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I. INTRODUCCION

La lumbalgia se define como dolor o malestar en la zona lumbar, localizado entre el borde inferior
de las ultimas costillas y el pliegue inferior de la zona glitea con o sin irradiacion a una o ambas
piernas, comprometiendo estructuras osteomusculares y ligamentarias, con 0 sin limitacion

funcional de las actividades de la vida diaria y que puede causar ausentismo laboral®.

El dolor lumbar es actualmente un problema de salud mundial, que aqueja de manera global en
promedio 25 % de la poblacién.A lo largo de la vida 85% de las personas podrian sufrir dolor
lumbar es decir 9 de 10. Una de las mayores preocupaciones sobre esta patologia, es que afecta
principalmente a la poblacion laboral, lo cual se traduce en costos de incapacidad , ademas de los

costos de atencién de la patologia®®.

En EUA se ha estimado que al trabajador con lumbalgia se le llegan a otorgar hasta 102 dias de
incapacidad en promedio (rango de 303 a 39 dias) *. El costo de un evento doloroso asociado a
lumbalgia es de 252.95 USD por evento agudo®. En el continente Europeo, Francia reporta el costo
por evento doloroso lumbar de 101.66 USD®. En el Reino Unido la lumbalgia crénica presenta un
costo quirdrgico por paciente de 6,668 USD, y por abordaje intensivo mediante rehabilitacién de
4,889 USD'.

En nuestro pais las cifras corresponden a las reportadas a la poblacion del mundo. El IMSS vy el
ISSSTE abarcan al 93% de la poblacién asegurada. En 2007 ambas instituciones proporcionaron
27.8 millones de dias de incapacidad laboral, lo que se tradujo en $5.8 miles de millones.

(http://sinais.saludn.gob.mx). Aunque no existe estadistica sobre los costos de las incapacidades

otorgadas por este padecimiento, a manera de ejercicio si a cada paciente con lumbalgia se le

otorgaran 12 dias en promedio, el costo aproximado seria de $1.2 miles de millones®.

En el centro de rehabilitacion DIF Gaby Brimmer de enero del 2012 a junio del 2014 se presentaron
8114 consultas de primera vez de las cuales 651 tuvieron el diagndstico de lumbalgia no especifica
lo cual corresponde a 8% del total de las consultas de primera vez, en el 2013 la incidencia fue de
232 casos de los cuales 171 fueron mujeres y 61 hombres, las edades fueron de 10 a 87 afios con

una media de 50 afios.

En funcién de la existencia o no de “sefales de alerta”, se recomienda clasificar al paciente con

dolor lumbar en uno de estos tres grupos:
- Posible enfermedad sistémica
- Compresion radicular que requiere valoracion quirdrgica

- Lumbalgia inespecifica


http://sinais.saludn.gob.mx/

Las sefiales de alerta para enfermedad sistémica son’*:

*Dolor que aparece por primera vez en <20 ¢ >55 afos

*No influido por posturas, movimientos y esfuerzos

*Dolor de predominio nocturno.

*Dolor exclusivamente dorsal.

*Déficit neuroldgico difuso.

*Imposibilidad persistente de flexionar la columna a 50°, deformacion estructural (de aparicion
reciente)

*Mal estado general, pérdida de peso, fiebre,

*Antecedentes de traumatismo reciente

*Cancer o uso de corticoides (osteoporosis) o drogas por via parenteral
sInmunodepresién o SIDA.

Las sefiales para derivacién a cirugia son”:

a) Para derivacion inmediata y urgente (por posible sindrome de cauda equina): Paresia relevante,
progresiva o bilateral, pérdida de control de esfinteres de origen neuroldgico, anestesia en silla de

montar.
b) Para valoracidon quirdrgica no inmediata:
Dolor radicular (no lumbar):

e Cuya intensidad sigue siendo intolerable pese a la aplicacién durante 6 0 mas semanas de
todos los tratamientos no quirdrgicos recomendados (posible hernia discal con criterios
quirdrgicos).

e Que aparece so6lo a la deambulacion y la limita, requiere flexibn o sedestacion para
desaparecer, persiste pese a 6 meses de tratamiento conservador y se acompafa de

imagenes de estenosis espinal (posible estenosis espinal sintomética).

Si no hay ninguna sefial de alerta, puede asumirse que el paciente tiene una lumbalgia no
especifica.

El termino lumbalgia no especifica se refiere a un dolor localizado entre el limite inferior de las
costillas y el pliegue inferior de la zona glatea, cuya intensidad varia en funcién de las posturas y la
actividad fisica, suele acompafarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede asociarse a
dolor referido o irradiado. No es causado por fracturas, traumatismos directos o enfermedades
sistémicas ni presenta compresion radicular demostrada y subsidiaria de tratamiento quirdrgico.

Antiguamente, la lumbalgia inespecifica se atribuia a alteraciones de la estética de la columna



vertebral, como la espondilosis, espondilolistesis o la escoliosis, 0 a lesiones discales o facetarias,
como la degeneracion discal o facetaria. Sin embargo, estas alteraciones se observan
frecuentemente tanto en sujetos sanos asintomaticos como en pacientes que presentan lumbalgia,

por lo que se considera que no son causantes directamente de la sintomatologl’azs.

La fisiopatologia de la lumbalgia inespecifica esta relacionada con el equilibrio, la flexibilidad, y la
estabilidad. La mayoria de los episodios agudos de lumbalgia inespecifica se deben inicialmente al
mal funcionamiento de la musculatura. Después, un mecanismo neurolégico, en el que el factor
esencial es la activaciéon persistente de las fiboras A y C, desencadena y mantiene el dolor, la
contractura muscular y la inflamacion.En los casos subagudos, este mecanismo se mantiene
activado y puede llegar a inducir cambios persistentes en las neuronas medulares, cuya
consecuencia final es la persistencia del dolor, la inflamacion y la contractura, aunque se resuelva
su desencadenante inicial. Finalmente, en los casos cronicos se suman factores musculares y

psicosociales que constituyen un circulo vicioso y dificultan la recuperacion espontanea’ Algunos
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Figura 1. Factores imphcades en la lumbalgia inespecifica
de estos factores son la inactividad fisica, que genera pérdida de coordinacién y potencia

muscular, y finalmente atrofia, y la consolidacion de conductas de miedo y evitacién, que generan
pensamientos catastréficos y actitudes pasivas, con transferencia a terceros de la responsabilidad

de su dolencia y sus consecuencias®.

En el tratamiento de la lumbalgia no especifica, el objetivo principal es quitar el dolor y reintegrar al
paciente a su vida cotidiana, para lograrlo es necesario un manejo rehabilitatorio integral

acompafiado de manejo farmacoldgico, este Ultimo podra o no requerirse a decisién del médico



tratante y dependera de la intensidad, indicAndose de forma escalonada: Farmacos de primera
linea: como Paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos y antiinflamatorios acompafados de
miorrelajantes . En caso de que el paciente aun con el tratamiento conjunto persistiera con dolor de
forma importante se podran prescribir farmacos de segunda linea como los Antidepresivos
triciclicos o tetraciclicos. Los farmacos de tercera linea como los Opiaceos se indicaran en
pacientes con exacerbaciones intensas de lumbalgia crénica que no respondan a los tratamientos

anteriores®.

Como recomendacion se indicara al paciente que evite el reposo en cama y que mantenga el

mayor grado de actividad fisica que le permita el dolor (incluyendo el trabajo, si es posible).

Dentro del manejo rehabilitatorio se incluira el control del dolor a través de medios fisicos, la
modificacion de signos de mal prondstico funcional; como los son las creencias erréneas (el dolor
de espalda significa la existencia de una lesion grave o0 se debe a una alteracion estructural
irreversible), conductas inadecuadas (conductas de miedo y evitacion, reduccién del grado de
actividad mas alla de lo que condiciona estrictamente el dolor), factores laborales (falta de apoyo
en el trabajo, escasa satisfaccion por el trabajo, conflictos laborales o litigacion), problemas
emocionales (depresion, ansiedad, estrés, tendencia al aislamiento social). Mediante programas
educativos y la prescripcion de programas de ejercicio los cuales se recomiendan a partir de las 2-
6 semanas y no antes de que la lumbalgia haya alcanzado esa duracioén, pues en esa fase es

ineficaz y puede aumentar el dolor®.

Desde hace tiempo se admite, que el ejercicio es una terapia activa que desempefia un papel clave
en el tratamiento del dolor lumbar no especifico, encontrandose entre los tratamientos mas
prescritos en lumbalgias crénicas®. Definiremos ejercicio, en sentido amplio, como una serie de
movimientos especificos para entrenar o desarrollar el organismo, a través de una préactica rutinaria
o de un entrenamiento fisico, dirigidos a promover un buen estado de salud®’. Los estudios
centrados en evaluar esta técnica en pacientes con dolor lumbar muestran mucha variabilidad en
sus caracteristicas. La revision sistematica de Liddle et al. objetivé que el ejercicio predominante en
las publicaciones sobre dolor de espalda era el fortalecimiento. Se incorporé con frecuencia el
fortalecimiento abdominal y de espalda para facilitar la estabilizacion del tronco, y méas de dos
tercios de los programas de fortalecimiento incorporaron pautas de flexibilidad. No obstante, los
autores no pudieron concluir que tipo de ejercicios eran mas eficaces y finalizaron no excluyendo la
posibilidad de que cualquier tipo de ejercicio fuera beneficioso®. Posteriormente, Hayden et al.
Determinaron que los estiramientos y el fortalecimiento eran los ejercicios mas eficaces para el
dolor y la mejoria de la funcién respectivamente en la afeccion lumbar crénica. Los ejercicios
realizados durante largos periodos de tiempo parecian mas efectivos. También concluyeron que

los programas supervisados y que eran adaptados individualmente parecian ser méas eficaces®.



Acorde con las recomendaciones de la bibliografia la cual indica, que los ejercicios mas utilizados
fueron estiramientos y fortalecimiento abdominal y de espalda para la facilitacion de la
estabilizaciéon del tronco, cumpliendo con estos objetivos de fortalecimiento se encuentran los
ejercicios de estabilidad del core (anexo 4), los cuales como su nombre lo indican se basan en la
estabilizacion del core en base al fortalecimiento. El core se describe como una caja muscular
formada por: los musculos abdominales al frente, en la parte posterior los paraespinales y gliteos,
en la parte superior el diafragma y en su parte inferior la musculatura del piso pélvico y de la pelvis
propiamente dicha®. Dentro de esta caja se encuentran 29 pares de musculos que ayudan a
estabilizar la columna, y pelvis y cadenas cinéticas durante los movimientos funcionales. Sin estos
musculos, la columna se vuelve mecanicamente inestable con cargas compresivas de tan solo 90

newtons, una carga mucho menor que el peso de la parte superior del cuerpo. Cuando este

OPTIMA DISTRIBUCION DE CARGAS
PARA UNA

MAXIMA EFICACIA DE FUERZAS
Y UNA
EFICIENTE FUNCION DINAMICA

sistema funciona apropiadamente, el resultado es una 6ptima distribucién de fuerzas y una

generacion de fuerza maxima con minima carga compresiva y translacional®".

Para la mejor comprensién del concepto del core y de los ejercicios de estabilizacidn se debe tener

en cuenta ciertas definiciones descritas a continuacion®.

- Estabilizadores globales espinales: Musculatura superficial responsable de la generacion del
movimiento grueso y generacién de grandes fuerzas de torsiéon con activacién a niveles altos de
resistencia. Predominio de fibras musculares tipo Il. Los musculos clave son: erectores de

columna, oblicuos externos, cuadrado lumbar, y recto abdominal.

- Estabilizadores locales espinales: Musculatura profunda cuyas inserciones son intervertebrales
y proveen estabilidad intersegmental que responde a cambios de postura con activacién a niveles
bajos de resistencia, proveen rigidez y una base estable para la actividad y evitan que se
produzcan movimientos fuera de la zona neutra; su respuesta tiene mayor implicacién al inicio del
movimiento de la columna, anticipdndose a los movimientos de las extremidades Los musculos
clave son: los multifidos, el transverso del abdomen, oblicuos internos que son clasificados como
estabilizadores. Sin embargo, esta demostrado que ante un episodio de dolor de la espalda baja el



sistema de estabilizaciéon local disminuye su eficacia, por lo que la mayor responsabilidad del
control de la columna recae en los estabilizadores globales.

- Multifidos: Musculatura espinal profunda responsable de la extensién y postura erguida cuando
se contraen bilateralimente y de la rotacion cuando actlan unilateralmente. Se origina a nivel del
sacro, espina iliaca, procesos transversos vertebrales, alcanza de 2 a 4 segmentos vertebrales y
se inserta en los procesos espinosos por encima del nivel de origen. Produce directamente la

estabilidad lumbar segmental por su capacidad de rigidizar y controlar la zona neutra.

- Extensores espinales: Musculatura localizada posteriormente en la columna responsable de la

extension activa de la misma y controladora excéntrica de su flexion.

- Flexores espinales: Musculatura localizada anterior y lateralmente en la columna y pelvis
responsable de la flexion activa. El grupo flexor se contrae isométricamente para estabilizar el
centro del cuerpo durante los levantamientos, presiones, saltos y todas las acciones humanas que
necesiten la postura erguida. Incluyen la musculatura abdominal, psoas mayor y oblicuos internos y

externos cuando se contraen bilateralmente.

- Transverso del abdomen: Orientado transversal y profundamente, es responsable de la
estabilizacién local, se origina internamente en las 6 costillas finales, diafragma, fascia téraco-
lumbar, cresta iliaca y se inserta en profundamente hacia el recto abdominal a nivel de la linea
alba. Su accién es la de dirigir las fuerzas de la pared abdominal hacia la columna manteniendo los
niveles de presién intra- abdominal y repartiendo su tensién a toda la columna a través de la fascia
téraco-lumbar.

- Musculatura pélvica: Los movimientos de extension, flexiéon y rotacién de la pelvis afectan
directamente tanto el movimiento y estabilidad de la columna como el de los miembros inferiores.
Su funcién estabilizadora se da por el patrén de equilibrio sinérgico existente en los grupos
musculares que permiten los movimientos antes mencionados. Entre los principales musculos
encontramos: los glateos (mayor, medio y minimo), piriforme, psoas, iliaco y el tensor de la fascia

lata.

- Diafragma y piso pélvico: grupo muscular de sostén y control del cajén core en su parte

superior e inferior, generalmente olvidados en los programas de entrenamiento y rehabilitacion.

A comienzos de la década de 1970, los investigadores comenzaron a describir el concepto de la
estabilidad espinal. Se teoriz6 que las lesiones de columna y, por tanto el dolor, podria ser causado
por una degeneracion gradual de las articulaciones y tejidos blandos a través del tiempo debido a
microtraumas repetitivos. Esto, finalmente, provocaba pobre control de las estructuras espinales.

En la actualidad, es claro que la estabilidad es un proceso dinamico que incluye el control postural
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y el movimiento controlado. Se ha teorizado que los patrones de movimiento alterados por una
deficiencia en la fuerza y flexibilidad y fatiga asociada a una pobre resistencia muscular y control
neural anormal, causan eventualmente dafios a las estructuras articulares™®.

El dafio articular y las alteraciones en tejidos blandos producidos por estos patrones alterados de
movimiento, conducen a un decremento de la estabilidad de las estructuras espinales,
incrementando el desafio de los musculos, ya de por si deficientes y la perpetuacion de la cascada
degenerativa. Es claro que la experiencia fisica y emocional del dolor no es puramente un
fendmeno biomecanico, sin embargo, las alteraciones biomecanicas juegan un rol mayor en la

patologia y dolor en columna®.

La inestabilidad espinal gruesa es un desplazamiento vertebral radiografico obvio, frecuentemente
asociado a déficit neurolégico y deformidad. Desafortunadamente, la inestabilidad clinica no es tan
facil de definir. Se ha propuesto, de acuerdo a la evidencia actual, que la inestabilidad del
movimiento segmental lumbar (vértebra-disco-vértebra) es la causa mas probable de dolor lumbar.
Las estructuras anatomicas que pueden ser comprimidas, estresadas o estiradas incluyendo raices

nerviosas espinales, ligamentos, capsulas articulares intervertebrales y discos intervertebrales®.

La inestabilidad clinica es definida como un decrecimiento en la capacidad de estabilizacién del
sistema segmental lumbar dentro de sus limites fisiolégicos durante el movimiento lo cual conduce

indefectiblemente a cambios estructurales, disfunciones neurolégicas y dolor incapacitante®.

De acuerdo con Panjabi (2003), el sistema de estabilizacion espinal consiste de los siguientes
elementos interactuantes®:

[J Control neural (Elementos neurales)
[ Sistema pasivo ( Elementos osteo-ligamentarios)

[J Sistema activo (Elementos musculares)
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La estabilidad de la columna, por tanto, no es dependiente Unicamente 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

estabilizacién generadas por el ambiente®.

La importancia de los musculos en la estabilizacion de la columna se hace obvia cuando se
observa la columna lumbar en un corte cross-seccional. No sélo el &rea total del corte es ocupada
mayoritariamente por numerosos muasculos sino que los masculos tienen significativamente
mayores brazos de palanca que aquellos de los ligamentos y discos intervertebrales. Como se
menciond anteriormente, la carga critica para la columna lumbar es de 90 newtons, esto es mucho
mayor gue las cargas espinales estimadas in vivo que llegan a valores mayores de 1500 newtons.
Estas diferencias entre las cargas in vitro de in vivo s6lo puede ser explicadas por la accion
muscular, la cual incrementa el nivel de carga critica y la estabilidad. El control neuromuscular y la
creacion de programas motores anticipatorios de estabilizacion lumbar son también de importancia

evidentes para evitar la falla y degeneracion articular® .

Actualmente existe evidencia convincente que justifica la prescripcion de los ejercicios de
estabilizacién del core, 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®®"®.

A pesar de la gran variabilidad de indicaciones de los ejercicios de estabilizacion lumbar existen
estudios con adecuada calidad metodolégica 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

cronico de la espalda baja®. En un ensayo clinico aleatorizado realizado por Cairns y su grupo, no

12



se encontraron diferencias significativas entre los pacientes con un programa de terapia
convencional y el grupo control al que se agregaron ejercicios especificos de estabilizacion de la
columna; sin embargo, destacamos que ambos grupos centraron su intervencidon en el
fortalecimiento de la musculatura del core y al final del estudio se concluye que el entrenamiento
de este musculatura mejoré en ambos grupos su estado de salud, lo que confirmé la importancia

de mejorar la estabilidad, a fin de obtener el alivio clinico®.
Los objetivos del programa de estabilizacién lumbar son*":
1) Mantener la zona neutra de la columna dentro de los limites fisioldgicos;

2) Incrementar la rigidez de la columna lumbar para afrontar posibles microtraumatismos de

repeticién o traumatismos de mayor magnitud;

3) Incrementar la fuerza y resistencia muscular

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

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

La correcta realizacion de los ejercicios enfocados hacia mejorar la estabilizacion lumbar es de vital
importancia, con el fin de fortalecer la musculatura core de manera directa; no asi la musculatura

compensatoria*.

El programa se divide en tres etapas, denominadas inicial, intermedia y avanzada. Durante la
primera de ellas el tratamiento se enfoca en mejorar la resistencia de los musculos de

estabilizacion local, progresando hasta incluir los estabilizadores globales en la etapa final*****.

El objetivo principal de la etapa inicial, es la activacién consciente y repetitiva del sistema de
estabilizacién local sin compensacion de los estabilizadores globales para desarrollar un adecuado
patrén 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), lo que puede ser
realizado en decubito supino, prono, en sedestacién o en cuatro puntos, con apoyo de las cuatro
extremidades. La indicacién mas sencilla es solicitarle al paciente que hunda el abdomen como si
quisiera llevar el ombligo a la columna. A fin de evitar compensacién por los musculos del sistema
global, el terapista o el propio paciente pueden obtener una retroalimentacion al mantener una
mano por debajo de la columna lumbar, evitar la basculacion pélvica posterior y la rectificaciéon de
la lordosis (en dicho caso actuaria simultaneamente el recto abdominal).
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Otro patrén frecuente de sustitucidn 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 respiracién normal®**>*,

Para progresar a la etapa intermedia, el dominio de los ejercicios de la etapa previa es
imprescindible; es decir, es necesario un adecuado control local en diferentes posiciones. En esta
etapa 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),

reforzando el control de la posicion neutra de la columna®“**,

Otros ejercicios clasicos que se agregan durante esta etapa son los puentes, anterior y lateral, con

apoyo en rodillas y pies.

Estos ejercicios agregan la participacion de musculos globales, como los gluteos, los cuédriceps,

los erectores de la columna, los oblicuos externos y el cuadrado lumbar, entre otros.
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La ultima etapa del programa, la avanzada, requiere como base general que el individuo mantenga
una adecuada tension abdominal y lordosis lumbar fisiologica 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 deberd 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®>*°.

La duracion de cada etapa es variable, ya que depende de la capacidad del paciente 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, lo 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®®***,

Se ha demostrado que un programa de ejercicio como terapia Unica para la lumbalgia no
especifica es efectiva, sin embargo, el acompafiarlo de educacién para evitar la adopcién de
posturas y actividades generadoras de dolor podria resultar en una recuperacién mas rapida y

permanente™.

Un herramienta para lograr los objetivos mencionados previamente es la escuela de espalda la
cual es una intervencién que consiste en educacién y entrenamiento que ensefia los cuidados y
mecanismos corporales de proteccion de la columna vertebral a fin de que el individuo que sufre
dolor vuelva lo méas rdpidamente posible a su actividad normal y prevenga futuros episodios de
dolor y evite lesiones. Se trata de un programa supervisado de habilidades incluyendo ejercicios

fisicos dirigidos a grupos de pacientes con lumbalgia. Generalmente presentan un contenido
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heterogéneo adaptado a las condiciones especificas de cada paciente. Pero deben incluir
indudablemente: Educacion y ejercicio®,

La "Escuela sueca de espada" original fue presentada por Zachrisson-Forsell en 1969. Esta
escuela estaba destinada a disminuir el dolor y a prevenir las recurrencias de episodios de dolor
lumbar asi como a educar sanitariamente al paciente otorgando informacién sobre dicha patologia.
La escuela de espalda informaba sobre la anatomia de columna y su biomecanica, la postura
Optima, ergonomia y ejercicios de espalda. Se programaban cuatro sesiones de 45 minutos en un

periodo de dos semana,realizada en un pequefio grupo®’.

Desde el surgimiento de la escuela sueca de espalda, el contenido y la duracion de las sesiones
han cambiado. Actualmente la escuela de espalda se realiza como un programa grupal de
educacion y adquisicion de habilidades acompafado de ejercicios, bajo la supervision de un
terapeuta paramédico o un médico especialistalo. El objetivo de las escuelas de espalda es dar
informacién al paciente sobre su patologia y asi provocar un cambio de actitud ante la percepcion
del dolor, promoviendo en él la adopcion de posturas activas y haciéndole co-responsable en la

prevencién y tratamiento de su dolor de espalda.

El principal objetivo de la Escuela de la Espalda es estimular a los participante, mediante la
observacion y el ejercicio, a adoptar en su vida cotidiana, posturas y movimientos que protejan su
espalda, tanto durante sus actividades laborales, domésticas y de ocio, como durante el reposo,

asi como escoger los muebles ergondmicos y los medios auxiliares adecuados *°.
Los objetivos especificos de la escuela de espalda son*:

1) Obtener conocimientos basicos sobre la columna.

2) Aprender los movimientos que protegen la espalda, utilizando nuevos esquemas.
3) Ejercitar las posturas correctas.

4) Ejercitar posiciones de descanso y ensefianza de respiracion/relajacion.

5) Aprender a elegir y utilizar muebles y medios auxiliares ergonémicos.

6) Aumentar el tono musculary la flexibilidad vertebral.

7) Aprender principios generales de prevencion.

Para conseguir éstos objetivos es muy importante que el paciente sea parte activa del tratamiento

y que todo lo que apréndalo incluya en su vida diaria. (Anexo 2-3)

El asesoramiento para mantenerse activo como Unica intervencion no se ha mostrado efectivo; no
obstante, los programas de intervencion que lo incluyen han tenido mejores resultados (retorno al

trabajo mas rapido, menor discapacidad crénica y menos problemas recurrentes).
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Se ha observado que las sesiones de educacién presencial con una duracion de al menos una
hora junto a la atencion habitual tienen mejores resultados que las personas que solo reciben
atencion habitual. Las sesiones de educacion mas cortas o la distribucion de informacion escrita

por si misma sin una sesién de educacién presencial no parecen ser efectivas.

Para objetivar la reduccién del dolor en los pacientes posterior a una intervencion para lumbalgia
no especifica existen varias escalas de valoracion, entre las mas utilizadas se describen a
continuacion 3 de ellas, el Roland-Morris disability questionnaire, el Oswestry disability index y la

escala visual analoga para el dolor.

El Roland-Morris disability questionnaire (RMDQ)SO, es una escala de incapacidad funcional
relacionado con el dolor lumbar, se publicé por primera vez en el afio 1983, por los doctores Martin
Roland y Richard Morris. En 1995 la Fundacion Kovacs tradujo y adapté al espafiol, esta validado
en poblacién mexicana. Consta de 24 preguntas sobre las actividades de la vida diaria que se le
dificultan realizar al paciente a causa del dolor. Se responde si/no, sumando 1 para si y 0 para no.
La puntuacion final sera de entre 0 y 24 puntos, siendo mayor la limitacion cuanto mayor sea la

puntuacién obtenida. El cuestionario s6lo cubre una parte de los problemas potenciales del
paciente, no atendiendo a los factores psicolégicos y sociales. Un porcentaje de pacientes cuya

puntuacién se encuentra en la mitad superior del cuestionario presentan un efecto conocido como
de techo bajo, es decir, el paciente puede continuar empeorando pero no se detectard en el test.

(anexo 5)

El oswestry disability index (ODI)>*, es una escala que valora la limitacién funcional causada por el
dolor lumbar, Tiene valor predictivo de cronificacién del dolor, duracién de la baja laboral y de
resultado de tratamiento, conservador y quirdrgico. Fue publicada en 1980 (version 1.0) por John
O'Brien. En 1995 Flérez y cols adaptaron y validaron al castellano, en Espafia. Tiene un
coeficiente de correlacién de 0,92. Consta de 10 items con 6 posibilidades de respuestas cada una
(0—1-2-3-4-5), de menor a mayor limitacion. Al terminar la prueba, se suman los puntos, se divide
ese numero entre 50 y se multiplica por 100 para obtener el porcentaje de limitacién en la
funcionalidad. Se considera mejoria clinica significativa cuando hay variacién de al menos, de 10
puntos. (20%) entre aplicacion del test. ODI es menos sensible en pacientes con menor limitacion
funcional debido a su efecto suelo, el cual sucede cuando el paciente sigue mejorando a pesar de

haber obtenido la minima puntuacidn, la escala no detecta los cambios. (Anexo 6)

La escala visual andloga (EVA)>, es una escala para medir el dolor, ideada por Scott Huskinson en
1976. Consiste en una linea de 10 cm. con un extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que
indica “el peor dolor imaginable”. El paciente marca en la linea el punto que mejor describe la
intensidad de su dolor. La longitud de la linea del paciente es la medida y se registra en milimetros.
(Anexo7)
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II. METODOLOGIA
UNIVERSO

Pacientes con lumbalgia no especifica del Dif Gaby Brimmer que acudan a consulta de primera vez
con edades de 45 a 54 afios de edad. De acuerdo a la estadistica del 2013, el universo fue de 56

pacientes.
MUESTRA

Se calcul6 un 30% de la incidencia del 2013 obteniendo una muestra de 16 pacientes que cumplan

los criterios de inclusion, para la realizacién del estudio.

VARIABLES

Dependientes:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Dolor Experiencia sensorial, | Grado de dolor experimentado | Cuantitativa EVA
lumbar emocional desagradable con | por el paciente de acuerdo a
dafio tisular actual o | EVA del 0-10
potencial , ubicado en zona
lumbar
Incapacidad | Limitacién en la realizaciéon | Limitacién en la capacidad de | Cuantitativa Roland -
funcional de las actividades cotidianas | la realizacion de sus Morris
actividades por dolor lumbar
Limitacion Es la restriccion de la | Porcentaje de restriccion en su | Cuantitativa ODI
funcional capacidad de realizar | capacidad para realizar
por dolor actividades en la forma o | actividades consideradas de
dentro del margen que se | forma normal causado por
considera normal para el ser | dolor lumbar
humano causada por dolor
lumbar
Independientes
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION TIPO
OPERACIONAL
EDUCACION Intervencion que tiene como objetivo | Sesiones educativas | Independiente

la adquisicion de conocimientos y

tedrico

practica vy

PROGRAMA DE
EJERCICIOS

habilidades del paciente  con | material impreso

lumbalgia.

Intervencion que tiene como objetivo | Programa de

el acondicionamiento del paciente. ejercicios de
estabilizacion del
core

Independiente
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TIPO DE ESTUDIO
Comparativo, longitudinal y prospectivo.
CRITERIOS DE INCLUSION

*Pacientes con diagnostico de lumbalgia inespecifico cronico, acorde al CIE-10, consignado en su

expediente que acudan a consulta de primera vez al centro de rehabilitacion Dif Gaby Brimmer.
*Con edad entre 45-54 afios de edad

CRITERIOS DE EXCLUSION

*Pacientes que presenten datos de alerta que sugieran enfermedad sistémica

*Pacientes con datos de alerta que sugieran la necesidad de cirugia

*Pacientes con cirugia de columna previa

*Pacientes con enfermedad sistémica diagnosticada

CRITERIOS DE ELIMINACION

*Pacientes que se nieguen a firmar el consentimiento informado

*Pacientes que no acudan a 2 sesiones consecutivas de terapia de grupo de columna o 3 sesiones
independientes

*Pacientes que durante el tratamiento presenten alguna patologia que interfiera con el mismo

PERIODO DEL ESTUDIO

En el periodo de septiembre del 2014 a diciembre del 2015

PROCEDIMIENTO

- Se reclutarén a los pacientes de la consulta de primera vez, posterior a valoracién médica y que
sean candidatos a participar en el estudio como parte de su tratamiento.

- Se invitd al paciente a participar en el estudio explicando los objetivos y los beneficios del estudio.
- Se dio a firmar el consentimiento informado. (Anexo 1). Se realiz6 la evaluacién inicial con la
aplicacion de las escalas RMDQ (Anexo 5), ODI (Anexo 6) y EVA (Anexo 7).

- Se dividio a los pacientes en 2 grupos separandolos por el método aleatorio simple

- En el grupo de escuela de espalda; Se aplico el programa en 3 sesiones semanales, donde se

trabajé el programa de ejercicio y 1 sesién semanal tedrico-practica donde a manera de taller se
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reforzaran los aspectos de educacion. Los grupos fueron de 6 participantes aproximadamente. Los
ejercicios se realizarén en forma grupal pero el avance en cuanto las etapas dependié de cada
paciente y el grado de patologia.

- El grupo donde se realiz6 el programa de ejercicios de estabilizacion del core, tuvieron
Unicamente 3 sesiones semanales, donde se trabajaron los ejercicios en forma grupal pero el
avance en cuanto las etapas dependié de cada paciente y el grado de patologia.

- Se realiz6é una evaluacién a las 2 semanas de iniciar el programa y posteriormente se realizaron
evaluaciones semanales hasta el termino del proyecto que fue de 4 semanas

- Al grupo de escuela de espalda adicional a la evaluacion de las escalas mencionadas, se les
realizara un cuestionario de compresion de conceptos (Anexo 8), una vez terminada la fase de
educacion.

A continuacién se describe el programa de sesiones del grupo de escuela de espalda:

Programa de ejercicios Taller educativo
Ejercicios de estiramiento Anatomia y biomecanica de la columna
Ejercicios de fortalecimiento etapa inicial Epidemiologia de lumbalgia
Ejercicios de estiramiento Sistema de estabilizacion lumbar y funcion
Ejercicios de fortalecimiento etapa intermedia* muscular.
Ejercicios de estiramiento Higiene de columna en las actividades de la
Ejercicios de fortalecimiento etapa avanzada** vida diaria y en el hogar.
*Unicamente los pacientes que dominen los Higiene de columna en el trabajo vy
ejercicios de la etapa inicial progresaran a la

o transporte.
siguiente etapa.
**Para pasar a esta etapa deberan dominar la
anterior.

- Descripcién del programa de ejercicios de estabilizacién del core:

Programa de ejercicios

Ejercicios de estiramiento
Ejercicios de fortalecimiento etapa inicial

Ejercicios de estiramiento

Ejercicios de fortalecimiento etapa intermedia*

Ejercicios de estiramiento

Ejercicios de fortalecimiento etapa avanzada**

*Unicamente los pacientes que dominen los
ejercicios de la etapa inicial progresaran a la
siguiente etapa.

**Para pasar a esta etapa deberan dominar la
anterior.
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ll. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan en medidas de tendencia central para las variables cuantitativas. Se
realizo contraste de hipotesis para la normalidad de la muestra poblacional siendo rechazada por lo
gue las comparaciones entre las mediciones repetidas de la muestra se realizo con pruebas no
paramétricas (prueba de friedman) que compara la varianza entre los rangos de los resultados de

distintas mediciones a lo largo del tiempo durante la ejecucioén del estudio.

Se tomo en cuenta como significativa un valor de p < 0.05. Posteriormente se establecié la
magnitud del efecto, a través de un modelo lineal general para medidas repetitiva, expresando la
varianza de factores intrasujeto, en este caso los valores de la misma variable en distintos
momentos a lo largo del tiempo en dos grupos distintos y asi dar una estimacion del tamafio del

efecto.

IV. RESULTADOS
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Se incluyeron un total de 12 pacientes, de los cuales se eliminaron 2 debido a que no concluyeron

el programa, la edad fue entre 43y 54 con una media de 50.

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR EDAD GRUPO EE GRAFICO 2. DISTRIBUCION POR EDAD GRUPO CORE
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En cuanto al genero el 9 pacientes (90%) fueron femeninos y 1 paciente masculino 1 (10%). La
ocupacion se agrupo en 3 grupos: trabajador administrativo 5 pacientes, trabajadoras del hogar 4

pacientes y 1 profesor.
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Se evaluo el tratamiento con la escala de RMDI, y se mostro tendencia a la mejoria (Grafica5 y 6),

GRAFICO 5. EFECTOS DE TRATAMIENTO EE EN EL RMDI

GRAFICO 5. EFECTOS DE TRATAMIENTO CORE EM EL RMDI

24

pis

20

18

B

16

14

1

e
tb‘\..\‘\
N

—

24
22
20
13
16
14
12
10
B
6
4
2
0

RMDI I RMDI2 RMDI3 RMDIF

e ] i P e P e P L]

{

RMDH FebADH 2 RMDI3 RMDIF

g P =] e PY P10

Posteriormente se realizo una prueba de fridman para evaluar la efectividad de ambos tratamiento,

los cuales arrojaron un valor estadisticamente significativo. (Tabla 1)

TABLA 1. RESUITADD DE PRUEBA FRIEDMAN DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO EN EL RMDI

En la evaluacion del tratamiento con la ODI se mantuvo la tendencia a la mejoria observada en los

pacientes con otras evaluaciones en ambos grupos. (Grafico 7 y 8)

GRAFICO 7. EFECTOS DE TRATAMIENTO EE EN ELODI

‘GRAFICO B. EFECTOS DE TRATAMIENTO CORE EN EL ODI
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Al realizar la prueba de friedman se demostré la efectividad de ambos tratamientos con resultados
estadisticamente significativos en al evaluacion con la escala ODI. (Tabla 2)

TABLA 2. RESULTADD DE FRUEEA FRIEDMAN DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO EN ELODI

___EE___[CORE
L P=0006  P=0.004

Por dltimo se utilizé la EVA para complementar la evaluacion de la efectividad de los tratamientos

con resultados con la misma tendencia excepto en un paciente del grupo de escuela de espalda.
(Graficos 9y 10)

GRAFICO 9. EFECTOS DE TRATAMIENTO EE EN L& EVA GRAFICO 10, EFECTOS DE TRATAMIENTO OORE EM L& EVA
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Finalmente se demostr6 en esta escala la efectividad de ambos tratamiento con la prueba para
mediciones repetitivas con resultados similares y estadisticamente significativos. (Tabla 3)

TABLA 3. RESULITADD DE PRUEBA FRIEDMAN DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO EM LA EVA

_E-

P=.019 P=.005

Se realizo un modelo lineal general para medidas repetitivas (ANOVA), para dar una estimacion de
la magnitud del efecto demostrado que aunque ambos tratamientos son efectivos en la s
evaluaciones de la escalas utilizadas, el programa grupal de escuela de espalda resulté mas eficaz

demostrado con las escalas de ODI y EVA. (Tabla 4)

TABLA 4. MODELD LINEAL GENERAL PARA ESTIMACION DE LA MAGNITUD DEL EFECTO

EVA

_ P=0.001 P=0.004 P=.019
m P=0.006 P=0.132 P=573




V. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS
La poblacién estudiada, el 90% del genero femenino y con edades de 43 a 54 afios, corresponde a
lo reportado por Hoy et al, que encontré mayor prevalencia en mujeres y en edad activa.

Los 2 tratamientos demostraron ser efectivos para la disminucion del dolor lumbar de manera

significativa.

La escuela de espalda como se menciona en la bibliografia en estudios realizados por Bigorda etal,
Morata- Crespo etal y en una revision sistematica de 6 estudios realizado por Heyman Martin et al,
en el presente estudio resulto ser efectiva para disminuir los sintomas de la lumbalgia con
significancia estadistica.

En cuanto el ejercicio la presente investigacion arrojo resultados positivos y con significancia

estadistica lo cual corresponde a estudios realizados por koutmantakis et al y May et al.

En un estudio realizado en militares por George SZ, con el objetivo de establecer si era el ejercicio
de estabilizacion del core o la combinacién con la educacion psicosocial o que disminuia la
incidencia de lumbalgia, se encontraron resultados parecidos a los de la presente investigacion,

pero las diferencias en la poblacién estudiada hacen que sea dificil la comparacion.

El tamafio del efecto muestra observado presenta resultados significativos con mayo relevancia
(tabla 4)en las variables RMDI, ODI, EVA para el grupo de escuela de espalda y solo en RMDI en
el grupo del CORE.

Como se menciond en un inicio no existen estudios con disefios parecidos a la presente
investigacion, por lo que no es posible realizar una confrontacion de los resultados con la

bibliografia.
LIMITACIONES

La gran limitante de nuestro estudio fue el tamafio de la muestra. Por lo que se sugiere continuar

con el estudio para poder tener conclusiones y resultados con mayor valor estadistico.
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VI. CONCLUSIONES

Los ejercicios de estabilizacion del core demostraron su efectividad como tratamiento en pacientes

con lumbalgia no especifica.

La adicion de un programa de educacion a los ejercicios de estabilizacion del demostré ser mas

eficaz para el tratamiento de la lumbalgia no especifica.
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL PROTOCOLO: Eficacia de un programa grupal de escuela de espalda vs un
programa grupal de ejercicios de estabilizacion del core en el tratamiento de pacientes con
lumbalgia no especifica en el cmnaicrie dif gaby brimmer

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dra. Georgina Nemegyei Villanueva R3MR
SEDE DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: Centro de Rehabilitacién DIF Gaby Brimmer

NOMBRE DEL PACIENTE: A usted
se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se
conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el
estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento,
de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Determinar la eficacia de un programa grupal de escuela de espalda
vs un programa grupal de ejercicios de estabilizacion del core en el tratamiento de pacientes con
lumbalgia no especifica en el cmnaicrie dif gaby brimmer

BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Recibira un tratamiento el cual se encuentra probado por la literatura
para su patologia, el acceso a este tratamiento sera de forma oportuna.

ACLARACIONES

- Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

- No habr& ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

- Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la
cual sera respetada en su integridad.

- No recibird pago por su participacion.

- La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo
en participar en este estudio de investigacién. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma
de consentimiento.

Firma del participante Fecha

Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador:

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la investigacion; le

he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedi6 a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 2

CONSEJOS PARA LA HIGIENE POSTURAL Y ARTICULAR
REEDUCACION DE LOS GESTOS COTIDIANOS

©@ No mantenerla cabeza flexionada

© No mantenerla cabeza flexionada
durante mucho tiempo.

© No flexionar ni girar bruscamente el
fronco.

© Al sentarse en una silla o sillén, la
espalda debe de estar perfectamente
apoyada, sin que quede un hueco
detrgs de la zona lumbar, y no en
el borde del asiento. El respaldo
debe de ser alto.

O Cuando realice un trabajo sentado
ante una mesa, ésta debera llegar
a la altura del pecho. :

© Haga las tareas sentado/a. Todo lo
que pueda hacer sentado/a no lo
haga de pie.

O Cuando vaya en coche, es conveniente
apoyar la cabeza sobre un reposa-
cabezos.

©@ Dormir en un colchdn ni muy blando
ni muy duro.

O No dormir boca abajo.

© Repose varias veces al dia con las
piernas flexionadas.

@ No llevar cargas demasado pesadas
y procurar que estén repartidas.
Céjalas con toda la mano, y no
sélo con la punta de los dedos.
Evitar la flexiobn forzada de las

muhecas.
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@ Es mejor evitar llevar pesos, pero en
caso de hacero, ransporte los objetos
lo mas cerca posible del cuerpo.

@ No llevar bolsas bandoleras.

® No tire de uncanito de dos ruedas,
Uselo de cuatro ruedas y empujelo.

@ No levantar el brazo para coger
objetos que estén colocados a una
altura por encima de la cabeza.
Use un taburete o escalera.

O Evite subir-bajar escaleras, caminar
por terrenos desiguales, llevar
zapatos de tacon, arrodillarse,
acuclillarse.

Q Procure que las zapatillas de ir por
casa sean seguras, con el taldn
sujeto.
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ANEXO 3
EJERCICIOS DE RELAJACION
© Cierre los ojos y concéntrese en lo @ Relaje la zona genital. Relgje la
que hace. zona perianal.

© Mantenga ko respiracidn diafragmética @ Relaje el abdomen. Relaje las piemnas.
que ha practlicado anteriormente.
Respire con el abdomen lenta y
pausadamente.

© Déjese llevar por la sensacion
agradable de relgjacion.

0O Poco a poco vuelva a la realidad
haciendo pequenos movimientos
de pies y manos.

© Intente soltar la musculatura de la
cabeza. La frente, los ojos, los
pémulos, la mandibula, la lengua.

Intente dejar la cara inexpresiva. O Difrute de la sensacién que produce

. : . ) su musculatura relajada.
O Baje los miembros superiores. Relaje

los hombros, los brazos, las manos.
Deje relajada la espalda desde Ia
nuca hasta la zona lumbar.

RESPIRACION DIAFRAGMATICA
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ANEXO 4

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO DEL CORE

FLEXIBILIDAD

ESTIRAMIENTO DEL CUADRICEPS

Con una toalla, o una banda, se acueste boca abajo,
colocar la banda en el pie y hale el tal6n hacia los gluteos.
Mantenga este estiramiento durante 1 min. Repita

ESTIRAMIENTO DE FLEXORES DE CADERA

Arrodillarse con rodilla afectada en el suelo, el mismo brazo
lateral se remonta pelvis que causan (caderas) se
desplacen hacia delante y hacia atras para ampliar.
Mantenga la posicion durante 20 a 30 segs. Repita 3 veces.

ESTIRAMIENTO DE ADUCTORES DE CADERA
Levantar la parte interna del tobillo hacia arriba sobre una
mesa, inclinarse hacia el lado que estés estiramiento.
Mantenga la posicion durante 20 a 30 segundos. Repita 3
veces.

ESTIRAMIENTO DE LOS ISQUIOTIBIALES

Levantar la parte de atras de su talon sobre una mesa,
mantener la espalda recta, y

inclinarse hacia delante en las caderas. Mantenga la
posicion durante 20 a 30 segundos. Repita 3 veces.

ESTIRAMIENTO DINAMICO DE ISQUIOTIBIALES
Acuéstese boca arriba, llegar a las manos detras de la
rodilla, mantenga la rodilla a 90

grados de angulo, y patear para arriba hasta que sienta
estiramiento. Repita 15-20x cada

lado.

ESTIRAMIENTO DE BANDA ILIOTIBIAL EN DECUBITO
LATERAL

Acuéstese de lado, use una toalla, o una banday tire de los
pies hacia atrds como si se extiende

Cuadriceps, use pie opuesto para empujar hacia abajo en la
parte distal de la pierna. Sostenga

este estiramiento durante 1 min. Repita segin sea
necesario.

ESTIRAMIENTO DE BANDA ILIOTIBIAL

En pie, coloque la pierna afectada detras de la pierna sana,
y se inclinan lejos. Mantenga la posicion durante 20 a 30
segundos. Repita 3 veces.
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ESTIRAMIENTO DE GLUTEO

Levantar la parte exterior de su tobillo hacia arriba sobre
una mesa, asegurese de que la pierna esta en 90 grados,
mantener la espalda recta, y se inclinan hacia adelante en
las caderas. mantenga esta posicion durante

20-30 seg. Repita 3 veces.

Colocarse en cuatro puntos inhale (posicion de oracion)
Exhale lleve el mentén al piso estirando los brazos hacia el
frente.

Inhale mientras arquea la espalda hacia arriba y ahuecar
abdominales mientras que la cabeza permanece escondido.
Exhale y lleve la barbilla y la cabeza como si quisiera llegar
hacia el techo.

Meta la barbilla y sentarse en posicién de oracion. Repita 5
veces.

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

NIVEL INICIAL

GIRO DE LA CADERA EN POSICION SUPINA SOBRE
PELOTA

Acuéstese sobre su espalda en el suelo con las rodillas
dobladas y las caderas a 90 grados sobre la pelota; dibujar
en los musculos abdominales y mantener a lo largo
ejercicio; Poco a poco y con el control, girar las rodillas a un
lado mantener las caderas en contacto con el suelo;
comprometido a oblicuos tire de rodillas de nuevo al centro
y repita en el lado opuesto; Repita 10-20 veces c/lado

DIBUJO ABDOMINAL EN POSICION SUPINA

Acuéstese sobre su espalda en un oro tapete de mesa,
hasta las rodillas con los pies apoyados en la mesa; Tire de
los abdominales y empuje en la parte baja de la espalda a
la mesa.Repita

20 veces.

DIBUJO ABDOMINAL EN LA RODILLA AL PECHO
Acuéstese boca arriba en la mesa dibujar una rodilla hacia
el pecho mientras mantiene fuerza abdominal; no agarrar la
rodilla con su

mano. Repita 10-20 veces cada pierna.

DIBUJO ABDOMINAL CON DESLIZ DE TALON

Acuéstese sobre su espalda en la mesa, sacar el talon
desde atras a adelante. Mantener fuerza en el
abdomen.Volver a la posicién de inicio. Repita 10-20 veces
cada pierna.

DIBUJO ABDOMINAL CON DOBLE RODILLA A PECHO
Acuéstese boca arriba en la mesa, llevar las rodillas hacia
el pecho. Mantener el fuerza abdominal. Repetir 10-20
veces.
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GIRO EN SUPINO

Acuéstese sobre su espalda en el suelo con las rodillas
dobladas y las caderas a 90 grados con

los pies planos en el piso; dibujar en los mdusculos
abdominales y mantener a lo largo ejercicio; Poco a poco y
con el control, girar las rodillas a un lado mantener las
caderas en contacto con el suelo; comprometido a oblicuos
tire de rodillas de nuevo al centro y repita en el lado
opuesto; Repetir 10-20 veces.

PRESIONE ARRIBA

Acuéstese sobre su estdbmago en la mesa con las piernas
extendidas y las manos palma hacia abajo; retraer
omoéplatos hacia abajo y en

hacia la linea media de la columna vertebral; Mantener esa
posicién, levante el pecho del piso; Mantenga la posicién
durante 3-5 segundos manteniendo la parte posterior del
cuello y la frente haciendo que los huesos de la cadera
estén en contacto con la mesa. Repita 10-20 veces.

COBRA

Acuéstese boca abajo sobre la colchoneta con sus brazos a
su lado en la mesa; levantar la cabeza y el pecho fuera de
la mesa; mantener los gluteos apretados y apretar los
omoéplatos; brevemente mantenga y volver a la posicion
inicial. Repetir 10-20 veces.

SUPERMAN

Tendido sobre la mesa con los brazos y las piernas
extendidos boca abajo; retraer oméplatos hacia abajo y las
piernas estiradas con los pies despegados del suelo.
Manteniendo esta posicion, eleve de forma opuesta brazo y
pierna, asegurarse de que sus caderas se mantienen en
contacto con la

piso; Mantenga la posicién durante 3-5 segundos y lados
revertir. Repetir 10-20 veces.

NIVEL INTERMEDIO

CUADRUPEDO BRAZO / PIERNA OPUESTOS

En una posicion cuadripeda; mantenga la cabeza recta con
las rodillas doblado a 90 grados. Involucre a su nicleo para
mantener la espalda recta, levante la pierna recta y al
mismo tiempo levantar el brazo opuesto;

Repita 10 veces cada lado.

DIBUJO ABDOMINAL CON LOS PIES SOBRE PELOTA
Acuéstese sobre su espalda en la mesa con las rodillas
flexionadas y las caderas a 45° y los pies apoyados en el
fuerza en abdomen todo el gjercicio y mantener; Mantenga
la posicion durante 3-5 segundos. Repita de 10 a 20 veces.

DIBUJO ABDOMINAL CON LOS PIES SOBRE PELOTA
EN MOVIMIENTO

Realizar el ejercicio anterior , inclinar las caderas hacia
atras levantas los gluteos hasta aproximadamente 2 a 3
pulgadas del suelo. Mantenga esta posicion durante 3-5
segundos;

Repita 10 -20 veces.
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MATAR INSECTOS EN DECUBITO SUPINO

Acuéstese sobre su espalda con los brazos

perpendicular al suelo y las caderas y las rodillas doblado a
90 grados; mantener fuerza abdominal; extender un brazo
hacia la cabeza

al tiempo que estira pie opuesto; Contrae los musculos
abdominales Repita en el lado opuesto. Repita 10-20 veces.

PUENTE SOBRE CODOS CON EXTENSION DE CADERA
/PIERNA

Acuéstese boca abajo sobre una mesa con sus
antebrazos/codos; Levantase descansando en los
antebrazos y dedos del pie; Mantener fuerza abdominal; la
espalda completamente recta; Ahora extender la cadera/
pierna hacia arriba y mantenga, con una pierna a la vez;
alternando las piernas. Repita 10-15 veces cada lado.

PUENTE LATERAL CON ABDUCCION DE LA CADERA
/PIERNA

Acuéstese de lado con el codo debajo de usted; Levantate
para descansando sobre el antebrazo y el pie; Mantenga
esta posicién mientras levanta la cadera/pierna a su lado
hacia arriba y abajo. Levante la pierna de arriba a abajo .
Cada lado 15-20 veces.

NIVEL AVANZADO

PUENTE LATERAL CON FLEXO-EXTENSION DE
CADERA SOBRE UNA PIERNA

Acuéstese de lado sobre el codo; Levantese descansando
en uno de su antebrazo/codo y el pie; Mantenga esta
postura mientras levanta la pierna de arriba y patear hacia
adelante y hacia atras. Repita 5-10 veces. Cambie de lado.

GIRO RUSO SENTADO CON BALON

En una posicion sentada sobre los gliteos despegue los
pies con las rodillas flexionadas a 90°, mantenga fuerza en
abdomen, con un balén | en sus manos, giro su cuerpo a un
lado y luego el otro. Mantener Repita 10-20 x.

GIRO RUSO SENTADO EN PELOTA
Sentado con los pies plantados en en pelota
Mantenga balén hacia fuera delante de usted;
Mantener abdominal dibujar mientras gira

su lado del cuerpo a otro. Repita 10-20
veces.

PUENTE SUPINO EN PELOTA

Apoyar espalda en pelota con rodilla flexionada, mantener
fuerza en abdomen, hombros sobre pelota con las manos
en las caderas; Levante un pie del suelo y extender la
pierna, manteniendo el nivel caderas;

Alterne las piernas. Repetir 10-20 veces.
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NOMBRE:

Cuando le duele la espalda, puede que le sea dificil hacer algunas de las cosas que habitualmente hace. Esta lista
contiene algunas de las frases que la gente usa para explicar cémo se encuentra cuando le duele la espalda (o los
rinones). Cuando las lea, puede que encuentre algunas que describan su estado de hoy. Cuando lea la lista, piense
en como se encuentra usted hoy. Cuando lea usted una [rase que describa como se siente hoy, péngale una senal.
Si la frase no describe su estado de hoy, pase a la siguiente frase. Recuerde, tan sélo senale la frase si esta seguro de

ANEXO 5
ROLAND-MORRIS DISABILITY QUESTIONNAIRE (RMDQ)

EDAD:

que describe como se encuentra usted hoy.

1.-
2-
3.-
4.-
5.-
b.-
7.-
8.-
0.-
10.-
11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-
17.-
18.-
19.-
20.-
21 -
22-
23.-
24 -

Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor de espalda.
Cambio de postura con [recuencia 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.

FECHA:

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

Por culpa de mi espalda, pido a los demas que me hagan las cosas.
Me visto mas lentamente de lo normal a causa de mi espalda.

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

A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o arrodillarme.
Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi espalda.

Me duele la espalda casi siempre.

Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi espalda.
Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.

Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi dolor de espalda.
Debido a mi dolor de espalda, tan sélo ando distancias cortas.
Duermo peor debido a mi espalda.

Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.

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

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

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

A causa de mi espalda, subo las escaleras mas lentamente de lo normal.
Me quedo casi constantemente en la cama por mi espalda.
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ANEXO 6
OSWESTRY DISABILITY INDEX (ODI).

NOMBRE:

EDAD:

FECHA:

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

Intensidad de dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

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

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

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estan en un sitio comodo (gj. en
una mesa)

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estan en un
sitio cémodo

Solo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ningln objeto

Andar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mas de un kildmetro

El dolor me impide andar més de 500 metros

El dolor me impide andar més de 250 metros

Sélo puedo andar con bastén o muletas

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

Estar sentado

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo
que quiera

El dolor me impide estar sentado mas de una hora

El dolor me impide estar sentado mas de media hora
El dolor me impide estar sentado mds de diez minutos
El dolor me impide estar sentado
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Estar de pie

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

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

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mas de media hora

El dolor me impide estar de pie més de diez minutos
El dolor me impide estar de pie

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas
El dolor me impide totalmente dormir

Actividad sexual

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

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

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

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

Vida social

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

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a
menudo

El dolor ha limitado mi vida social al hogar

No tengo vida social a causa del dolor

Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

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

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

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

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al

hospital




ANEXO 7

ESCALA VISUAL ANALOGA

NOMBRE:

EN LA SIGUIENTE LINEA MARQUE CON UNA X DE ACUERDO AL GRADO DE DOLOR

EDAD: FECHA:

ACTUAL
EL PEOR
SIN DOLOR
DOLOR DE SU
VIDA
ANEXO 8
CUESTIONARIO DE COMPRENSION DE CONCEPTOS
NOMBRE: EDAD: FECHA:

e

12

13.
14.

Marque con una cruz la respuesta correcta (V = verdadero, F = falso)

Muchas personas padecen dolor de espalda
La obesidad influye en el dolor de espalda
La regién lumbar es la parte mds alta de la
columna vertebral

El dolor de espalda se puede prevenir/con-
trolar cambiando algunas formas de com-
portamiento

El disco invertebral es un elemento impor-
tante en el origen del dolor de espalda
Cuando duele la espalda siempre es por una
hemia de disco

El envejecimiento de la columna vertebral
comienza a los 60 anos

La tensién nerviosa influye en el dolor de
espalda

El aumento de la curva lumbar (hiperlordo-
sis) es bueno

. Al doblar larodilla y cadera mejora la curva

lumbar

Una almohada alta es buena para el cuello
Es beneficioso dormir boca-abajo

Es perjudicial estar de pie quieto y recto
Es beneficioso apoyar el pie en una ban-
queta cuando se estd de pie

Resultado: n® respuestas acertadas

27,
28.
29.

. Las mejores sillas no tienen respaldo ni re-
posa-brazos

. Silla alta y mesa baja son buenas para trabajar

. Para levantar un objeto pesado es necesario
ponerse en cuclillas

. Alcanzar un objeto en alto puede tener ries-
20s para nuestra columna lumbar

. Al ir a realizar un esfuerzo conviene con-
traer los mdsculos del abdomen

. Hay que evitar los giros lumbares

. Es bueno transportar un objeto pesado lejos
del cuerpo

. Es conveniente no girar la cintura cuando
se manipula un objeto

. Es bueno levantarse de golpe de la cama

. Es perjudicial lavarse la cabeza en el lavabo

. Para barrer, fregar y aspirar hay que utilizar
mangos cornos

. Para conducir hay que regular el asiento y

la distancia al volante

Correr y trotar es mejor que caminar

Las posturas de relajacién son aconsejables

Cuando hay una crisis de dolor lo primero

que hay que hacer es consultar al médico.

n° respuestas equivocadas______
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ANEXO 9

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

PACIENTE NUM: EDAD: SEXO: OCUPACION:

PUNTUACIONES:

EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION | EVALUACION
INICIAL F: F: F: F: F: F:

RMDI

ODlI

EVA

CUESTIONARIO DE COMPRENSION DE CONCEPTOS
RESPUESTAS CORRECTAS

RESPUESTAS INCORRECTAS

OBSERVACIONES:
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