECEU0ON, [0 POOD & DOD las Ensones redianies & SdensSon deben ser
mes fisneshass que en 2 dimo moumisno se hags & 2o mEMmo de exengion posbie. Se debe TaEr de mantsner eZa DOSCON por o menos durante 20 sequndos. Ova
EMB00N de 2515 1S0W0E £ oolocar un ontuon para fisr oS SEQMENIDS QUE \Bn 3 exiendsr, £ uUna 2yuda exlema Domo =fusTo 2 sumenisr B exension mema (fgus 101

el

Posicion 4: exenson en declbiio, modificado haoa los Bdos pacenis en GECUD0 prono, & persona reslizs un movimienio Dars gingr i caders haoia un lado, lewenia & pecho,
EXENds S FON0D, S00yEndose UNICEMENE te I3 paime de B mano wbre i3 michonsta, los MENDros supescres deben esiar £n eXlenson COMpES, Bbicn N3y SlewBcon de
pehis Lueno o bajs b mitsd supssor &l cuemo ientamente y s repie nuevements d eprcico alredatdor de 10 weoes figura 1)

Posicion 5: exenson de eders: pacents en decibilo prono, exdends & mutio haos arss Sn fiesonar |2 mdila, mendens |2 posicon por 20 sequndos, repifiendD 5 veTes oon
caxda piema {Boura 12).

g 10

Posicion 6 Aduccon escapuias: pacents en deoibiin prono, brazos 3 los lados del cusrpo, despegar brazns yrodro de i3 camifiz. meniensrse hodmnial s realizs por 20
sequndos, 0on 5 weres de repaticon (figsra 13).
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Pasicidn 7: extensin de ronoo aipenar padente & dealbto prono, brazos & bos lados de | cabezs, levaroshaca amba, manienerla posicin por 20 sequndas, regesarala
posoon onginal yreaizarp 5 weces(figura 14).

Bi — pem g

Pasicion §: moumento atemade de eenson paders = deolbdn prono, exdiende & musio haoa aids Sn Bedionar 2 rodiia, 3l mismo Sempo fewa & bram oontredio hada
ariba de la cabeza, mantine la posicon por 20 cequados, repiiendo 5 veces atemadaments (figura 15)

Posician 9: feiion en decibito: pacente 20 decibio suping, con la caders yrodla Beonada 3 45 grados lospies poyelos obee 2 camif, 3 pacenie debe Fevarlxs rodias
haoa el pecho ysujstadas con ks manos, aplcar presion para lograr [a tenson maxe, eqresar a U posoion oeginal yrepie &l movimenio aprodimadamente 10 eces, la
preson debe spiicarse oon ouidado, pO0D 3 poo debe aumeniar hasia conseque B enson requends (foura 16).

=

Posicidn 10: Fesxidn en rofacon: Paciente an declbio swpino, rodilas Bexionadas, los pies tocan la cdchmeta, colocar wna almehada deba de la cabeza, Bever las caderas
haoa un ledo, ego fesonar las wdas yreaiizer ina rota0tn haoa el lado conano, regresar 3 13 pogiotn inica! yrepslr nusvaments, roxmadzmente 10 veces(fgurs 17),

xuc

Posician 11: exension en bipedesactn; padente de pie con los pissbien separados, opiocar Ias manos haoa atrasen |3 concavidad de 2 colrma kimbar, B padente @ qng
hada ates b masque pusda, utizs las Manos como punto de aoyo, luego tegresa & ks posiotn ongingl, Bl sisraan s renie por lo menos 10 \e0ss, poco & podo debs legar a
Ia extengion mexima para obienesreculiados (Boura 18) s i mias

e it

y
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ANEXO 6

EJERCICIOS DEL CORE
Realizar 10 repeticiones de cada ejercicio tal y como lo indique su terapista.

Paciente en decubito supino, hunda el abdomen como si quisiera llevar el ombligo a la columna,
manteniendo una mano por debajo de la columna lumbar, evitar la basculacion pélvica posterior
y la rectificacion de la lordosis, contenga la respiracion, aparentando un hundmiento abdominal.

(figura 19)

Una vez dominados los ejercicios de la etapa previa, se agregan movimientos alternados de
las extremidades (por ejemplo, elevacion del brazo o la pierna contralateral en cuatro puntos; o
la elevacion alterna de las piernas en decubito supino), puentes, anterior lateral, con apoyo en
rodillas y pies, mantener cada una de las posiciones de cada lado 10 segundos.

“(figura 20) (figura 21)

.. Wi figura 22) SN figura 23)

“(figura 24)
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ANEXO 7

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

[

©
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
COMPARACION DE LAS TECNICAS DE EJERCICIOS DE CORE, WILLIAMS Y MCKENZIE EN EL
TRATAMIENTO DE LUMBALGIA INESPECIFICA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FISICA Y REHABILITACION SIGLO XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: México D.F Noviembre 2015 — Enero de 2016

Numero de registro:

Comparar las técnicas de ejercicios del CORE, Williams y McKenzie para la disminucion del dolor,
aumento de la movilidad lumbar y mejoria de la funcionalidad en pacientes con lumbalgia inespecifica
en la UMFRSXXI.

Objetivo del estudio:

Se realizard un estudio analitico, observacional, descriptivo, transversal, en el cual se reclutaran 126
pacientes de la UMFRSXXI con diagnéstico de lumbalgia inespecifica, que acepten participar mediante
consentimiento informado, de manera consecutiva se integraran 3 grupos, que seran tratados con la
técnicas de ejercicios Williams, McKenzie y ejercicios de estabilizacion del CORE en sus etapas inicial e
intermedia respectivamente, Se realizaran 10 sesiones de terapia diariamente a cada grupo con previa
aplicacién calor local por 20 minutos, seguida los ejercicios con la técnica correspondiente valorando
movilidad, dolor y funcionalidad al inicio y al final del tratamiento para comparar las técnicas.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio.

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Dolor ocasionado por el ejercicio, fatiga.

Disminucion del dolor, mejoria de la movilidad y mejoria de la funcionalidad

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee sobre los procedimientos que se llevaran a cabo, asi como riesgos o beneficios o
cualquier asunto en relacion con la investigacion.

El paciente es libre de retirarse en cualquier momento del proyecto.

Toda informacién sera manejada de forma privada y confidencial, seran utilizados solo datos clinicos
con fines de educacion y cientificos, sin identificacion personal.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio:

Disminucién del dolor, mejoria de la movilidad y mejoria de la
funcionalidad

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. lliana Guadalupe De la Torre Gutiérrez. Subdireccion Médica Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Siglo XXI. Calzada del Hueso S/N Col. Ex/hacienda Coapa C.P 14310
Matricula: 11154004. Tel: 56778599. e-mail: lliana.delatorre@imss.gob.mx

Colaboradores:

Dr Marcelo Abraham Santana Serrano Consulta Externa UMFRSXXI
Matricula 98385677. Tel. 7223572774. Email: dr.m_santana_s@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. lliana Guadalupe De la Torre Gutiérrez. Subdireccion

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Médica Matricula: 11154004

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 8

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

COMPARACION DE LAS TECNICAS DE EJERCICIOS DE CORE, WILLIAMS Y
MCKENZIE EN EL TRATAMIENTO DE LUMBALGIA INESPECIFICA EN
PACIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO
XXI

NOMBRE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:
GENERO:

EDAD:

TECNICA TERAPEUTICA OTORGADA

Sesion 1
Sesion 2
Sesién 3
Sesion 4
Sesién 5
Sesién 6
Sesion 7
Sesién 8
Sesién 9
Sesion 10

Dolor (EVA) Val inicial Val. Final
Puntaje de Roland-Morris Val inicial Val. Final
Arcos de movilidad de Valinicial Val. Final
columna lumbar (Shobber)

NOTAS:

86




ANEXO 9

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
TRABAJO DE INVESTIGACION

COMPARACION DE LAS TECNICAS DE EJERCICIOS DE CORE, WILLIAMS Y
MCKENZIE EN EL TRATAMIENTO DE LUMBALGIA INESPECIFICA EN

PACIENTES DE LA UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION SIGLO
XXI

z |g
0 8 o )
o ) N v )
Actividad N B ¢ | |«
e = 2 N o
e [ £ o )
= — ()] P -
T |3 |2 |& |38
o =z (a) w (1
Eleccidén y delimitacion del tema a R
estudiar
Recopilacion bibliografica R
Elaboracion del Protocolo de R
Investigacion
Presentacion al comité de Investigacion | R
Desarrollo de la investigacion R R R
Andlisis de Datos R
Redaccion del Documento R
Estructura de la tesis R
Publicacion de resultados R

R:Realizado

P: Programado
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