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RESUMEN

El dolor lumbar crénico en pacientes es un problema habi-
tual que presentan los pacientes en las consultas de fisiotera-
pia. Este dolor lumbar recibe el adjetivo de “crénico” porque
se prolonga en el tiempo mas alla del periodo de curacion
previsto e incluso, estos pacientes lo padecen en episodios
muy frecuentes. Las opciones terapéuticas de hoy dia se cen-
tran en terapias farmacolégicas y en tratamientos fisiotera-
picos pasivos. Sin embargo, cada vez es mas evidente que
los ejercicios terapéuticos estan consiguiendo muy buenos
resultados en los estudios cientificos ya que el paciente es
activo es su tratamiento. Esta revision bibliografica recoge la
informacién obtenida en la literatura cientifica sobre ejerci-
cio terapéutico en fisioterapia con el objetivo de demostrar la
eficacia de los ejercicios terapéuticos en el tratamiento fisio-
terapico del dolor lumbar crénico no especifico en adultos.
La mayoria de los estudios ponen de manifiesto que existe
una mejora del dolor y de la calidad de vida de estos pacien-
tes. En conclusién, el ejercicio terapéutico seria un tratamien-
to de primera eleccién a la hora de trabajar la patologia de
estos pacientes.

Palabras clave: Técnicas de fisioterapia, ejercicio terapéuti-
co, adulto, dolor lumbar, dolor crénico, calidad de vida.

ABSTRACT

Chronic low back pain is a common cause for physiotherapy
treatment. This low back pain is called ‘chronic, because it per-
sists beyond the expected healing process and these patients
suffer from very frequent episodes. Nowadays therapeutic op-
tions are focused on pharmacological therapies and passive
physiotherapeutic treatments. However, it is increasingly evi-
dent that therapeutic exercises are achieving very good results
in scientific studies since the patient is active in the treatment.
This review collects information from scientific literature on
therapeutic exercise in physiotherapy. The aim is to prove the
efficacy of therapeutic exercises in the physiotherapy treatment

of chronic non-specific low back pain in adults. Most studies
show that there is an improvement in pain and quality of life
of these patients. In conclusion, therapeutic exercise would be
a first-choice treatment for these patients.

Keywords: Physical Therapy Modalities, Exercise Therapy,
Adult, Low Back Pain, Chronic Pain, Quality Of Life.

1. INTRODUCCION
1.1. Recuerdo anatomico

La columna vertebral esta formada por 26 huesos llamados
vértebras, las cuales protegen y rodean la médula espi-
nal, y le permiten mantenerse de pie e inclinarse propor-
cionando asi soporte estructural al tronco. La columna
vertebral también proporciona puntos de unién para los
musculos de la espalda y para las costillas. Los discos ver-
tebrales por su parte, tienen la funcion de absorber los
impactos durante actividades tales como caminar, correr
y saltar. La columna vertebral esta dividida en varias sec-
ciones: 7 vértebras cervicales forman la columna cervical;
12 vértebras tordcicas comprenden la porcién del térax y
tienen costillas adheridas a ellas (también conocida como
regién o columna dorsal); 5 vértebras lumbares situadas
por debajo del ultimo hueso toracico y en la parte su-
perior del sacro que componen la columna lumbar, y las
vértebras sacras rodeadas por los huesos de la pelvis y el
coxis representa las vértebras terminales o rastros de la
cola (Figura 1).!
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Figura 1. Imagen esquemdtica de la anatomia de la columna
vertebral (MedlinePlus).!

La columna lumbar forma una curvatura céncava llama-
da lordosis lumbar. Los cuerpos vertebrales lumbares son
mas grandes y robustos que los del resto de vértebras ya
que soporta mas peso. Tiene dos apofisis articulares su-
periores y 2 inferiores. La apofisis espinosa es rectangular
y grande. Las vértebras lumbares son denominadas L (de
lumbar) + el nUmero de la vértebra, de L1 a L5. También es
importante la charnela lumbosacra formada por la quinta
vértebra lumbar y el sacro. Las superficies articulares son
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verticales y sagitales. De entre la musculatura que inter-
viene en la regién lumbar encontramos algunos musculos
como cuadrado lumbar, psoas, recto anterior, oblicuo me-
nor, oblicuo mayor, transverso, transverso espinoso, espino-
so dorsal y dorsal ancho.!

El plexo lumbar se forma por la unién de los nervios espi-
nales de L1 a L4, a nivel del musculo psoas iliaco, donde se
dividen en ramas anteriores y posteriores. Los principales
troncos nerviosos son abdominogenital mayor: los nervios
iliohipogastrico e ilioinguinal (D12-L1), el nervio abdomi-
nogenital menor (L1), el nervio genitofemoral (L1-L2), el
nervio cutdneo lateral femoral o femorocutdneo (L2-L3),
el nervio femoral (L2-L4), el nervio obturador accesorio
(L2- L4) y el nervio obturador (L2-L4). Las raices lumbosa-
cras parten de los segmentos medulares correspondientes,
siendo la raiz anterior la motora, y la posterior la sensitiva.
Ambas forman la cola de caballo, que ocupa el canal me-
dular desde el cono, a nivel de L1. En el ganglio raquideo,
a nivel del agujero de conjuncién, se unen para formar los
nervios espinales, y éstos a su vez para formar el plexo lum-
bosacro, del que parten los principales troncos nerviosos. El
tronco lumbosacro comunica ambos plexos, y esta formado
por ramas que provienen de L4 y L5. El plexo sacro se forma
por la anastomosis de los nervios espinales S1-S4 y el tronco
lumbosacro. Se divide en ramos anteriores, que originan la
porcidon medial del nervio ciatico (L4-S3), que finaliza en el
nervio tibial (L4-S2), y ramos posteriores que forman la por-
cién lateral del cidtico cuya rama final es el nervio peroneo
(L4-S2). Otros nervios dependientes de este plexo son el
gluteo superior (L4-S1) e inferior (L5-52), cutaneo posterior
del muslo y pudendo.?

La anatomia de la columna lumbar es particular y estd muy
relacionada con las estructuras adyacentes, por lo que se
debe tener en cuenta en su globalidad.

1.2. Poblacion

El dolor lumbar es el problema de salud musculoesquelé-
tico mas importante y comun del mundo occidental y de
cada vez en mas paises del mundo.? Se asocia con una gran

discapacidad y a una gran carga econémica para la socie-
dad ya que afecta en parte a la poblacién en edad labo-
ral. Debido a que es considerado un trastorno comun e
incapacitante*, padecer dolor lumbar es la principal razén
para buscar atencion médica® de modo que supone una
gran carga para los individuos pero también a su conjun-
to, la sociedad. La disponibilidad de centros de fisiote-
rapia en el sistema de salud publica es insuficiente para
poder satisfacer la gran demanda de estas personas’. Los
pacientes con dolor lumbar crénico no presentan déficit
neurolégico o signos clinicos indicativos de tumor, frac-
tura o infeccion, por lo tanto se les considera pacientes
con patologias menos graves y su tratamiento se efectia
en Unidades Basicas de Salud. El tratamiento recibido con
un enfoque multidisciplinar consta de ergonomia, entre-
namiento postural, analizar el lugar de trabajo y pauta de
ejercicios domiciliarios.®

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Espana, realizé
la Encuesta Nacional de Salud 2017 sobre sociodemogra-
fica, estado de salud, utilizacion de los servicios sanitarios
y determinantes.

Segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2017 del INE,
los hombres han manifestado tener mejor estado de salud
que las mujeres. La percepcién de un estado de salud bue-
no o muy bueno disminuye con la edad tanto en hombres
como en mujeres. En el grupo de 15 a 24 afos un 93,8%
de hombres y un 87,8% de mujeres perciben su estado de
salud como bueno o muy bueno. Estos porcentajes son
del 62,3% de hombres y 58,6% de mujeres en el grupo de
55 a 64 anos. Para edades mas avanzadas se acentua la
diferencia entre este porcentaje. Segun la situacién labo-
ral en la que se encuentran. El nivel socioeconémico de
las personas esta relacionado con el estado de salud que
perciben. La valoracién positiva del estado de salud dismi-
nuye a medida que se desciende en la clase social, tanto
en hombres como en mujeres. (Tabla 1).

Segun los datos recogidos en la Encuesta Nacional de Sa-
lud de 2017 de Espania, los problemas de salud créonicos
padecidos en el grupo de personas de mas de 15 afos

Tabla 2. Encuesta Nacional de Salud. Principales enfermedades cronicas o de larga evolucion diagnosticadas por un médico.

MSCBS - INE 2017.°

Principales enfermedades cronicas o de larga evolucion diagnosticadas por un médico por sexo. 2017.

Unidades: porcentaje poblacion de 15 y mas afios

Tension alta
Colesterol alto

Dolor de espalda crénico
(lumbar)

Alergia cronica, como rinitis,
conjuntivitis o dermatitis
alérgica, alergia alimentaria o
de otro ti

Artrosis (excluyendo artritis)

Dolor de espalda crénico
(cervical)

Diabetes
Varices en las piernas

Migrana o dolor de cabeza
frecuente

Problemas cronicos de piel
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5,1 6.3



Tabla 1. Encuesta Nacional de Salud. Valoracion del estado de
salud percibido. MSCBS - INE 2017.°
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son distintos en hombres que en mujeres. Las enfermeda-
des crénicas o de larga evolucién mas frecuentes para las
mujeres son la artrosis (excluyendo artritis) (24,3%), el do-
lor de espalda crénico lumbar (23,5%) y el dolor de espal-
da crénico cervical (21,5%). Y para los hombres, la tension
alta (20,3%), el colesterol alto (18,2%) y el dolor de espalda
crénico lumbar (15,8%). El 60,0% de hombres y el 68,2%
de mujeres de 15 y mas afos tienen alguna enfermedad o
problema de salud crénico percibido, y estos porcentajes se
incrementan a medida que aumenta la edad, siendo supe-
riores en las mujeres para todos los grupos de edad.* Como
se puede observar el 23,5% de mujeres y el 15,8% de hom-
bres en Espania, padece dolor lumbar crénico situando esta
enfermedad como una de las mas comunes que afectanala
salud vertebral (Tabla 2).

1.3. Dolor

El dolor es definido por la Asociaciéon Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) como “una experiencia sensorial o
emocional desagradable asociada a un dano real o poten-
cial en un tejido, o descrito en términos de dicho dafio."”

La percepcion del dolor estd constituido por un sistema
neuronal sensitivo (nociceptores) y unas vias nerviosas
aferentes, los cuales responden a estimulos nociceptivos
tisulares. La nocicepcion puede estar influenciada por otros
factores, como por ejemplo psicolégicos.?

Por lo general, los problemas de salud que se relacionan
con la zona lumbar se asocian a dolor de tipo moderado a
severoy en la mayoria de los casos acaba siendo de caracter
crénico.

1.4. Epidemiologia

El85% de la poblacién ha sufrido algun episodio de dolor en
algun momento de sus vidas. La localizacién mas frecuente
del dolor es en la espalda seguido del dolor de cabeza.’

1.5. Causas

El dolor puede clasificarse de diferentes formas, por ejem-
plo si se tiene en cuenta la fisiopatologia puede ser noci-
ceptivo o neuropatico y si nos centramos en su duracion,
el dolor puede ser agudo o crénico. El dolor oncolégico y

NPunto

el dolor psicégeno serian otros tipos de dolor. Es impor-
tante conocer el tipo de dolor para poder clasificarlo ya
que esta informacién serd de gran ayuda en el estudio y la
eleccién del tratamiento.

La activacion los nociceptores A-8 y C causan el dolor no-
ciceptivo en respuesta a un estimulo nocivo ejercido so-
bre los tejidos del cuerpo. Esto puede suceder tras una in-
flamacién, enfermedad, lesién, cirugia o infeccion. Dentro
de la clasificacion del dolor nociceptivo se encuentra, el
dolor nociceptivo somético y en dolor nociceptivo visce-
ral. Este tipo de dolor, por lo general, se trata mediante far-
macos analgésicos habituales como los antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) y mérficos con buena respuesta.

Cuando se afecta el sistema somatosensorial tras una le-
sién o enfermedad el dolor que se origina es el dolor neu-
ropético y esta descrito como sensacién de quemazén,
hormigueo, punzante, descarga eléctrica, dolor profundo,
opresién, espasmo e incluso el dolor al frio. La sensibiliza-
cién central, explicada mas adelante, tiene un papel muy
importante en este proceso. Este dolor se divide en dos:
central o periférico, segun si es causado por enfermedad
o lesiéon del sistema nervioso somatosensorial central o
periférico. El control de este dolor es dificil e influye en
el estado emocional. En cuanto a la respuesta farmaco-
l6gica, los analgésicos convencionales como los antiinfla-
matorios no esteroideos (AINES) o mérficos no crean una
buena respuesta, en cambio, otros grupos terapéuticos
como los antiepilépticos, antidepresivos y anestésicos lo-
cales si tiene buena respuesta.

Segun la duracién, el dolor se clasifica en agudo o en cré-
nico. El dolor agudo es aquella “experiencia desagrada-
ble y compleja con factores cognitivos y sensoriales que
suceden como respuesta a un trauma tisular”, este dolor
era conocido por ser un dolor con una duracién inferior a
tres meses. En la descripcion del dolor crénico si se tiene
en cuenta la duracién, entre 3 o0 6 meses desde su inicio
o si el periodo de curacién de la lesion tarda mas de lo
previsto o también, puede estar asociado a una situacion
médica crénica y puede recibir el nombre de “dolor créni-
co no oncoldgico”. Otras caracteristicas que tiene el dolor
crénico es la escasez de posibilidades para identificar la
causa o el desencadenante del dolor crénico.

A la problemdtica de este dolor, se le afade la pobre res-
puesta a los tratamientos mas comunes. La intensidad
puede ir cambiando de leve a intenso y viceversa. Etiol6-
gicamente, el dolor crénico puede provenir de una lesién
aguda que ha evolucionado a crénica como por ejemplo
una cirugia, o diferentes enfermedades crénicas como
neuralgias, lumbalgias y dolor del miembro fantasma. La
cronicidad del dolor crea un impacto considerable en la
vida de los que lo padecen, tanto profesional como perso-
nalmente. También influye en la calidad del suefio.”

1.6. Sensibilizacion central

La sensacion de dolor puede perdurar mas alla de la cau-
sa desencadenante y puede avanzar y evolucionar inde-
pendientemente de la causa de ésta. Se encuentra en la
literatura cientifica pruebas clinicas y experimentales que
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han demostrado que un trauma tisular provoca en el Siste-
ma Nervioso Central (SNC) un incremento de la excitabili-
dad neuronal, conocido como Sensibilizacion Central.’" La
sensacion de dolor esta caracterizada por la presencia de
dolor espontaneo o persistente, ampliacién de los campos
receptivos de las neuronas nociceptivas medulares y tras-
tornos sensoriales que incluyen hiperalgesia (sensacién de
dolor desproporcionado ante estimulos nocivos) y alodinia
(sensacion de dolor ante estimulos inocuos). En este estado,
las neuronas hiperexcitables se activan con mas facilmen-
te ante la entrada de sefal nociceptiva periférica, tienden
a amplificar la transmision de informacién nociceptiva ha-
cia centros superiores, y pueden de esta manera contribuir
a la generacion de estados clinicos de dolor patolégico."
Se desconocen los factores implicados en el desarrollo de
esta sensibilizacién central, aunque numerosos estudios
han demostrado la participacion de diversos fenémenos de
plasticidad neuronal inducidos por la actividad aferente del
sistema nervioso periférico. La presencia de sensibilizacion
central, generalizada o localizada, se ha detectado, entre
otros, en pacientes con lesidn cervical por aceleracién, en
el sindrome de fibromialgia, en la artrosis degenerativa de
rodilla o en la lumbalgia idiopatica.”

2.EL DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar o lumbalgia tiene como sintoma principal
el dolor centrado en la columna vertebral lumbar. Es un sin-
drome musculoesquelético o conjunto de sintomas que se
suelen localizar entre la regién subcostal y la sacra. El dolor
puede irradiarse con frecuencia hacia sacroiliacas, ambos
gluteos y/o muslos. El tipo de dolor lumbar mas frecuente
es la lumbalgia mecanica, producida por movimientos pro-
longados o repetitivos. La lumbalgia es uno de los proble-
mas mas importantes del mundo occidental y se asocia con
una gran discapacidad.'?En la mayoria de los casos, no se
puede encontrar la causa exacta del dolor que provoca una
lumbalgia y por consiguiente, el diagnéstico final puede ser
erroneo. También se puede producir el compromiso de una
raiz nerviosa o de un tronco nervioso, afectando el dolor al
area total del dermatoma de la raiz nerviosa afectada. Este
tipo de dolor esta provocado por mecanismos de torsion,
compresion, irritacion o estiramiento de la raiz nerviosa. A
veces también ocasiona parestesia o hiperalgia e incluso
déficit motor de la musculatura y abolicion de los reflejos. El
dolor lumbar crénico, con frecuencia, se suele acompanar
de tensién, espasmo o rigidez muscular.

2.1. Prevalencia

Las enfermedades musculoesqueléticas estan entre los
principales problemas de salud que se padecen en los pai-
ses occidentales. La alta prevalencia e incidencia de estas
enfermedades se refleja en una alta tasa de morbilidad,
afectando asi a un porcentaje muy alto de la poblacion, el
cual se traduce en el 40% de la totalidad de las enferme-
dades croénicas. En cuanto a la morbilidad, se puede desta-
car que, entre las enfermedades musculoesqueléticas, se
encuentra en primer lugar la artrosis y en segundo lugar el
dolor de espalda.?

La literatura cientifica refiere que el dolor de espalda tiene
una frecuencia alta en la sociedad actual alcanzando entre

Revista para profesionales de la salud

un 15 y un 45% de prevalencia anual. El 70 - 85% de toda
la poblacién mundial va a sufrir dolor lumbar en algun
momento de sus vidas. Ademds, debido al envejecimien-
to poblacional mundial, en el futuro préximo aumentara
el niumero de personas que sufrirdn dolor lumbar y junto
a esto, también aumentara la duracion y gravedad de este
dolor lumbar. El 10% de dolor lumbar que sufren las per-
sonas es de caracter agudo mientras que el 90% restante
es inespecifico. El dolor lumbar inespecifico recibe este
nombre a que no se encuentra una lesiéon anatomopato-
l6gica definida ya que solamente se consigue identificar
una causa en el 15% de los casos y con frecuencia es diag-
nosticado en términos imprecisos y genéricos como lum-
balgia, lumbago o dolor muscular. En cambio, en el dolor
lumbar especifico, si se asocia a una lesién definida como
infeccién, tumor, fractura, osteoporosis o inflamacién
reumatica.'? De este 90% de personas con dolor lumbar
inespecifico, del 10% al 20% de los pacientes desarrollan
dolor lumbar crénico no especifico definido como dolor
y discapacidad que persiste durante mas de 12 semanas.
Los datos epidemiolégicos indican una prevalencia pun-
tual entre el 19 - 27% y una prevalencia de por vida de
alrededor del 60%.3

Segun un estudio que realiz6é una gran encuesta telefoni-
ca en Alemania, la prevalencia de cualquier tipo de dolor
de espalda en los 12 meses del afio fue del 66% en muje-
res y del 58% en hombres.'® El dolor lumbar va en aumen-
to a medida que se cumplen afos, con una prevalencia
maxima aproximada de los 50 a los 60 afos.™

2.2, Etiologia

El origen del dolor lumbar se encuentra en alteraciones
en las estructuras que conforman la columna vertebral.
Estas pueden estar causadas por diferentes factores
como traumatismos directos o indirectos, esfuerzos ex-
cesivos y/o prolongados, malas posturas repetitivas o
mantenidas, debilidad muscular o sobrecarga mecanica.
Asimismo, existen otras patologias que pueden causar
dolor lumbar como caélculos renales, aneurisma aortico,
peritonitis, presencia de tumor benigno o cancerigeno,
endocarditis bacteriana aguda, infeccidn del espacio dis-
cal, miopatias, radiculopatia inflamatoria, absceso epidu-
ral, fracturas, osteoporosis, espondilolistesis, disfuncién
de la articulacién sacroiliaca, hernia discal, estenosis del
canal medular, trastornos metabélicos como porfiria u
osteodistrofia renal, artritis como espondilitis anquilo-
sante, artritis reactiva, artritis enteropatica o enfermedad
de Scheuermann.

Como se ha descrito anteriormente, la etiologia de los ca-
sos de dolor lumbar crénico no esta clara ni bien definida
y es por esta razén que se utiliza el término "no especi-
fico". Existen varios factores propuestos como posibles
causantes del dolor lumbar, incluyendo las alteraciones
en la propiocepcion del tronco y la debilidad muscular de
la espalda.™ Como causa principal se considera la disfun-
cién de los musculos de la espalda como responsables de
la estabilizacién y la coordinacién.’ La movilidad, la esta-
bilidad y el control de la regién lumbopélvica son otros
posibles factores en el origen o génesis y en la persisten-
cia del dolor lumbar crénico.' Por otro lado, la existencia



de resistencia muscular deficiente y los cambios en el con-
trol neuromuscular afectara a la estabilidad del tronco, la
eficiencia del movimiento y el equilibrio de toda la muscu-
latura local pudiendo llevar a una sobrecarga mecanica en
otras estructuras del cuerpo, como discos intervertebrales,
articulaciones facetarias, cuerpo vertebral o grupos muscu-
lares adyacentes.’

La literatura cientifica correlaciona algunos de estos facto-
res como la propiocepcion, la coordinacidon neuromuscular,
el equilibrio y el control del movimiento funcional con la
lumbalgia debido a que son causantes de patrones de mo-
vimiento disfuncionales, movilidad reducida y precisién de
movimiento inapropiado en el control postural y el rendi-
miento. Estas deficiencias pueden desarrollarse de manera
temprana en el inicio del dolor deben tenerse en cuenta
en el momento de la valoracion en consulta. Ademas, estu-
dios recientes han demostrado que los pacientes con estos
déficits han experimentado cambios en la propiocepcion
lumbosacra, los patrones de reclutamiento de los musculos
centrales, el control postural y el equilibrio inadecuados. Se
ha encontrado que los pacientes con dolor lumbar créni-
co no especifico podrian modificar sus movimientos de la
columna lumbar para aliviar su dolor lumbar lo cual puede
establecer patrones motores inapropiados destruyendo los
patrones correctos de control lumbar previamente guarda-
dos en la corteza cerebral, lo cual contribuye a empeorar la
situacion general y a agravar el estado del paciente.’®

2.3. Factores deriesgo

A la hora de sufrir dolor lumbar existen algunos factores de
riesgo. Uno de ellos es la edad, de modo que aquellos indi-
viduos que se situen entre los 30 y los 50 afios presentan
mas riesgo de padecer dolor lumbar. También, tener una ac-
tividad laboral alta como los trabajos repetitivos en los que
se realizan torsiones, giros, flexiones tanto laterales como
frontales, levantar, empujar o trasladar objetos de forma re-
petida y conllevan posturas estaticas mantenidas, pueden
presentar lesiones que ocasionen el dolor lumbar agudo o
su recidiva por lesiones agudas o traumatismo acumulativo
como en el caso de las camareras de piso o los mecanicos.
También las actividades de la vida social o deportiva pue-
den ser causa de dolor lumbar por traumatismos directos o
repetitivos de flexoextension o vibracion, como en haltero-
filia o en voleibol, ya que aumentara la recurrencia de proce-
sos traumadticos y degeneracién progresiva tanto muscular
como esquelética. Puede afadirse también la degeneracion
discal asociada al envejecimiento que ya a los 40 afios de
edad encontramos una degeneracién discal moderada del
65% en mujeres y del 80% en hombres. Por el contrario, la
no practica deportiva, laboral o social creard desacondi-
cionamiento fisico lo cual se considera un factor de riesgo
importante tanto para la apariciéon del dolor lumbar agudo
como para el desarrollo del sindrome doloroso lumbar cré-
nico por la disminuciéon de la flexibilidad, disminucién de la
potencia muscular y disminucién de la capacidad hacia el
ejercicio fisico o el esfuerzo. Existen otros factores de riesgo
como el tabaquismo por su toxicidad, los trastornos psico-
l6gicos, el entorno social y el factor econdmico, que afectan
a la forma de percepcion del dolor de manera negativa.
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2.4. Diagnéstico

En la mayoria de los casos el diagndstico médico del dolor
lumbar va a cargo de los médicos generales o especialistas
en traumatologia. Existe una serie de pruebas complemen-
tarias que ayudaran al diagnéstico de la lumbalgia crénica
aunque no suelen estar indicadas en lumbalgias agudas.
Las pruebas que se pueden realizar son radiografias sim-
ples, resonancias magnéticas y TAC. De todos modos, es
conveniente la participacion de otros profesionales sani-
tarios, como los fisioterapeutas, que pueden fortalecer el
diagndstico o contrarrestar los datos obtenidos realizando
una correcta anamnesis donde se obtendran datos sobre
la causa lesional. Obtendremos, en el caso de los fisiotera-
peutas, datos a través de la entrevista clinica, la inspeccion
y la palpacién como la localizacién del dolor, alteraciones
funcionales y/o posibles alteraciones estructurales. Las
maniobras exploratorias o tests serviran en el diagndsti-
co del dolor lumbar, entre ellos se encuentra la maniobra
de Schober (amplitud de flexion lumbar), la maniobra de
Patrick-Fabere (disfuncién en articulacion sacroiliaca) y el
test de Hoover (trastorno columna vertebral). Entre las ex-
ploraciones neurolégicas, se encuentran las maniobras de
estiramiento radicular (Lasegue y Bragard), reflejos rotulia-
nos y aquileos, fuerza muscular y pruebas de sensibilidad.

2.5. Programas multi e interdisciplinarios

Los programas multidisciplinarios individuales que com-
binan la terapia cognitivo-conductual a través del entre-
namiento fisico han demostrado que mejoran la discapa-
cidad y reducen los pensamientos y comportamientos
desadaptativos. Los programas multidisciplinarios basa-
dos en la terapia cognitiva conductual (TCC) se estan uti-
lizando de cada vez mds, conjuntamente de otras terapias
como el ejercicio fisico terapéutico, con el fin de cambiar
los pensamientos y comportamientos desadaptativos,
mejorar la funcién lumbar y mejorar el uso de habilida-
des de autogestién del dolor.'” Por lo tanto, siguiendo las
directrices internacionales, se recomienda el uso de ejer-
cicios activos supervisados, con enfoque multidisciplinar,
terapias cognitivas conductuales y medidas de caracter
social y profesional para pacientes con dolor lumbar cré-
nico. Sin embargo, estos programas multidisciplinarios
intensivos son costosos y consumen mucho tiempo de
consulta, por lo que solamente se pueden ofrecer a una
minoria de los pacientes mas afectados.'

2.6. Aspectos psicologicos y calidad de vida

Segun los modelos biopsicosociales, el dolor lumbar cré-
nico no sélo esta relacionado mecénicamente con la fisio-
patologia de la columna vertebral, sino que también impli-
ca varios factores psicolégicos como actitudes, creencias
y comportamientos.'” Los factores psicolégicos, como las
alteraciones del estado de dnimo, las creencias catastrofi-
cas, para evitar el miedo y las estrategias de afrontamien-
to desadaptativas, se reconocen como determinantes de
los sintomas crénicos y la discapacidad. Los modelos ac-
tuales de comportamiento de este dolor lumbar crénico
sugieren que el miedo al dolor es més importante que la
intensidad del dolor en si mismo, evitando en parte la re-
cuperacién de las funciones normales ya que promueve
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el desarrollo de movimientos cautelosos, comportamientos
de enfermedad y contribuye a una discapacidad y dolor du-
raderos."” El hecho de vivir con dolor continuo puede causar
depresidn, ansiedad y/o deterioro en la calidad de vida de
los propios pacientes. Por consiguiente, una mejora en la
calidad de vida y la ansiedad estan asociadas con la recupe-
racion funcional.” Una intervencién de rehabilitacion alter-
nativa sugiere que se haga uso de un enfoque conductual o
biopsicosocial que ayude a sentar las bases para obtener asi
informacién sobre cémo el dolor se convierte en una afec-
cién persistente. La suposicion principal es que el dolor y la
discapacidad del dolor estén influenciados por la patologia
orgdnica, si se encuentra, y por factores bioldgicos, psico-
l6gicos y sociales que actuan sobre los 3 sistemas de res-
puesta del dolor: reactividad psicofisiolégica; conductas de
dolor manifiestas; y atencioén, atribuciones y expectativas.*
Numerosos estudios de dolor lumbar también propusieron
que el aumento de la capacidad funcional después de los
ejercicios terapéuticos se asocia con efectos positivos en
los resultados psicosociales, tales como la calidad de vida,
la satisfaccion del paciente y el miedo relacionado con la ac-
tividad fisica.> Ademas de afectar a la calidad de vida de los
pacientes, el dolor lumbar crénico es una de las principales
causas de disminucién de la capacidad social y de pérdida
de tiempo en el trabajo. Como ya se ha mencionado, los
factores biomecdnicos y psicosociales contribuyen al desa-
rrollo del dolor y de la discapacidad y posiblemente esto
perjudique a la continuidad laboral o al regreso al trabajo.
En consecuencia, se recomienda la derivacién de estos pa-
cientes con dolor lumbar crénico con baja por enfermedad
prolongada a programas de fisioterapia los cuales podran
mejorar la discapacidad y dolor mediante la aplicacién de
técnicas analgésicas, antiinflamatorias y/o ejercicios mus-
culoesqueléticos.™

2.7. Recursos econémicos y sanitarios

El aumento de personas con dolor lumbar crénico causa, y
causara, una carga econémica para la mayoria de paises oc-
cidentales, tanto por la pérdida de mano de obra como por
los gastos de tratamiento.” Ademas, el dolor lumbar consti-
tuye un importante problema de salud en los paises indus-
trializados, estando presente en el 64% de los trabajadores.
Suincidencia anual es de un 2% con una prevalencia de en-
treun 15%y un 39% y es el dolor de mayor ocurrencia entre
los 35 y 55 afos de edad y la segunda causa de consulta
al médico." Es por ello que el dolor lumbar crénico se ha
convertido en uno de los problemas mas desafiantes para la
atencién primaria y secundaria ya que tiene una prevalen-
cia en los servicios de salud de los paises occidentales del
23%, con el 11-12% de la poblacién discapacitada y, ade-
mas, parece no mejorar con el tiempo y consume gran parte
de los recursos sanitarios.'” El dolor lumbar esta relaciona-
do con la discapacidad y la ausencia laboral y representa
gastos econdémicos elevados.”™'® Como el dolor lumbar es
el problema de salud musculoesquelético mas comun, es
una gran carga socioecondmica individual, comunitaria y
global,' debido en parte a la incidencia maxima en la po-
blacion en edad laboral. El gasto de la atencién médica se
divide en términos generales en directos e indirectos. Los
gastos directos de atencion médica se refieren principal-
mente a aquellos que involucran el intercambio monetario
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con respecto al pago por diagndstico, tratamiento, aten-
cién continua, prevencion, rehabilitacion y organizacién,
pero también se incluyen gastos por bienes y servicios
consumidos directamente debido a enfermedades que
no estan relacionadas con la atencién médica. Los gas-
tos indirectos, por otro lado, son aquellos que reflejan el
valor econdmico de las consecuencias para las cuales no
existe una transferencia monetaria directa. La gestion del
dolor lumbar crénico impone demandas de uso intensivo
de recursos en el sistema de atencidn sanitaria, particular-
mente en los paises en desarrollo consumiendo asi gran
parte de los recursos tanto directos como indirectos.? Por
ejemplo, en Estados Unidos de América es una de las pa-
tologias mas costosas ya que le cuesta casi 50 mil millones
de dodlares americanos anuales a los estadounidenses.®

El dolor lumbar se sitia como protagonista del manejo de
la baja laboral en atencién primaria.?® La incapacidad im-
plica no ser capaz de desempefar un trabajo y que esaim-
posibilidad se reconozca por quien corresponda en cada
caso. Por lo general, se trata de no tener capacidad para
trabajar y teniendo reconocimiento oficial y legal de esa
situacion. Diferenciamos la incapacidad temporal como
la baja por enfermedad donde el trabajador puede estar
recibiendo asistencia sanitaria y estarimpedido temporal-
mente para trabajar, y la incapacidad permanente, don-
de el trabajador ya ha recibido el tratamiento prescrito y,
tras haber sido dado de alta médica, presenta reduccio-
nes funcionales graves o anatdmicas, que disminuyen o
anulan su capacidad laboral. En ambos casos se percibe
una prestacion de una cuantia monetaria variable segun
el grado de incapacidad.?!

En Espaia, esta situacion se ve agravada por el desem-
pleo lo cual agrava a su vez los costes sanitarios. Segun
un estudio epidemiolégico realizado en 2001 por la So-
ciedad Espafiola de Reumatologia, la lumbalgia es la en-
fermedad con mayor prevalencia en la poblacién adulta
de mas de 20 afos, con un 14,8% de lumbalgia puntual,
una prevalencia del 7,7% de lumbalgia crénica, y un 0,8%
de lumbalgia de caracteristicas inflamatorias. En cuanto a
los gastos o costes, en Espaia el 11,4% de todas las in-
capacidades temporales de entre 1993 - 1998 llegd a un
gasto total de 75 millones de euros. Sin haber afadido los
gastos indirectos tales como disminucién de la producti-
vidad o absentismo.'?

El dolor lumbar es el primer motivo de consulta médica del
aparato locomotor, tanto en atencion primaria (AP) como
en atencion especializada / hospitalaria. Esto supone un
gran impacto socioecondémico en los paises desarrollados.
Los pacientes con dolor lumbar con una duracién de uno
o dos meses tienen un riesgo elevado de padecer discapa-
cidad a largo plazo y de solicitar el servicio de atencion sa-
nitaria. A través de la educacion sanitaria se puede dismi-
nuir la demanda de pruebas complementarias adicionales
y/o valoracién por multiples especialistas. La menor asis-
tencia a los servicios de urgencias y de atencién primaria
se refleja indirectamente disminuyendo el gasto sanitario.
Es por ello que la informacion sobre el dolor musculoes-
quelético debe ampliarse ya que resulta efectiva para re-
ducir el dolor y la discapacidad, implicando menos deriva-
ciones a profesionales y disminuyendo, por tanto, las listas



de espera.?? La repercusion del dolor de espalda se refleja a
nivel personal, profesional y socioeconémico, ya que supo-
ne una gran carga econémica repartida en bajas laborales,
consultas y exploraciones complementarias, tratamientos,
e incluso indemnizaciones y minusvalias. Por esta razon,
se estan realizando esfuerzos en fomentar la prevencion
del dolor de espalda, tanto a nivel sanitario como laboral,
a través de la difusion de normas para prevenir el dolor
lumbar con lo que conocemos como “Escuela de espalda”
y “prevencion de riesgos laborales”, las cuales han resultado
relativamente efectivas en pacientes adultos con lumbalgia
recurrente y crénica dentro del ambito laboral.?®

2.8. Tratamiento

Existen infinidad de opciones terapéuticas para el trata-
miento del dolor. La eleccion de la terapia o del tratamien-
to de un paciente puede estar influenciada por sus propias
creencias y por el entorno familiar o social. Los distintos en-
foques de tratamiento han aumentado tanto que pueden
llegar a generar frustracién entre los pacientes, los profesio-
nales sanitarios y otras partes interesadas.? Es por ello que
los profesionales sanitarios deben aconsejar al paciente se-
guir un tratamiento basado en la evidencia y que abarque
las necesidades especificas de cada paciente. Algunos pa-
cientes sufren insatisfaccion por el resultado obtenido tras
el uso de terapias convencionales a pesar de disponer de un
gran nimero de ellas. Esto se debe en parte a que el meca-
nismo de accion de muchos tratamientos no esta del todo
claro, de modo que tanto la preferencia del paciente como
el nivel de evidencia clinica deben tenerse en cuenta para
el manejo del dolor. Habitualmente se recomienda el auto-
control, por parte del paciente, tras ensefianza por parte de
los profesionales sanitarios, y evitando el sobretratamien-
to. Por esta razén, es muy importante valorar los resultados
que crean mas satisfaccion a los pacientes. Existen progra-
mas mas sencillos que pueden ser una gran alternativa a los
programas efectuados en los hospitales a tiempo comple-
to en la misma etapa de tratamiento donde los resultados
pueden mejorar con respecto a la discapacidad y actividad
ocupacional de los pacientes con dolor lumbar crénico. Por
lo tanto, es importante mejorar la restriccion de la actividad,
incluyendo el estado ocupacional.’

Obviamente, la necesidad de proporcionar atencién médica
eficiente y de alta calidad a los pacientes se basa en la eva-
luacién continua de las modalidades disponibles y / o los
enfoques de tratamiento para la eficacia y la rentabilidad.

Dentro de las estrategias de intervencion se incluyen las
intervenciones farmacoldgicas, como la farmacoterapia, y
las intervenciones no farmacolégicas, como la cirugia,* las
técnicas minimamente invasivas y la fisioterapia.”

El método de tratamiento mas utilizado hoy en dia para el
manejo de la lumbalgia o dolor lumbar se basa principal-
mente en el tratamiento farmacoldgico. Los medicamentos
mas prescritos mas comunes son el paracetamol, los antiin-
flamatorios no esteroideos (AINEs), los relajantes muscula-
res y los analgésicos opioides. En los casos mas agravados,
se puede llegar a infiltraciones epidurales de esteroides
para disminuir el dolor irradiado y en casos mas extremos
se efectua cirugia.
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Los opioides disminuyen el dolor, mejoran la capacidad
funcional y la calidad de vida, sin embargo, no siempre
son efectivos y se han visto asociados con efectos secun-
darios muy nocivos como la adicién de opiaceos, espe-
cialmente en su uso a largo plazo para tratar el dolor no
oncolégico.** Existe poca informaciéon sobre el uso de
medicamentos por adultos con dolor lumbar. Se encontré
en la cohorte holandesa (BACE), en la que el 72% de los
pacientes incluidos informaron haber tomado medica-
cion para el dolor al inicio del estudio siendo los medica-
mentos mas frecuentes los AINEs (57%) y el paracetamol
(49%). La polifarmacia se considera un problema general
en la poblacién, especialmente entre las personas mayo-
res en las que existe mayor riesgo de los efectos secun-
darios e interacciones farmacoldgicas. Por lo tanto, los
tratamientos no farmacolégicos como el ejercicio en fisio-
terapia debieran ser considerados mas a menudo como
opciones de tratamiento en este grupo de pacientes.’
Los analgésicos opioides son eficaces en el alivio del dolor
crénico no oncolégico, sin embargo, en tratamiento a lar-
go plazo genera tolerancia, dependencia fisica y riesgo de
desarrollar adiccién. Estos fenémenos son causados por el
efecto agonista en los receptores opioides que modulan
las vias del dolor y producen un efecto hedénico intenso
en el sistema de recompensa cerebral. Se ha confirmado
que la exposicion repetida a opioides produce una neuro-
adaptacion que disminuye el efecto analgésico, también
produce anhedonia que puede incapacitar a la persona a
la hora de sentir placer, perder interés o sentir satisfaccion
en la mayoria de actividades, pueden aparecer sintomas
de abstinencia y/o cambios conductuales que pueden
crear abuso y dependencia hacia estos farmacos. De este
modo, La necesidad de indicar un analgésico opioide a un
paciente con dolor crénico no oncoldégico es una decisién
compleja que debe razonarse. El médico prescriptor debe
estar dotado de conocimientos actuales que le permitan
valorar si los beneficios que se obtendran con su toma,
tanto en analgesia como en recuperacién funcional, com-
pensan el riesgo de desarrollar una adicciéon por parte
del paciente. Hoy en dia ya se conocen los efectos que
causan estos farmacos en el cerebro humano, en concreto
aquellos que modulan y afectan al circuito de recompen-
sa cerebral. También se conocen que los factores biopsi-
cosociales aumentan la vulnerabilidad para desarrollar
una dependencia a estos medicamentos y en particular
en el paciente con dolor crénico no oncolégico por su
psicomorbilidad y los antecedentes de abuso de drogas
que puedan tener. Sin embargo, es todo un desafio poder
indicar un opioide a largo plazo en condiciones de segu-
ridad 6ptimas dado que existen una prescripcién indiscri-
minada, una falta de seguimiento y una escasa educacién
al paciente que han causado problemas muy graves en la
poblaciéon por el abuso de los opioides.

Una gran parte de la evidencia epidemioldgica ha des-
tacado que la actividad fisica y varios factores de riesgo
psicolégicos son importantes para la génesis del dolor
lumbar crénico. Por lo tanto, se ha documentado que las
terapias cognitivas conductuales son utiles para modifi-
car comportamientos de salud y factores de riesgo a tra-
vés de la accion dirigida sobre creencias y estrategias de
afrontamiento positivas. Algunos estudios hablan sobre
la eficacia relativa de la terapia de ejercicio supervisada y
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la terapia cognitivo-conductual para el alivio del dolor lum-
bar crénico a pesar del pesimismo que lo rodea.? Las pau-
tas de tratamiento enfatizan que se debe empoderar a los
pacientes a usar terapias que puedan aplicarse facilmente,
como es el caso de la fisioterapia, siempre y cuando ellos
perciban que son efectivas.?*

2.9. Tratamiento fisioterapico

La fisioterapia ha sido definida por la Confederacion Mun-
dial de la Fisioterapia (W.C.P.T.) y la Asociacion Espafiola de
Fisioterapeutas (A.E.F.) en 1987 como: "el conjunto de mé-
todos, actuaciones y técnicas que, a través de la aplicacién
de medios fisicos, curan, previenen, recuperan y adaptan a
personas afectadas de disfunciones somaticas o a las que se
desea mantener en un nivel adecuado de salud"

El ejercicio de la profesidn del grado de fisioterapia incluye
la realizacién por el fisioterapeuta, ya sea por si mismo o
dentro de un equipo multidisciplinar, de pruebas manuales
y / o eléctricas destinadas a determinar el grado de afecta-
cién de la fuerza muscular y de la inervacion, de pruebas
o tests para determinar la capacidad funcional, la amplitud
del movimiento articular y de las medidas de la capacidad
vital, todas enfocadas a la valoracion y el diagnéstico fisio-
terapico, como primer paso a cualquier acto fisioterapéu-
tico, asi como la utilizacién de ayudas diagnosticas para el
control de la evolucién de los usuarios.

El objetivo final de la fisioterapia es promover, mantener,
restablecer y aumentar el nivel de salud de las personas con
la finalidad de mejorar su calidad de vida y facilitar su rein-
sercién social.?

Los cuatro pilares fundamentales para el tratamiento del
dolor segun la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP) son la farmacologia, la cirugia, la psicologia y la
fisioterapia. Por esta razén, han aumentado la existencia de
equipos multidisciplinares especializados en el tratamiento
del dolor crénico.”

Los métodos de fisioterapia convencional que mas frecuen-
temente se emplean son la masoterapia, la termoterapia, la
electroterapia, el vendaje neuromuscular propioceptivo, las
movilizaciones y las manipulaciones articulares y los ejerci-
cios.?®

+ Masoterapia: Tratamiento que emplea el masaje con el fin
terapéutico. La masoterapia consigue relajar la muscular
y disminuir el dolor.

« Termoterapia: Aplicacidn de calor local (agentes de 34 °C
0 mas). Tras la aplicacién de calor se produce una dilata-
cion refleja y una posterior liberacion de histamina que
aumenta la permeabilidad capilar. Un efecto inmediato
de la aplicacion de calor es la disminucién del nimero de
impulsos nerviosos y esto conlleva a una reduccién del
tono muscular. También, se produce una hiperestimula-
cion de las terminaciones nerviosas libres que produce un
aumento del umbral de dolor. Se puede aplicar mediante
bolsas de agua caliente o infrarrojos.

« Electroterapia: Aplicacién de corriente eléctrica mediante
corrientes analgésicas tipo TENS, interferenciales u onda
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corta que actian sobre la transmision de las sefales no-
ciceptivas disminuyendo el dolor percibido. Cada tipo
de corriente tiene un método de aplicacién.

« Movilizacién articular: Mediante la movilizacién se esti-
mulan los aferentes sensitivos que reducen la sensacion
dolorosa por mecanismos neuroldgicos normales. Se
realizan movilizaciones y/o estiramientos de las estruc-
turas para mantener y/o mejorar la movilidad articular
de la zona afectada .

« Manipulacién articular: La manipulacion y los tratamien-
tos manuales son los métodos de fisioterapia mas apli-
cados en los ultimos anos. Aplicacion de fuerzas hasta
sobrepasar la amplitud fisiolégica del movimiento de
la articulacién lo cual ayuda a romper adherencias. Las
manipulaciones son un método de tratamiento eficien-
te en pacientes que sufren dolor lumbar agudo y cré-
nico.?

« Vendaje neuromuscular propioceptivo: Aplicacion de este
vendaje en la zona afectada. Los principales efectos son
la normalizacién de la funcidon muscular, el aumento del
flujo linfatico y vascular y la reduccién del dolor. Exis-
ten diferentes métodos de aplicacién para la lumbalgia
como podria ser en tiras paralelas a la columna en mus-
culatura paravertebral o en estrella en puntos algidos.

« Programas de ejercicio terapéutico: Son aquellos ejerci-
cios disefados y prescritos por un fisioterapeuta con
el objetivo de mejorar las capacidades funcionales y la
funcion fisica, prevenir la discapacidad y mejorar el es-
tado general de salud, sensacion de bienestar y forma
fisica. Aqui se podria incluir la Escuela de Espalda que
promueve la educacién del paciente mediante clases
grupales. En estas clases se ensefia al paciente ejercicios
para realizar en casa y, principalmente, ergonomia du-
rante la realizacion de sus AVDs.

Entre las técnicas fisioterapicas contra el dolor existen una
variedad muy grande. La eleccion de aplicacién de una u
otra dependera de los efectos de cada una y de la eleccién
del fisioterapeuta. Con la combinacion de varias técnicas
se obtendrdn mejores resultados. La fisioterapia ofrece
opciones tanto como tratamiento Unico como tratamien-
to coadyuvante en el tratamiento del dolor.?®

2.10. Promocion y educacién para la salud

La promocidn de la salud es el proceso por el cual las per-
sonas pueden mejorar e incrementar el control que po-
seen sobre su salud. Dentro de la promocidn para la salud
se encuentran acciones dirigidas a aumentar las capaci-
dades y habilidades de las personas de forma directa pero
también se encuentran acciones enfocadas a modificar
las condiciones sociales, econdmicas y ambientales que
pueden llegar a tener un impacto sobre los determinan-
tes de la salud. En temas de salud se debe conseguir una
atencidon completa e integral de los pacientes, constituida
por la prevencién (que puede ser a nivel primario, secun-
dario y terciario) y la asistencia (tanto en primaria como
en especializada), en los problemas crénicos se interesa
en la adaptacion social de estos (mediante rehabilitacion,
cuidados e integracion) y para acabar la promocion de la



salud (implicacién de las personas en el curso, evolucién y
mejora de su salud).

La educacién para la salud es aquel aprendizaje creado
conscientemente por parte de profesionales de la salud
cuyo propdsito es mejorar los conocimientos sanitarios de
la poblacién incluyendo también el desarrollo de habilida-
des personales dirigidos al incremento y mejora de la sa-
lud propia de las personas. El fin de este proceso educativo
es hacer responsables a los individuos en la defensa de su
propia salud y de la salud colectiva. La educaciéon para la
salud es un instrumento para la promocién de la salud y por
esta razén estd considerada una funcién importante de los
profesionales sanitarios como también los es de los profe-
sionales de la educacién y de los profesionales sociales. La
educacion para la salud forma parte del proceso asistencial,
donde se incluye la prevencion, el tratamiento y la rehabili-
tacion. Se puede decir que la educacién para la salud es un
instrumento transversal ya que afecta todos y cada uno de
los niveles anteriormente descritos destinados la atencion
integral del individuo. Esta se puede dividir en individual y
grupal/colectiva:

« Educacién para la salud individual: “es un nimero de con-
sultas educativas bien programadas y organizadas que se
pactan entre el profesional y el usuario del sistema sani-
tario”

« Educacion para la salud colectiva y/o grupal : “son una serie
de intervenciones programadas y dirigidas a un grupo de
pacientes y/o usuarios con caracteristicas comunes con el
fin de mejorar su competencia en el abordaje de un de-
terminado problema o aspecto de su salud. También se
incluyen en este apartado las intervenciones dirigidas a
colectivos de la comunidad, organizando talleres, cursos
0 sesiones para aumentar la conciencia sobre los facto-
res sociales, politicos y ambientales que influyen sobre la
salud”

En nuestra sociedad existen diferentes necesidades de sa-
lud a las cuales la promocién y educacion para la salud de-
ben tener el poder para generar una respuesta. Para abor-
dar estas necesidades se han definido tres areas prioritarias
de intervencién: estilos de vida, problemas de salud y tran-
siciones vitales.”

2.11. Escuela de espalda

Aproximadamente el 90% de todas las lumbalgias que se
atienden en Atencién Primaria son inespecificas y entre el 2
y el 7% desarrollaran dolor lumbar crénico.?'

Una gran mayoria de personas con dolor lumbar se con-
vierten en usuarios frecuentes de los servicios de atencién
sanitaria para recibir tratamientos que disminuyan sus sin-
tomas.®® Existe un enfoque multidisciplinar de tratamiento
para el dolor lumbar crénico llamado Escuela de Espalda en
el que se combinan ejercicio terapéutico y educacién para
el paciente. Segun la bibliografia cientifica, la Escuela de Es-
palda es efectiva y mejora la calidad de vida reduciendo la
discapacidad y el bienestar mental en pacientes con dolor
lumbar crénico.* La primera Escuela de Espalda (EE), se crea
por primera vez en Suiza en 1969 por Zachrisson Forsell. El
objetivo de esta “Escuela” es reducir el dolor y prevenir epi-
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sodios repetidos de dolor lumbar. Durante las sesiones se
dainformacion sobre anatomia, biomecanica, postura ép-
tima, ergonomia y ejercicios de espalda. Todo ello con la
finalidad de que el paciente entienda que su dolencia es
un proceso benigno en el que debe aprender a controlar
su dolor. La EE se ha ido incorporando de forma progresi-
va y efectiva a los programas terapéuticos multidiscipli-
nares para el manejo del dolor lumbar crénico?> en mu-
chos paises. Sin embargo, esta intervencién cuenta con
un importante desafio que es la adherencia al tratamiento
y la disciplina de los pacientes al en cuanto al tratamiento
pautado.’ La adherencia terapéutica, o el cumplimiento
por parte del paciente para seguir las pautas recibidas y
aprendidas, necesita de la cooperacion voluntaria del pa-
ciente.3! Esto puede causar un gran problema ya que sin
una buena adherencia no sera posible que se reflejen los
efectos beneficiosos de los ejercicios ensefiados. Por esta
razén, se recomienda que los programas sean supervisa-
dos y adaptados a cada persona incluyendo motivacién y
control para el paciente.®

Ademas de la fisioterapia, como ya se ha explicado con
anterioridad, el enfoque debe ser multidisciplinar. Se de-
ben tener en cuenta los factores psicolégicos que acom-
pafan a esta patologia ya que las personas con dolor
lumbar crénico no especifico con frecuencia presentan
pensamientos, sentimientos y creencias desadaptativos,
que tienen un papel importante en su propia experiencia
con el dolor lumbar.2 Por lo que las técnicas de relajacion
y la intervencién de los profesionales especializados en
psicologia, serdn también parte del tratamiento de los
pacientes con dolor lumbar crénico.?? Estos equipos mul-
tidisciplinares buscan una actitud activa del paciente.*®
En el dmbito de Atencion Primaria en Espafa, el abordaje
que el sistema sanitario ofrece hoy dia, esta dirigido por
fisioterapeutas.?? Es un tratamiento en grupo con conte-
nidos educativos asociados a otras medidas terapéuticas,
como la pauta de ejercicios.’' Las escuelas de Espalda
deben actualizarse y dirigirse hacia programas multidis-
ciplinares basados en la evidencia cientifica para poder
abarcar el marco psicosocial del paciente.? Es muy dificil
de consegquir la erradicacién total de los sintomas del do-
lor lumbar crénico, por esta razén los objetivos principa-
les de tratamiento son disminuir los sintomas, mejorar la
funcion, ayudar al paciente en la vuelta a sus actividades
de la vida diaria y/o laboral y reducir el uso innecesario
de recursos sanitarios. Es fundamental tener en cuenta los
factores psicosociales para una correcta valoracién pro-
nostica antes del tratamiento y conseguir asi una rehabili-
tacién activa y exitosa.”

Como manifestaciones clinicas mas frecuentes se pue-
den encontrar dolor, incapacidad funcional y alteraciones
psicoldgicas y/o sociales. En referencia a esto ultimo, la
bibliografia cientifica ha podido demostrar que el dolor
no siempre es la consecuencia de un dafo a un tejido,
sino que los factores psicolégicos y emocionales también
pueden contribuir a prolongar los sintomas. A menudo el
envejecimiento proporciona unas caracteristicas propias
al tejido y no se correlaciona con el cuadro doloroso. Se
debe entender y estudiar la neurofisiologia del dolor en
el sistema nervioso central y entender las consecuencias
que esto provoca en el individuo, como la sensibilizacion
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del sistema nervioso, las alteraciones cognitivas, sensoriales
y motrices, lo cual puede llegar a desarrollar unos cambios
funcionales y estructurales de la corteza cerebral y otras re-
giones encefalicas. Por ello, Se deberd abordar el tratamien-
to de estos pacientes mediante una estrategia terapéutica
que integre el enfoque biopsicosocial con sesiones educa-
cionales sobre la neurobiologia del dolor y cémo el dolor
se procesa en nuestro sistema nervioso central. Finalmente,
También seran objetivos la disminucion del dolor y el miedo
al movimiento, ademas de tener en cuenta los aspectos bio-
l6gicos y cognitivos, se intentara cambiar el conocimiento
sobre el proceso doloroso.*

2.12. Ejercicio terapéutico

El ejercicio terapéutico es la ejecucién sistematica con una
planificacidon de posturas, movimientos y actividades fisi-
cas con un proposito definido que suele ser que el pacien-
te pueda disponer de medios para potenciar y mejorar el
funcionamiento fisico, reducir o prevenir factores de riesgo
para la salud u optimizar el estado general de salud en el
que se encuentra, el acondicionamiento fisico o la sensa-
cién de bienestar. Los programas de ejercicio terapéutico
realizados por fisioterapeutas son personalizados segun las
necesidades y requerimientos propios de cada paciente. El
ejercicio es una actividad basica dentro de la promocién de
la salud ya que aporta beneficios tanto fisicos como psico-
I6gicos. Existen diferentes tipos de intervencién mediante
ejercicio terapéutico de modo que el fisioterapeuta selec-
cionarad un programa de ejercicio terapéutico personaliza-
do segun las alteraciones, las limitaciones o la discapacidad
que presente cada paciente. Entre los principales tipos de
intervencion mediante ejercicio terapéutico encontramos:

 Acondicionamiento y reacondicionamiento aerdébico.

« Ejercicios para mejorar el rendimiento muscular: entrena-
miento de la fuerza, la potencia y la resistencia muscular.

- Control neuromuscular mediante técnicas de inhibicién
y facilitacion.

- Entrenamiento de la postura a través del control de la
postura, de la mecanica corporal y de los ejercicios de es-
tabilizacidn, también con ejercicios para mejorar el equili-
brio y el entrenamiento de la agilidad.

« Ejercicios de relajacidn, ejercicios respiratorios y entrena-
miento de los musculos que intervienen en la respiracion.

« Entrenamiento funcional que serd especifico para cada
tarea que se designe.

La seguridad de la ejecucion serd imprescindible sea cual
sea el tipo de intervencidn, ya sean en programas de ejer-
cicio terapéutico supervisado por un fisioterapeuta como
programas de ejercicios que se realicen de manera auténo-
ma por parte del paciente sin supervision,? aunque siem-
pre Se debe cerciorar que el paciente ejecuta los ejercicios
de forma correcta.

El ejercicio terapéutico es considerado parte de la fisiotera-
pia por lo que no es adecuado que ningun otro profesional
no sanitario prescriba ejercicio o actividad fisica a personas
con algun tipo de lesidn o patologia diagnosticada. Desem-
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pefar algun tipo de actividad fisica con personas que pa-
dezcan cualquier tipo de patologia, como por ejemplo pa-
tologia respiratoria, cardiaca, neurolégica u oncolégica, es
competencia de los fisioterapeutas como asi aparece re-
cogido en la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanita-
rias, el Real Decreto 1001/2002 y la Orden CIN/2135/2008,
entre otras normativas de caracter profesional. Por tanto,
cualquier actividad de profesionales no sanitarios en este
ambito, llevard a constituir un presunto delito de intrusis-
mo profesional que aparece contemplado en el articulo
403 del Cédigo Penal.*

Se ha podido demostrar que los ejercicios fisioterapéuti-
cos disminuyen la gravedad y la frecuencia del dolor. Tam-
bién puede eliminar las limitaciones funcionales y actia
positivamente en la mejora de la calidad de vida pudien-
do evitar bajas laborales.”

La evidencia cientifica enfatiza que la rehabilitacion debe
ser activa para el tratamiento del dolor lumbar crénico.
La fisioterapia con ejercicios, ya sean supervisados o no,
se recomienda siempre como el tratamiento de primera
eleccién para los pacientes con dolor lumbar crénico.>™
Dentro de la fisioterapia activa se encuentra el ejercicio
terapéutico pero aun no existe un consenso claro sobre
qué tipo de ejercicio es mas efectivo, de modo que son
necesarios mas estudios poblacionales en pacientes con
dolor crénico siguiendo diferentes tipos de ejercicios.>®

En general la actividad fisica tendra beneficios en el abor-
daje del dolor crénico. Revisando bibliografia se han po-
dido encontrar muy buenos resultados para ejercicios de
control motor, pilates y yoga y para explicar sus efectos
se apoyan explicaciones sobre la biomecénica del cuerpo
humano.*?

Los programas de ejercicios en fisioterapia que mas se
utilizan para pacientes con dolor lumbar crénico estan
basados en ejercicios de fortalecimiento y estabilizacién
del tronco. Se encuentran ejercicios como los ejercicios
de core.”” La palabra core proviene del inglés y significa
nucleo. El core esta formado por varios musculos que se
encuentran en las paredes de la caja que forma su estruc-
tura: diafragma, musculatura paravertebral (multifidos),
transverso del abdomen y musculatura del suelo pélvi-
co.” Por lo tanto, las intervenciones de tratamiento que
mejoran la propiocepcion del tronco y la funcién de los
musculos de la espalda pueden mejorar los resultados
tanto clinicos como fisioldgicos y mejorar la calidad de
vida y el bienestar de los pacientes.'

3. OBJETIVO

El siguiente trabajo tiene como finalidad recoger e inter-
pretar los estudios mas recientes en el ambito de la fisio-
terapia, en concreto aquellos en relacién al tratamiento
del dolor lumbar crénico mediante ejercicio. Los objetivos
concretos de esta revisién son:

1. Analizar el contenido actual sobre el tema, a través de
la busqueda y revisién bibliografica de estudios recien-
tes de los ultimos cinco afios.



2. Comparar y discutir las diferentes técnicas terapéuticas
expuestas en los estudios mas recientes a modo de ana-
lisis de bloques comparativos.

3. Evaluar la eficacia de los diferentes tratamientos que uti-
lizan el ejercicio terapéutico.

4. METODOLOGIA

Para llevar a cabo el presente estudio, se ha realizado una
revision sistematica sobre el conocimiento actual en el dm-
bito fisioterapico sobre el tratamiento del dolor lumbar cré-
nico mediante ejercicio terapéutico. Para ello, se ha realiza-
do una busqueda bibliogréfica en la base de datos PUBMED
basada en las siguientes palabras clave o keywords: "adult”
(adulto), "low back pain" (dolor lumbar), "chronic pain" (dolor
crénico), "physical therapy modalities” (modalidades de fi-
sioterapia), “exercise therapy” (ejercicio terapéutico) y “qua-
lity of life” (calidad de vida). Un total de 11 ensayos clinicos
(clinical trials) recogidos en articulos de los ultimos 5 afos
fueron estudiados. Los 11 articulos fueron incluidos en esta
revision en base a un criterio de consistencia y coherencia
entre ellos. Para la introduccién también se ha compilado
informacién procedente de fuentes oficiales como la pagi-
na web del Gobierno de Espana (Ministerio de Sanidad), la
Organizacion mundial de la Salud o la Confederacién Mun-
dial de Fisioterapia. A continuacion, se han compilado y
analizado los resultados de los 11 estudios clinicos.

5. DESARROLLOY DISCUSION
5.1. Ejercicio terapéutico y dolor

En cuanto al disefio experimental, existen diferentes méto-
dos de tratamiento que utilizan el ejercicio como medio de
recuperacion de la patologia de los pacientes aunque no
existe un consenso claro de qué ejercicio es el mas benefi-
cioso para el tratamiento del dolor lumbar crénico. Los es-
tudios revisados, han empleado como herramienta de me-
dicién del dolor el FRI (“Functional Rating Index’; indice de
valoracion funcional), el test de EVA (Escala visual analogica
del dolor) o el EN (Escala numérica del dolor). En los ensa-
yos clinicos a estudio, los criterios de exclusién de los par-
ticipantes fueron: embarazadas, antecedentes de cirugia
espinal, deficiencias neuroldgicas, pacientes con trastornos
mentales, lumbalgia especifica (incluyendo sindrome de la
articulacion facetaria, hernia discal y disfuncion de la articu-
lacién sacroiliaca), sintomas de compresién neural, cancer
u otras enfermedades autoinmunes, cambios radioldgicos
como fracturas, deformidades, espondilolistesis que fueron
examinados mediante radiografia simple y pruebas clinicas,
incluidas evaluaciones sensoriales y motoras, elevacién de
la pierna recta, prueba de maniobra de Valsalva, prueba de
cuadrante facetario y pruebas de provocacion sacroiliaca.
También hubo varios estudios que solicitaron a los pacien-
tes no tomar analgésicos durante la evaluacién ni durante
el periodo de intervencion.

En las diferentes intervenciones la mayoria de estudios di-
vidié a los pacientes en 2 grupos, salvo Teut et al. y Ronzi et
al. que los dividié en 3. Bello et al. los dividié en 2 grupos y
ambos realizaron una estrategia de ejercicios diferente, uno
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realizd ejercicios terapéuticos convencionales (CET) y el
otro grupo, actividad gradual de comportamiento (BGA).
Ambas intervenciones se realizaban dos veces a la sema-
na con una duracién de 45 minutos durante 12 semanas.
El grupo de ejercicios terapéuticos convencionales cons-
taba de un programa amplio de ejercicios terapéuticos
consensuado por todos los fisioterapeutas que partici-
paban en el estudio y el grupo de actividad gradual de
comportamiento tuvo como objetivo alterar los factores
psicosociales como el miedo al movimiento y la catastro-
fizacion del dolor, lo que posteriormente podria conducir
a un mejor estado funcional y mayores tasas de recupe-
racion.

En cuanto a los resultados, No hubo diferencias significa-
tivas entre grupos sobre la escala numérica del dolor o
el SF-36 al inicio del tratamiento. los hallazgos después
de 12 semanas de intervencion, reflejan la eficacia re-
lativa de ambas técnicas de tratamiento ya que los dos
grupos redujeron el dolor de los pacientes reflejando asi
la homogeneidad clinica entre pacientes ya que no se
encontraron diferencias para los efectos principales y de
interaccion en las medidas de resultado. Por otro lado, los
sujetos de Cortell-Tormo et al. fueron Unicamente muje-
res asignadas aleatoriamente a grupo de ejercicios (EG) o
a grupo control (CG). Se midié el dolor mediante la Escala
visual Analdgica. El ejercicio fisico del grupo de ejercicio
(EG) se llevd a cabo en clinicas de fisioterapia dos veces
a la semana durante 12 semanas. El grupo de ejercicios
fue dividido en 3 subgrupos (2 subgrupos de 4 sujetos y
otro de 3). Cada subgrupo fue monitorizado por el mismo
especialista para que la metodologia fuera usada correc-
tamente. Cada sesion duraba entre 45 y 60 minutos de-
pendiendo de la fase y al principio de cada una, se llevé
a cabo un calentamiento de 6 o 7 minutos de ejercicios
cardiovasculares suaves, seguido de 3 0 4 minutos de es-
tiramientos. La resistencia de cada ejercicio fue determi-
nada usando la escala de ejercicios de resistencia OMNI
de los musculos activos (10 extremadamente duro y 0
extremadamente facil-sin esfuerzo). Esto permitié modi-
ficar las cargas, que eran reajustadas cuando el sujeto no
era capaz de mantener la intensidad requerida o no hacia
el ejercicio con la técnica correcta. Se ensefiaron ejerci-
cios de estabilizacién mediante feedback verbal, visual y
tactil y se midié los cambios de presidon con un medidor
de biofeedback, el cual también fue usado para el con-
trol de la lordosis neutra. El grupo de ejercicio realizé
ejercicios de resistencia superior e inferior que consistian
en levantamiento de peso libre, aparatos de gimnasio y
peso corporal. Durante las 12 semanas los participantes
del grupo control continuaron sus actividades diarias, las
cuales no incluyen ningun tipo de ejercicio fisico similar a
los del grupo de ejercicio. Al inicio no se mostraron dife-
rencias significativas en ambos grupos en ninguno de los
cuestionarios pero después de 12 semanas de ejercicios,
hubo una mejora significativa atribuible a los efectos del
tratamiento encontrados en la funcion fisica (10%), dolor
corporal (42%), vitalidad (31%), EVA (62,5%) y ODI (61,3%)
a favor del grupo de ejercicios. El grupo de ejercicios me-
joro en el equilibro (58%), abdominales (83%), sentadilla
(22%), estatica lumbar (67%) y plancha lateral (56%) cuan-
do se compara con los datos recogidos en ambos grupos
al inicio de la intervencién. la inclusion de un etapa final
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que representa un incremento en el trabajo intensivo para
el CORE y en la complejidad motora para el control del
movimiento. Esta informacién apoya que el programa de
ejercicios empleado es efectivo en cuanto a la induccién
de cambios significativos en el estado fisico. Ademas, de-
muestra que el desarrollo del sistema musculoesquelético
producido por el entrenamiento de la resistencia funcional
reduce el dolor y la discapacidad recuperando también la
calidad de vida. En grupo de ejercicios también muestra
una gran mejora en la fuerza muscular y en el equilibrio. En
cambio Letafatkar et al. trabajé con un grupo homogéneo
de 15 hombres y 15 mujeres. También constaba de dos gru-
pos: grupo control y grupo experimental que realiz6 ejerci-
cios sensoriomotores en sesiones programadas usando la
maquina de rehabilitacién de fuerza de columna HUBER 2
dias ala semana con un total de 10 sesiones. El dolor lumbar
se evalud a través de la escala visual analégica. Cada sesion
de entrenamiento en la maquina HUBER comenzé con una
fase de calentamiento, seguida de una fase de estiramien-
tos realizada en la plataforma mévil donde el sujeto adopta
varias posiciones. HUBER es un maquina con una platafor-
ma ovalada motorizada que realiza movimientos giratorios
y oscilantes de amplitud y velocidad variable. Interfiere en
el equilibrio de los pacientes los cuales tienen que ajustar
continuamente su postura. De acuerdo con los resultados
del estudio actual, se han observado mejoras significativas
en el sistema propioceptivo, el control del movimiento y la
calidad de vida en el grupo experimental. Esto podria con-
ducir a mejorar el nivel funcional de pacientes con dolor
lumbar crénico no especifico, sin embargo, no hubo una
reduccion significativa en las puntuaciones de dolor de los
sujetos. Areeudomwong et al. dividié a los participantes
en grupo control o en grupo de facilitacion neuromuscular
propioceptiva (PNF) 5 veces a la semana durante 4 semanas
y cada sesién duraba 30 minutos. Los participantes realiza-
ron tres series de 15 repeticiones para cada intervencién de
PNF, con intervalos de descanso de 30 segundos entre las
series, y 60 segundos después de completar 15 repeticiones
para cada patrén de movimiento. El programa se dividié en
tres fases. La primera fase, realizar correctamente las con-
tracciones isométricas de los musculos flexores y extenso-
res del tronco contra resistencia maxima, proporcionadas
por el fisioterapeuta, mientras estd sentado durante 10
segundos. La segunda fase, realizar contracciones concén-
tricas y excéntricas alternadas con agonistas del tronco, sin
relajacién; esto incluyoé una flexion concéntrica resistiva de
5 segundos, seguida de una contraccidén isométrica resisti-
va de 5 segundos y luego una contraccidn excéntrica resis-
tida de 5 segundos de flexion del tronco y la uUltima fase,
semanas 3 y 4, movimientos de extremidades diagonales
bilaterales, con la méaxima resistencia proporcionada por el
fisioterapeuta. El grupo de control recibié un folleto educa-
tivo que proporciona informacion sobre la anatomia y las
causas de la lumbalgia, un enfoque activo de autogestion
del dolor lumbar y alentando al paciente a identificar pos-
turas y/o movimientos que son dolorosos, actividad para
mejorar la recuperacion y ejercicios. La intensidad del dolor
se midié a través de la escala numérica del dolor. El grupo
de entrenamiento PNF presenté una reduccién significati-
vamente mayor en la intensidad del dolor y discapacidad
funcional que el grupo control. Kanas et al. tuvo a ambos
géneros como sujetos de intervencién ejercicio terapéu-
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tico sin supervisién semanal 3 sesiones a la semana en
domicilio (grupo A) y ejercicio terapéutico 3 sesiones a la
semana, 2 en domicilio y 1 con supervisién semanal por
un fisioterapeuta en un centro de rehabilitacion (grupo
B). En ambos grupos se prescribieron ejercicios terapéu-
ticos de 8 semanas de duracion. Cada sesion incluia 10
minutos de actividad aerébica como caminar o bicicleta
estética, seguido de 5 tipos de ejercicios de estiramientos
y 8 ejercicios de suelo. Ambos grupos recibié un panfleto
con instrucciones. Cumplimentaron la Escala Numérica
del dolor y para controlar la adhesion al ejercicio se les
pidié a los participantes apuntar las fechas de las sesiones
llevadas a cabo en el panfleto entregado. Después de ana-
lizar los datos recogidos de la Escala Numérica, hubo una
reduccion de la puntuacion entre los datos iniciales y la
cuarta semana (mitad) y entre el inicio y la octava semana
(final) en ambos grupos. Segun los resultados, la capaci-
dad funcional mejor6 levemente tanto en el grupo que
recibié supervisién como en el que no como se demostréd
con la recogida de datos de la Escala Roland Morris, por
lo que en este caso el seguimiento del ejercicio no parece
beneficiar especialmente a la capacidad funcional de es-
tos pacientes.

La selecciéon de ejercicios para este estudio tuvo en cuenta
su aplicabilidad en casa, la simplicidad y enfocado a la ac-
tivacion de la musculatura profunda estabilizadora. La
musculatura escogida, los rotadores, los cuales estan di-
rectamente conectados a cada segmento vertebral, el
musculo transverso abdominal, y el oblicuo interno, el
cual provee de estabilizacién segmentaria a la columna
durante la contraccidn son considerados estabilizadores
primarios. El ejercicio terapéutico (TE) fue aplicado en am-
bos grupos en el estudio de Bodes Pardo et al., aunque
uno de ellos ademas recibié educacion sobre la neurofi-
siologia del dolor (PNE). Los grupos fueron PNE+TEy TE y
la intervencion durd 3 meses. Para evaluar el dolor se utili-
z6 la Escala Numeérica del dolor. Se evalué al inicio y al final
de tratamiento y al mes y 3 meses después de finalizar el
tratamiento. Un fisioterapeuta superviso el ejercicio tera-
péutico (TE) para todos los participantes y otro fisiotera-
peuta experimentado proporcioné las 2 sesiones de PNE.
El programa de ejercicio empleado en este estudio fue un
programa de ejercicios multimodales que consistia en
ejercicios de control motor para la columna lumbar, estira-
mientos y ejercicio aerdbico. El programa utilizado para
PNE se baso en 2 sesiones educacionales con una dura-
cion de 30 a 50 minutos que se explicé a los participantes
en pequenos grupos de 4 a 6 personas. La intensidad del
dolor mejoré en general en ambos grupos pero el grupo
de PNE+TE siempre tuvo mejores resultados. Seguin Ma-
teu et al., las guias recomiendan empoderar a los pacien-
tes para que puedan emplear tratamientos sencillos que
ellos mismos puedan realizar. En este estudio, el método
de intervencién es la técnica de Jacobson que es una téc-
nica de relajacién muscular progresiva, en sus siglas en
inglés (PMR). Esta técnica ensefa a los pacientes a relajar
sus musculos mediante un proceso de dos pasos, primero
los pacientes contraen y mantienen la tensién en sus mus-
culos y después relajan la tension de sus musculos y se
concentran en la sensacién de relajaciéon de obtiene su
musculatura. Divididos en dos grupos aleatoriamente
donde los dos grupos recibieron el mismo tratamiento



pero en diferente orden. El grupo 1 recibié PMR y luego re-
lajacién a través de musica relajante y el grupo 2, musica
relajante y luego PMR. Para ambos grupos, los dos periodos
de tratamiento fueron de 8 semanas de duracién, con un
periodo de 1 mes de “lavado” para reducir los efectos. VAS
escala visual analégica del dolor. Se explicaba la técnica du-
rante 20 minutos y luego se realizaba PMR o musica relajan-
te. Los pacientes completaron un diario individual donde
apuntaban informacién sobre dolor y sobre su cumplimien-
to. Se repartieron CDs a los participantes con las instruccio-
nes, tanto de la técnica de Jacobson como con la musica
relajante, con la misma duracién y que podian usar una vez
al dia o las que el paciente considerara necesarias. El estu-
dio sugiere que PMR es efectivo para pacientes con dolor de
intensidad suave porque el tratamiento reduce el dolor casi
un 80% del dolor presentado al inicio de tratamiento des-
pués de 8 semanas de tratamiento y en cambio, el dolor en
el grupo control aumenté un 14%. Paolucci et al. compar6
dos métodos de tratamiento, un grupo realizé el método
Feldenkrais que es una terapia mente-cuerpo que se basa
en la toma de conciencia a través de lecciones de movi-
miento y el otro grupo la Escuela de Espalda que es un pro-
grama educativo y de rehabilitacion. La eficacia del método
Feldenkrais es comparable con la de la Escuela de Espalda
para el dolor lumbar crénico inespecifico. Durante 5 sema-
nas se realizaron 2 sesiones a la semana con un total de 10
sesiones de intervencién para ambos grupos y cada sesion
durd 1 hora. El método Feldenkrais tenia como objetivo au-
mentar la autoconciencia, ampliar el repertorio de movi-
mientos y mejorar la funcién en un contexto en el que todo
el cuerpo coopera en la ejecucién de movimientos y en el
que se logra la maxima eficiencia con un minimo esfuerzo.
Las 10 lecciones se estructuraron para mejorar la movilidad
del tronco y mejorar la funcién general sin dolor. El segmen-
to 1 se centré en ayudar a los participantes a aprender a
prestar atencién y a darse cuenta de su "respiracién" mien-
tras estan acostados sobre una colchoneta en posicién su-
pina. El segmento 2 se centr6 en la percepcion del tronco
mientras el sujeto estaba acostado sobre una colchoneta en
posicién supina con respecto al control de la pelvis; liberan-
do las articulaciones de la cadera; y mejorar la funcién de
tobillo, rodilla y cadera. El segmento 3 se centré en mejorar
la flexién-extension y aprender el autocuidado mientras el
sujeto cambiaba de una posicién supina a una posicién pro-
no. El segmento 4 se enfoc6 en mejorar la flexion-extension
y rotacion del tronco, aprender el cuidado personal y adqui-
rir el control de los hombros. El segmento 5 fue dirigido a
mejorar el equilibrio y caminar. El programa de Escuela de
Espalda fue una intervencién administrada por un equipo
profesional multidisciplinar donde en la primera sesién, los
participantes recibieron informacién anatémica general so-
bre la columna vertebral y su funcién y posiciones ergoné-
micas en la vida diaria, los médicos aportaron informacion
sobre dolor crénico y dolor lumbar, los aspectos psicolégi-
cos relacionados y el manejo del estrés. Los fisioterapeutas
realizaron otras 9 sesiones que incluyeron ejercicios basa-
dos en la respiraciéon diafragmatica (10 minutos), autoesti-
ramiento de los musculos del tronco, refuerzo de la erec-
ciéon de la columna vertebral, refuerzo abdominal vy
ejercicios posturales (3 series de 10 repeticiones para cada
ejercicio, con 3 minutos de descanso). Se proporcionaron
explicaciones sobre el uso ergonémico de la columna verte-
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bral en la vida diaria y su autocorreccién relacionada.
También se entregaron folletos a los participantes con ex-
plicaciones adicionales como ergonomia. La medida del
dolor se obtuvo segun la escala visual analégica (VAS).
Los participantes del método Feldenkrais tuvieron mejo-
res puntajes de VAS. Ronzi et al. comparé la efectividad de
3 estrategias de tratamiento. Las tres estrategias de trata-
miento duraron cinco semanas, pero el contenido del tra-
tamiento de cada estrategia fue diferente. El Programa de
Restauracion Funcional (FRP) incluyé seis horas de trata-
miento al dia, cinco dias a la semana en un grupo de seis
a ocho pacientes. La fisioterapia individual ambulatoria
(AIP) incluyé rehabilitacion individual con un fisiotera-
peuta privado durante una hora, tres veces por semanay
ejercicios individuales que se realizaran en el hogar dos
veces por semana durante 50 minutos. La estrategia mix-
ta incluyé AIP combinado con cinco sesiones grupales. El
grupo de FRP realiz6 ejercicios supervisados por un fisio-
terapeuta que ajusté la intensidad del ejercicio a cada
participante cada semana. Primera semana: calentamien-
to muscular y técnicas de estiramientos, flexibilidad y
ejercicios cardiorrespiratorios, segunda semana: ejerci-
cios de fortalecimiento muscular, tercera semana: aumen-
to del fortalecimiento muscular con ejercicios de resisten-
cia, levantamiento de pesas, propiocepcion y ejercicios de
coordinacidn, cuarta y quinta semana: aumento progresi-
vo de los ejercicios de fortalecimiento. El grupo de AIP
participd en sesiones individuales de una hora e incluyé
solamente ejercicios activos supervisados directamente
por el fisioterapeuta. El programa incluyé 50 minutos de
ejercicios individuales en el hogar, tres dias a la semana
(estiramientos, natacién, trote, etc.). El grupo de estrate-
gia mixta incluia fisioterapia ambulatoria individual con el
mismo protocolo y las mismas condiciones que para el
grupo de AIP ademds de un enfoque multidisciplinario
semanal en un centro de rehabilitaciéon, que combinaba
la evaluacion de la percepcién crénica de dolor lumbar y
la discusion de representaciones y creencias (médico de
rehabilitacion), consejos sobre actividades apropiadas
(terapeuta deportivo) y consejos dietéticos, sesiones de
relajacion grupal (fisioterapeuta) y una reunién individual
ofrecida sistematicamente con un psicélogo. La compara-
cién de la mejora de los resultados no mostré diferencias
estadisticas entre los tres grupos. Mas precisamente, los
analisis de los datos de seguimiento de 12 meses mostra-
ron una mejora significativa para casi todos los resultados
en el grupo de FRP y grupo de estrategia mixta en cuanto
a dolor. El programa de ejercicios de Monticone et al. fue
planeado individualmente, basado en el examen fisico
inicial. Ambos grupos se llevaron a cabo en grupos redu-
cidos, cada uno compuesto por cinco pacientes, pero
cada paciente realiz6 diferentes ejercicios durante la in-
tervencién grupal. Un grupo realizado ejercicio terapéuti-
co y terapia conductual cognitiva y el otro grupo recibio
la asistencia rehabilitadora habitual. Los programas de
intervencion duraron 5 semanas: ambos grupos partici-
paron en dos sesiones semanales de entrenamiento fisico
de 1 horay el grupo experimental se reunié con el psicé-
logo una vez por semana para una sesién de 1 hora. Los
ejercicios basicos se introdujeron por primera vez para
mejorar la movilidad de la columna y la conciencia mus-
cular profunda, los pacientes aprendieron técnicas espe-
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cificas para los musculos principalmente involucrados (por
ejemplo, transverso del abdomen y oblicuo interno), au-
mentando progresivamente la velocidad y la complejidad
de los patrones de movimiento. Posteriormente, el entrena-
miento fisico consistié en ejercicios orientados a tareas,
como cambios posturales, subir y bajar escaleras, subir obs-
taculos mientras se mantiene la activacién muscular espinal
profunda, con el objetivo de mejorar gradualmente la movi-
lidad y la fuerza de la columna lumbar, recuperando el esti-
ramiento segmentario que involucra los musculos de la es-
palda y mejorando el control postural, propiocepcion y
neuromotor de la columna vertebral y las extremidades. Los
ejercicios adicionales, como girar, pararse en superficies
inestables y caminar mientras se cambia la velocidad y la
direccién, tenian como objetivo recuperar la coordinacion,
el equilibrio y las habilidades para caminar, asi como otras
demandas funcionales de la vida diaria. Bajo la supervision
de un psicologo clinico, los pacientes también participaron
en una TCC (terapia conductual cognitiva) grupal dirigida a
modificar el miedo a las creencias de movimiento y a garan-
tizar reacciones graduales a los comportamientos de la en-
fermedad. La rehabilitacion de atencién habitual incluyé
ejercicios para la movilizacién pasiva de la columna verte-
bral (incluida la movilizacién pasiva para mejorar el rango
de movimiento lumbar), el fortalecimiento (que involucra
los musculos abdominales y de la espalda), el estiramiento
segmentario muscular (incluidos los miembros inferiores y
los musculos de la espalda) y el control postural (ejercicios
dirigidos al desarrollo del control motor de la columna ver-
tebral y la pelvis). El dolor se evalué mediante una Escala de
calificacion numérica (NRS). Con respecto al dolor, se en-
contraron mejoras significativas en ambos grupos después
del entrenamiento pero el grupo experimental mejoré mas
y mantuvo todas las mejoras logradas en los seguimientos.
Tras las intervenciones de Teut et al. no se encontraron dife-
rencias significativas entre los grupos en cuanto a la mejora
del dolor lumbar. Se asignaron tres grupos aleatoriamente:
el grupo de Yoga que son ejercicios mediante técnicas de
respiracion, concentracion y meditacién para mejorar la
coordinacién neuromuscular y el control corporal (24 cla-
ses, 45 minutos cada una, durante 3 meses), el grupo de Qi-
gong que se define como "el arte y la ciencia de refinar y
cultivar "gong" y energia interna "qi" y es una practica tradi-
cional china que combina movimientos corporales suaves
con respiracidon y atencion plena (12 clases, 90 minutos
cada una, durante 3 meses) y el grupo de control que no
recibié intervencion adicional.

Al revisar todos los estudios, se puede concluir que la prac-
tica de ejercicio terapéutico es efectiva para reducir el dolor
en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico tanto a
corto plazo como a largo plazo, dependiendo de la adhe-
rencia y cumplimiento del paciente a la hora de la realiza-
cién de estos ejercicios. Esta eficacia terapéutica se podria
explicar desde el punto de vista de que los ejercicios ayudan
a eliminar limitaciones funcionales y mejoran la flexibilidad,
la movilidad y la capacidad funcional. Gracias a todo esto y
al impacto que ello produce en la calidad de vida, los aspec-
tos psicoldgicos del paciente mejoran consiguiendo asi una
disminucion en la gravedad y frecuencia del dolor. Tras re-
visar todos los estudios, parece ser de especial relevancia el
poner a disposicion una educacion al paciente en cuanto a
los ejercicios que deberdn realizar, ya sea mediante panfleto
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o directamente por parte del profesional. Asi mismo, pare-
ce resultar beneficioso la contribucién de un psicélogo en
el proceso ya que capacitara y proporcionara al paciente
de herramientas como técnicas de gestidon y control del
dolor, asi como de técnicas de relajacidn, lo cual podra es-
timular la motivacién del propio paciente para conseguir
una buena adherencia al tratamiento fisioterapico y le do-
tard de habilidades para afrontar la kinesiofobia y la catas-
trofizacion. Aunque no todas las intervenciones tuvieron
un mayor impacto en la mejora del dolor en comparacién
a los grupos no tratados, si que todos los grupos tratados
mediante el ejercicio terapéutico mejoraron el dolor lum-
bar por lo que la practica habitual ayuda a los pacientes
en el manejo de su dolor desarrollando estrategias efec-
tivas por lo cual los ejercicios terapéuticos disminuyen el
dolor lumbar crénico no especifico.

5.2. Intervencion con equipo multidisciplinar

Un equipo multidisciplinar es un conjunto de profesiona-
les con formacion académica y experiencias profesionales
diferentes que trabajan conjuntamente para obtener un
objetivo en comun. Un equipo multidisciplinar, que in-
cluya a los fisioterapeutas, puede estar formado ademas
por médicos de familia, médicos rehabilitadores, médicos
especialistas en traumatologia y/o reumatologia, psicélo-
gos, poddlogos, terapeutas ocupacionales, trabajadores
sociales, enfermeras y auxiliares de enfermeria.

Ejemplo del uso de un equipo multidisciplinar es el estu-
dio que realizé Monticone et al., en el que se incluyeron
los pacientes en edad adulta con dolor lumbar crénico no
especifico y en el cual los responsables, en los dos progra-
mas de intervencién, eran dos médicos rehabilitadores,
un psicélogo y cuatro fisioterapeutas. Los sujetos fueron
divididos en dos grupos. Un grupo realizd un programa de
ejercicios que fue planeado individualmente, basado en
el examen fisico y otro grupo control que realizé la reha-
bilitacién habitual. El objetivo fue recuperar la coordina-
cién, el equilibrio y las habilidades para caminar, asi como
otras demandas funcionales de la vida diaria. Bajo la su-
pervisién de un psicélogo clinico, los pacientes también
participaron en una terapia conductual grupal (TCC) diri-
gida a modificar el miedo a las creencias de movimientoy
a garantizar reacciones graduales a los comportamientos
de la enfermedad. Ademas, se proporcionaron consejos
para desarrollar formas utiles de pensamiento para domi-
nar situaciones de miedo y minimizar el nivel de angus-
tia. Sobre la base de una estrecha colaboracién entre el
psicélogo y los fisioterapeutas, las creencias para evitar el
miedo que surgieron se utilizaron para elegir los ejercicios
orientados a la tarea que se realizaran para delinear un
tratamiento de exposicién al movimiento temido. El gru-
po control realizé la rehabilitacién habitual incluyé ejerci-
cios para la movilizacién pasiva de la columna vertebral,
el fortalecimiento, el estiramiento segmentario muscular
y el control postural. Se proporcioné asesoramiento ergo-
némico a ambos grupos mediante un folleto entregado
a los pacientes durante la primera sesion de tratamiento
para facilitar la modificaciéon de sus actividades cotidia-
nas. A los médicos de familia también se les pidié6 que
evitaran dar referencias para cualquier otro tratamiento
mientras los participantes se sometian a los programas.



Los resultados demostraron que un programa multidiscipli-
nario de ejercicios orientados a tareas grupales dirigidos a
controlar la kinesiofobia fue efectivo para reducir la disca-
pacidad, las creencias para evitar el miedo, la catastrofiza-
cién y el dolor, y mejorar la calidad de vida de estos sujetos.
Esto fue corroborado por Ronzi et al. que compard la efecti-
vidad de 3 estrategias de tratamiento en una clinica que es
multidisciplinar compuesta por un médico rehabilitador, un
médico ocupacional, un fisioterapeuta, un psicélogo y una
enfermera de salud ocupacional. Se realiz6 a cada partici-
pante una evaluacién estandarizada multidisciplinaria que
se incluia un examen médico, entrevistas psicoldgicas, so-
ciales y ocupacionales y cuestionarios autoadministrados.
Las tres estrategias de tratamiento duraron cinco semanas,
pero el contenido del tratamiento de cada estrategia fue
diferente. Un grupo que realizaba un programa de restaura-
cién funcional dirigido por un fisioterapeuta, un grupo que
realizé fisioterapia ambulatoria y un grupo que recibié un
programa de estrategia mixta en el que contaban con un
fisioterapeuta de forma ambulatoria mas un enfoque mul-
tidisciplinario semanal en un centro de rehabilitacion, que
combinaba la evaluacién de la percepcion crénica de dolor
lumbar y la discusion de representaciones y creencias (mé-
dico de rehabilitacion), consejos sobre actividades apropia-
das (terapeuta deportivo) y consejos dietéticos, sesiones de
relajacion grupal (fisioterapeuta) y una reunién individual
ofrecida sistematicamente con un psicélogo. Los tres gru-
pos mostraron mejoras clinicas pero tanto los resultados fi-
sicos como los que evalidan la calidad de vida y la capacidad
social de los participantes aumentaron significativamente
en el grupo de estrategia mixta, concluyendo asi que la com-
binacién de un programa ambulatorio de fisioterapia y de
una intervencién multidisciplinar abarcan mas estrategias
y por ende, mejores resultados. Con respecto a los aspectos
de evitacion del miedo y creencias, también hubo un mejor
cambio en el FRP y los grupos mixtos que en el grupo AlP. El
médico puede recomendar al paciente un enfoque de reha-
bilitacién cuerpo-mente, como el método Feldenkrais, o un
programa educativo y de rehabilitaciéon, como la Escuela de
Espalda, segun sus necesidades individuales. En concreto, el
método Feldenkrais, que es una terapia mente-cuerpo que
se basa en la toma de conciencia a través de lecciones de
movimiento que son exploraciones de movimiento guiadas
verbalmente realizadas por un fisioterapeuta experimenta-
do y entrenado en este método. Su objetivo es aumentar
la autoconciencia, ampliar el repertorio de movimientos de
una persona y promover un mayor funcionamiento en con-
textos en los que todo el cuerpo coopera en la ejecucion
de los movimientos. Los 2 enfoques de rehabilitacion son
igualmente efectivos para mejorar la conciencia interocep-
tiva. De este modo, el estudio de Paolucci et al. demostrd
que el método Feldenkrais resulta efectivo especialmente
si se lleva a cabo por un grupo multidisciplinar. En este es-
tudio, el programa de escuela de espalda fue administrada
por un equipo profesional multidisciplinar formado por mé-
dicos y fisioterapeutas. En la primera sesion, los participan-
tes recibieron informacion anatémica general sobre la co-
lumna vertebral y su funcién y posiciones ergonémicas en
la vida diaria. Los médicos también brindaron informacion
sobre dolor crénico y dolor lumbar, los aspectos psicolégi-
cos relacionados y el manejo del estrés. Los fisioterapeutas
realizaron sesiones que incluyeron ejercicios basados en la
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respiracion diafragmatica (10 minutos), auto estiramiento
de los musculos del tronco (10 musculos), refuerzo de la
ereccién de la columna vertebral, refuerzo abdominal y
ejercicios posturales. De este modo quedd patente que
la buena eficacia de los métodos Feldenkrais y la Escuela
de Espalda para el dolor lumbar inespecifico fortalecen
el modelo biopsicosocial cada vez mas aceptado, la idea
de que el dolor lumbar es una condicidn que se entiende
mejor con respecto a la interaccion de las influencias fisi-
cas, psicoldgicas y sociales.

En conclusidn, los hallazgos sugieren que una interven-
cion multidisciplinar que incluye ejercicios terapéuticos
dirigidos a mejorar la potenciaciéon y control motor y a
disminuir el dolor, fue util para cambiar el curso de la dis-
capacidad, las creencias para evitar el miedo, la catastro-
fizacion, el dolor y la calidad de vida de los sujetos con
dolor lumbar crénico. La combinaciéon de un programa
ambulatorio de fisioterapia con una intervencién multi-
disciplinaria probd ser eficiente para la mejora de la in-
tervencion del tratamiento. En definitiva, combinando el
modelo biomédico y el biopsicosocial el paciente se vera
beneficiado ya que se abordaran todos los aspectos que
conciernen a su patologia. Por lo tanto, un enfoque mul-
tidisciplinar del tratamiento del dolor lumbar crénico no
especifico aporta efectividad y resultados beneficiosos a
los pacientes.

5.3. Calidad de vida

La calidad de vida es (segun la OMS) la percepcién que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normasy
sus inquietudes. Los instrumentos de medicién de calidad
de vida empleados en los estudios ha sido, en su mayoria,
el cuestionario SF-36.

La evidencia actual sugiere que las personas con dolor
lumbar tienen una peor calidad de vida que aquellas sin
dolor lumbar. Ademds de afectar a la calidad de vida de
los pacientes, la lumbalgia crénica es una de las principa-
les causas de disminucion de la capacidad social y pérdida
de tiempo de trabajo. En el estudio de Bello et al. las téc-
nicas fisioterapicas mediante ejercicios terapéuticos con-
vencionales y la actividad gradual de comportamiento,
fueron igualmente efectivas en la mejora de la calidad de
vida en pacientes con dolor lumbar no especifico a corto
plazo. No hubo diferencias significativas entre grupos so-
bre el SF-36 pero los hallazgos después de 12 semanas de
la intervencioén, pusieron de manifiesto que el grupo de
actividad gradual de comportamiento obtuvo una pun-
tuacién mas alta que el grupo de ejercicios convenciona-
les en el mismo cuestionario. Del mismo modo, el grupo
control del estudio de Cortell-Tormo et al. el cual reali-
zaba su actividad diaria habitual sin afadir ningun tipo
de tratamiento para el dolor no mejor6 en la calidad de
vida pero el grupo experimental si encontr6 diferencias
significativas tras la realizacion de ejercicios de entrena-
miento de resistencia funcional. Este ultimo incluso pre-
senté mejoras después de 12 semanas de entrenamiento.
En estudios a largo plazo, encontramos que los cambios
en la discapacidad (evaluada mediante el Cuestionario de
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discapacidad de Oswestry, ODI), la kinesiofobia (medida a
través de la Escala de Tampa para kinesiofobia), la catastro-
fizacidon (evaluada a través de la escala de catastrofizacion
del dolor), el dolor (medida mediante Escala de calificacion,
NRS) y la calidad de vida (evaluada a través del formulario
SF-36), se mantuvieron durante al menos 2 afos después
del final de la intervenciéon de Monticone et al. donde ex-
plica que la kinesiofobia, la catastrofizacién, el dolor y la
calidad de vida mejoraron en un grado significativamente
mayor que en el grupo experimental. También Letafatkar et
al. de acuerdo con los resultados de su estudio, demostré
que el entrenamiento sensoriomotor mediado por el siste-
ma HUBER aportaba una mejora significativa en la calidad
de vida en aquellos pacientes con dolor lumbar no espe-
cifico en comparacién a los del grupo control de mismas
caracteristicas. Al igual que Areeudomwong et al. mostré
una mejora en la calidad de vida en sujetos que siguieron
ejercicios de Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva
(PNF) tras 4 semanas de tratamiento mediante esta técnica
de PNF y a las 12 semanas de seguimiento tras la finaliza-
cién de la intervencion. Por el contrario, segun Kanas et al.
la intervencién de ejercicios supervisada por un fisiotera-
peuta o la realizacién de los ejercicios en el hogar, no obtie-
ne diferencias significativas en cuanto a la calidad de vida
(p > 0,05). El estudio de Paolucci et al. donde compara el
método Feldenkrais y la Escuela de Espalda, respalda que
ambos tratamientos mejoran la calidad de vida aunque la
Escuela de Espalda, debido a la validez de sus ejercicios
educativos, mejoré mas la calidad de vida y también reduce
la discapacidad en el dolor lumbar. En los tres grupos de in-
tervencion que evalué Ronzi et al. se encuentra el grupo de
Programa de Restauracion Funcional (FRP) que realizaban
seis horas de tratamiento al dia, cinco dias a la semana en
grupo de seis a ocho pacientes, otro grupo de Fisioterapia
Individual Ambulatorio que incluyé (AIP), en el que el trata-
miento individual ambulatorio es realizado por un fisiote-
rapeuta privado durante una hora, tres veces por semana y
realizacion de ejercicios individuales en casa, dos veces por
semana durante 50 minutos. El otro grupo fue el de Estrate-
gia Mixta que incluyé AIP combinado con cinco sesiones se-
manales grupales. En todos los grupos, tanto los resultados
fisicos como los resultados que evaluian la calidad de vida y
la capacidad social de los participantes aumentaron signi-
ficativamente en el grupo de estrategia mixta seguidos de
los resultados observados en el grupo recuperacion funcio-
nal. Teut et al. tampoco encontré diferencias significativas
en la mejora de la calidad de vida mediante el Yoga, Qigong
y el grupo control. Por otro lado, en el estudio de Bodes Par-
do et al. no se encuentra la evaluacion de la calidad de vida,
Unicamente la catastrofizacion, la discapacidad y el dolor,
por lo que no se puede demostrar el impacto en la calidad
de vida de los sujetos de este estudio, sin embargo el resto
de estudios que evaluaron la calidad de vida demostraron
una mejora significativa en sus resultados, lo cual da pie a
pensar que si Bodes Pardo et al. hubiera realizado el test de
SF-36 a los sujetos, los datos obtenidos probablemente hu-
bieran sido favorables junto a los datos que si obtuvieron
sobre la mejora en catastrofizacién, discapacidad y dolor.

Se puede concluir que las mejoras en el sistema musculoes-
quelético se traducen en una reduccién del dolor y discapa-
cidad y por consiguiente, una mejora en la calidad de vida
de los pacientes que en su mayoria siguieron tratamientos
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basados en el ejercicio terapéutico. Los estudios que mi-
dieron la catastrofizacién como Monticone et a. y Bodes
Pardo et al. demostraron que el ejercicio terapéutico au-
menta la calidad de vida por lo que se puede concluir
que la naturaleza inespecifica del sintoma parece estar
relacionada con la calidad de vida, factores psicologicos
o fisicos. Si estos ejercicios se complementan con terapias
conducidas por un psicélogo, especialmente como parte
de un grupo multidisciplinar siguiendo las buenas practi-
cas de la Escuela de Espalda, la calidad de vida mejorard
mas y perdurard en el tiempo por lo que ayudara a reducir
la dependencia excesiva de la medicacion. Por lo que el
tratamiento de ejercicios terapéuticos mejora la calidad
de vida de los pacientes con dolor lumbar crénico.

5.4. Tratamiento a través de técnicas de relajacién

Estd demostrado que el sistema nervioso auténomo pue-
de beneficiarse de manera positiva mediante la relajacion.
El sistema nervioso auténomo es un sistema de nervios y
ganglios relacionados con la distribucién y la recepcién
de impulsos predominantemente involuntarios al cora-
z6n, cambiando su frecuencia y fuerza del latido, a los
musculos lisos causando vasoconstriccion o dilatacién de
arteriolas y a las glandulas aumentado o disminuyendo
sus secreciones. La relajacion puede reducir la percepcion
de ansiedad y se ha visto que su practica regular puede
promover la relajacién fisica y/o mental, siendo asi una te-
rapia potencial para el tratamiento del dolor crénico.

El tratamiento que incluye técnicas de relajacion puede
ayudar a paliar el dolor crénico en personas mayores se-
gun Mateu et al. que realizé un estudio donde la técnica
empleada fue la de Jacobson que es una técnica de rela-
jacion muscular progresiva, en sus siglas en inglés (PMR).
Esta técnica ensefa a los pacientes a relajar los musculos
mediante un proceso de dos pasos, primero los pacientes
contraen y mantienen la tensién en sus musculos, y des-
pués relajan la tensiéon concentrandose en la sensacién
de relajacion se obtiene la musculatura. En el estudio, los
sujetos fueron divididos en dos grupos que recibieron el
mismo tratamiento pero en diferente orden. El grupo 1
recibié PMR y luego relajacion a través de musica relajan-
te grabada en un CD mientras que el grupo 2 recibié pri-
mero musica relajante y luego PMR. Para ambos grupos,
los dos periodos de tratamiento fueron de 8 semanas de
duracién, con un periodo de 1 mes de“lavado” entre trata-
mientos para reducir los efectos. El estudio sugiere que la
técnica PMR es efectiva para pacientes con dolor de inten-
sidad suave ya que el tratamiento redujo el dolor casi en
un 80% tras 8 semanas de intervenciéon en comparacién al
dolor presentado al inicio de tratamiento . Por otro lado,
Ronzi et al., incluyé la relajacion en uno de sus grupos de
estudio mediante una estrategia mixta de tratamiento. En
este caso los participantes eran sujetos en edad laboral
que padecian dolor lumbar crénico inespecifico durante
al menos tres meses sin mejoria los cuales fueron dividi-
dos en 3 grupos:

1. Programa de Restauracién Funcional (FRP), mediante
ejercicios supervisados por un fisioterapeuta que ajus-
t6 la intensidad del ejercicio a cada participante cada
semana.



2. Fisioterapia individual ambulatoria (AIP), mediante se-
siones individuales que incluyeron solamente ejercicios
activos supervisados directamente por el fisioterapeuta
y ejercicios individuales que se realizaron en el hogar.

3. Estrategia mixta incluia fisioterapia ambulatoria indi-
vidual (AIP), mediante ejercicio asociado a un enfoque
multidisciplinar semanal en un centro de rehabilitacion,
que combinaba la evaluacién de la percepcion crénica de
dolor lumbar y la discusién de representaciones y creen-
cias, consejos sobre actividades apropiadas y consejos
dietéticos, sesiones de relajacion grupal y una reunion
individual ofrecida sistematicamente con un psicélogo.

Los andlisis de los datos de seguimiento de 12 meses mos-
traron una mejora significativa para casi todos los resul-
tados en el grupo de estrategia mixta en comparacién al
inicio del tratamiento. Esto indica que la combinacién de
ejercicio con otras técnicas como la relajacion dan mejores
resultados para el paciente. En el estudio de Teut et al. los
sujetos estudiados fueron adultos mayores (= 65 afos) con
dolor lumbar crénico. Trabajé con tres grupos: 1- Yoga, 2-
Qigong y 3- Grupo control que realizaron su actividad de
vida diaria cotidiana. Los ejercicios de yoga son técnicas
de respiracion, concentraciéon y meditacién para mejorar la
coordinaciéon neuromuscular y control corporal. El Qigong
es una practica tradicional china que combina movimien-
tos corporales suaves con respiraciéon y atencién. Qigong
se define como "el arte y la ciencia de refinar y cultivar
("gong") energia interna ("qi"). La relajacién viene intrinseca
en la préctica de Yoga y Qigong, por lo que ambos son ade-
cuados para estudiar el efecto de la relajacién en el dolor
lumbar. A pesar de ello, no se observaron diferencias esta-
disticamente significativas grupales entre ambas terapias
activas (Yoga y Qigong) versus el grupo control. Esto podria
ser debido a que la asociacion entre dolor y depresién y an-
siedad podria deberse al impacto incapacitante del dolor
el cual podria inducir a los pacientes a limitar su actividad
diaria y su vida social. Los problemas con el suefio podrian
disminuir la calidad de vida de los pacientes.

En conclusidn, la realizacion de técnicas de relajacion ofre-
cen en su mayoria una mejora en el dolor y la calidad de
vida de los pacientes con dolor lumbar crénico. Jacobson
ha tenido mejores resultados en pacientes con una intensi-
dad de dolor suave, lo cual pone de manifiesto la importan-
cia de implementar este tipo de ejercicios ya al comienzo de
la enfermedad. Las de técnicas de relajacion ofrecen mayor
eficacia cuando se aplican de manera combinada con otros
tratamientos fisioterapicos como el ejercicio terapéutico.
Esta relacidon ocurre en parte porque al unir los beneficios
de ambos tratamientos la relajacion y el ejercicio fisico, el
paciente se beneficia de ambos efectos. La relajacién ayuda
a reducir la intensidad del dolor significativamente ya que
el dolor afecta comorbilidades, ansiedad depresién, suefo
y calidad de vida. El uso de estrategias cognitivas reportan
beneficios en pacientes con dolor crénico en parte porque
el ejercicio fisico incrementa la produccién de neurotrans-
misores como la serotonina, lo cual esta relacionado con la
mejora animica y por lo tanto, de la calidad de vida. La inter-
vencion fisioterapica que incluya relajacion en el tratamien-
to técnicas de relajacion, aportaran beneficios importantes
a los pacientes con dolor lumbar crénico.
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5.5. Ejercicios domiciliarios

Los ejercicios domiciliarios son aquellos que se ensefian
en consulta y que se prescriben para posteriormente
poder realizarse de manera rutinaria en el domicilio del
paciente sin supervision de ningun profesional. La pro-
blematica de este tipo de intervencion es la adherencia al
tratamiento y el cumplimiento del mismo. Para ello, en al-
gunos estudios han proporcionado un folleto con las ins-
trucciones, ejercicios y recomendaciones a sus pacientes.

Por ejemplo, Mateu et al. describe que en las guias se re-
comienda empoderar a los pacientes para que puedan
utilizar tratamientos sencillos y que ellos mismos puedan
llevar a cabo. En él se utiliza la técnica de Jacobson, técni-
ca de relajacion muscular progresiva, y la relajacion me-
diante escucha de musica relajante. En ambos casos se
distribuyeron CDs a los participantes con las instruccio-
nes de la técnica de Jacobson y un audio CD con musica
relajante, con la misma duracion que el CD de Jacobson,
ambos para usar una vez al dia, o las que el paciente con-
siderara necesarias. Para facilitar el seguimiento, Los pa-
cientes completaron un diario individual donde apunta-
ban informacién sobre el dolor y sobre el cumplimiento
de la intervencién. Los pacientes tuvieron buena adhe-
rencia y satisfacciéon con la terapia de Jacobson ya que
incluia supervision. La terapia de ejercicio en el hogar de
Kanas et al. se utilizd con la ayuda de un folleto con ins-
trucciones para ambos grupos. Un grupo que tenia que
realizar Unicamente ejercicios domiciliarios y el otro gru-
po recibié el mismo folleto pero con supervisién semanal
por parte de un fisioterapeuta. Cada sesioén incluia 10 mi-
nutos de actividad aerébica como caminar o bicicleta es-
tatica, seguido de 5 tipos de ejercicios de estiramientos y
8 ejercicios de suelo. Para controlar la adhesion al ejerci-
cio se les pidi6 a los participantes apuntar las fechas de las
sesiones llevadas a cabo en el panfleto entregado. Aun-
que la supervision semanal del fisioterapeuta no tuvo un
impacto significativo en los resultados finales al comparar
ambos grupos, los individuos del grupo supervisado fue-
ron mas asiduos a la realizacién de los ejercicios prescritos
en sus domicilios y los del grupo domiciliario no tuvieron
tanta adherencia al tratamiento. Esto quiere decir que la
asistencia semanal y el tener a un fisioterapeuta como
guia de los ejercicios fue importante para mejorar la ad-
hesién al programa. La selecciéon de ejercicios tuvo en
cuenta su aplicabilidad en casa y la simplicidad. El cuader-
no de anotaciones y la baja complejidad de los ejercicios
parece contribuir a la adherencia al tratamiento. Aunque
no existen diferencias significativas si se comparan ambos
grupos, indicando la efectividad de los ejercicios terapéu-
ticos sin supervisién. La mejora en los niveles de dolor,
capacidad funcional y en la calidad de vida obtenido con
la realizacion de los ejercicios en casa confirma la teoria
que casos con dolor lumbar no especifico con baja com-
plejidad pueden ser tratados en Unidades Basicas de Sa-
lud o Centros de Salud. La efectividad de los ejercicios
simples recae en que no requieren ayudas complejas o
supervisién continua por un fisioterapeuta disminuyendo
asi costes y previniendo la sobrecarga en centros de reha-
bilitacién hospitalarios. Los pacientes con poco tiempo o
con dificultad de acercarse hasta los centros de fisiotera-
pia se veran beneficiados de los programas de rehabilita-
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cion supervisados parcialmente, dotandolos de un instru-
mento para guiarlos durante el tratamiento. Bodes Pardo et
al. en su ensayo controlado aleatorio a simple ciego con dos
grupos (PNE + TE: educacioén en la neurofisiologia del dolor
+ ejercicio terapéutico y TE: Unicamente ejercicio terapéuti-
o). En la primera sesion presencial, ambos grupos recibie-
ron un programa de TE, pero el grupo de PNE + TE recibié TE
después de PNE. Todos los participantes recibieron instruc-
ciones para completar el programa de ejercicios diarios y se
evalué su cumplimiento. Un fisioterapeuta supervisé el
ejercicio terapéutico (TE) para todos los participantes y otro
fisioterapeuta experimentado proporcioné las 2 sesiones
de PNE. El programa de ejercicio de control motor para la
columna lumbar, estiramientos y ejercicio aerébico. El pro-
grama utilizado para PNE consistié en 2 sesiones educacio-
nales sobre neurofisiologia. Todos los participantes comple-
taron las intervenciones, incluidos los ejercicios en el hogar.
La intensidad del dolor mejoré en general en ambos grupos
pero el grupo de PNE+TE siempre tuvo mejores resultados.
Los resultados de este estudio revelan que la combinacién
de PNE+TE produce mejoras significativamente mayores en
la intensidad del dolor, discapacidad, factores psicosociales
y rendimiento fisico en comparacién con el grupo que reali-
z6 Unicamente TE en pacientes con dolor lumbar crénico, lo
cual pone de manifiesto la efectividad del ejercicio terapéu-
tico en combinacién con otras terapias. Ronzi et al. en un
estudio aleatorio controlado de 12 meses de seguimiento
compard la efectividad de 3 estrategias diferentes de trata-
miento que duraron cinco semanas. El Programa de Restau-
racion Funcional (FRP) incluy6 seis horas de tratamiento al
dia, cinco dias a la semana. La fisioterapia individual ambu-
latoria (AIP) incluyé rehabilitacion individual con un fisiote-
rapeuta privado durante una hora, tres veces por semanay
ejercicios individuales que se realizardn en el hogar dos ve-
ces por semana durante 50 minutos (estiramientos, trote,
natacion, etc.). La estrategia mixta incluyé AIP combinado
con cinco sesiones grupales. La comparacién de los tres
grupos mostraron mejoras clinicas en comparaciéon y no
hubo diferencias significativas entre ellos. Tanto los resulta-
dos fisicos como los que evaluaron la calidad de vida y la
capacidad social de los participantes aumentaron significa-
tivamente en el grupo de estrategia mixta y los resultados
observados en el grupo FRP. Paolucci et al. utiliz6 el método
Feldenkrais que es una terapia mente-cuerpo basada en la
toma de conciencia a través de lecciones de movimiento,
que son exploraciones de movimiento guiadas verbalmen-
te realizadas por un fisioterapeuta experimentado y entre-
nado en este método. La eficacia del método Feldenkrais es
comparable a la de la Escuela de Espalda para el dolor lum-
bar crénico inespecifico probablemente debido a que am-
bos métodos terapéuticos utilizan técnicas que favorecen
el aprendizaje de ejercicios de movilidad que ayudan a dis-
minuir el dolor a través de la mejora en la calidad del movi-
miento articular. El otro grupo realizé el programa de Escue-
la de Espalda impartido en 10 sesiones de intervencién para
ambos grupos. Cada sesiéon duré 1 hora y se realizé dos ve-
ces por semana durante 5 semanas para garantizar un me-
jor cumplimiento y participacién de los pacientes que tra-
bajan.Cada grupo estaba compuesto por4 o5 participantes.
El programa de escuela de espalda fue una intervencién
leve de 5 semanas administrada por un equipo profesional
multidisciplinar. Los fisioterapeutas realizaron 9 sesiones en
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las que se incluyeron ejercicios basados en la respiracién
diafragmatica (10 minutos), auto estiramiento de los mus-
culos del tronco (10 musculos), refuerzo de la ereccién de
la columna vertebral, refuerzo abdominal y ejercicios pos-
turales (3 series de 10 repeticiones para cada ejercicio, con
3 minutos de descanso). El equipo realizé explicaciones a
los pacientes sobre el uso ergonémico de la columna ver-
tebral en la vida diaria y su autocorreccién relacionada. Se
entregaron folletos a los participantes con explicaciones
adicionales sobre aspectos tedricos, protocolos de ejerci-
cio que se propusieron durante las sesiones de fisiotera-
pia e informacién con imagenes del uso ergonémico de la
columna vertebral en la vida cotidiana, como la postura
recomendada en el trabajo. Los sujetos que realizaron el
método Feldenkrais obtuvieron mejores resultados en
cuanto al dolor pero el grupo de Escuela de Espalda los
obtuvo en cuanto a la calidad de vida. La participacién del
paciente en su terapia y su autocontrol de las condiciones
psicosociales y laborales son fundamentales para obtener
resultados positivos en la lumbalgia crénica inespecifica.
Cambiar los habitos de movimiento y mejorar la postura
requiere tiempo y practica. La evidencia actual sugiere
que las personas con dolor lumbar tienen una peor cali-
dad de vida que aquellas sin dolor lumbar, con un impac-
to peor en su calidad de vida fisica futura. Por lo tanto, las
estrategias que reducen los efectos de la lumbalgia, como
el método de Escuela de Espalda, deben ser el foco de la
fisioterapia. Ambos métodos fueron efectivos métodos
Feldenkrais y Escuela de Espalda para tratar el dolor lum-
bar crénico inespecifico. Por lo tanto, el médico puede re-
comendar un enfoque de rehabilitacion cuerpo-mente,
como el método Feldenkrais, o un programa educativo y
de rehabilitacién, como por ejemplo la Escuela de Espal-
da, para el paciente, en funcion de sus necesidades indivi-
duales. En el estudio aleatorio controlado de Areedo-
mwong et al,, los 42 sujetos de ambos sexos con dolor
lumbar crénico no especifico de entre 18 y 50 afios de
edad se dividieron en 2 grupos: un grupo de Facilitacién
neuromuscular propioceptiva (PNF), y otro grupo control
(folleto educativo sobre dolor lumbar). Los participantes
del grupo PNF acudieron 5 veces a la semana durante 4
semanas a sesiones de 30 minutos de duracidon, mientras
que el grupo control recibié Unicamente un folleto educa-
tivo sobre el manejo del dolor lumbar. Este folleto propor-
cioné informacién sobre la anatomia y las causas de la
lumbalgia, un enfoque activo de autogestién del dolor
alentando al paciente a identificar posturas y/o movi-
mientos que son dolorosos, actividad para mejorar la re-
cuperacién y ejercicios de fisioterapia. Los participantes
fueron asignados a realizar y practicar ejercicios, de acuer-
do con las recomendaciones del folleto, en sus hogares
diariamente registrando las actividades en un libro de re-
gistro durante 4 semanas para controlar su cumplimiento.
La tasa de cumplimiento de los participantes que realiza-
ron los ejercicios en el folleto educativo fue del 94%. Nota-
blemente, el grupo de entrenamiento PNF presenté una
reduccion significativamente mayor en la intensidad del
dolor y de la discapacidad funcional que en el grupo con-
trol después de la intervencién, lo cual indica que la mejo-
ra en la actividad neuromuscular y en la propiocepcién es
mas efectiva. En el programa de ejercicios del estudio de
Monticone et al. se plantearon una serie de ejercicios que



fueron planeados individualmente basandose en un exa-
men fisico inicial. Ambos programas se llevaron a cabo en
pequefos grupos, cada uno compuesto por cinco pacien-
tes, pero cada paciente realizé diferentes ejercicios durante
la intervencion grupal. El grupo control, por otro lado, reci-
bié la de atencién habitual de rehabilitacion que incluyé
ejercicios para la movilizacién pasiva de la columna verte-
bral (incluida la movilizacién pasiva para mejorar el rango
de movimiento lumbar), el fortalecimiento (que involucra
los musculos abdominales y de la espalda), el estiramiento
segmentario muscular (incluidos los miembros inferiores y
los musculos de la espalda) y el control postural (ejercicios
dirigidos al desarrollo del control motor de la columna ver-
tebraly la pelvis). Se proporcioné asesoramiento ergonémi-
co a ambos grupos mediante un folleto entregado a los pa-
cientes en la primera sesién. Los programas de intervencion
duraron 5 semanas: ambos grupos participaron en dos se-
siones semanales de entrenamiento fisico de 1 hora de du-
racion y ademas, el grupo experimental se reunié con el
psicélogo una vez por semana para una sesion de 1 hora. Al
final del tratamiento, se pidio a los pacientes que continua-
ran con los ejercicios enseflados activamente en el hogar.
También se pidio6 a los familiares, o a otras personas impor-
tantes, que apoyaran el cumplimiento de los pacientes du-
rante el estudio y que informaran al personal de inmediato
si se encontraba alguna dificultad para fortalecer la adhe-
sion al tratamiento y minimizar los abandonos. Para mejorar
el cumplimiento, a los pacientes también se les pidié que
escribieran en un diario después de cada sesion de entrena-
miento el cual fue revisado semanalmente por los fisiotera-
peutas. Se encontraron mejoras significativas en ambos
grupos después del entrenamiento pero el grupo experi-
mental mejor6 mds y mantuvo todas las mejoras logradas
en los seguimientos, ademas, se reporté un cambio signifi-
cativo a favor del grupo experimental en cuanto a la ki-
nesiofobia, con respecto al dolor y la calidad de vida. Se
demostré asi que el apoyo de familiares y personal ayudé a
crear un entorno protegido, limitando la tasa de abandono
y minimizando los efectos adversos.

En los estudios de Cortell-Tormo et al. (grupo experimental)
o en el de Bello et al. (ambos grupos) también se propor-
ciond una tabla de ejercicios para el cuidado personal. En
cambio, en el estudio de Letafaktar et al. fue necesario el
desplazamiento de los sujetos al centro donde se encontra-
ba la maquina HUBER ya que no se podian realizar los ejer-
cicios en casa sin ese aparato. Por lo que se puede concluir
que la realizacion de ejercicios domiciliarios es beneficioso
para el tratamiento de pacientes con dolor lumbar, tanto si
es el Unico tratamiento que se realiza como refuerzo al tra-
tamiento en el centro sanitario o la clinica de fisioterapia.
La terapia a través de programas de ejercicios domiciliarios
con la asistencia de un cuaderno de anotaciones es efectivo
para mejorar los niveles de dolor, la capacidad funcional y
la calidad de vida. La supervision de los ejercicios por un
fisioterapeuta no cambia los resultados de la practica del
ejercicio terapéutico. Sin embargo, en cuanto a la prescrip-
cion de ejercicios domiciliarios, se debe tener en cuenta la
adherencia y el cumplimiento en el hogar ya sea median-
te un cuaderno de anotaciones o revision del tratamiento
cada cierto tiempo por el fisioterapeuta. Es por eso que el
fisioterapeuta debe tomar decisiones individualizadas so-
bre el tratamiento de cada paciente. A veces es necesario
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un compromiso en relacién con los beneficios, los riesgos
y los gastos del tratamiento, teniendo en cuenta las pre-
ferencias del paciente y el conocimiento basado en la evi-
dencia. Los tratamientos diferentes de la lumbalgia cré-
nica pueden mostrar una efectividad similar debido a los
cambios concomitantes en las creencias, actitudes y me-
canismos de afrontamiento. Un programa mixto, como
el que se ofrecia en el estudio de Ronzi et al., puede ser
una alternativa relevante a los programas hospitalarios de
tiempo completo en una misma etapa de tratamiento.

6. CONCLUSIONES

En esta revisidn se ha recogido y analizado los datos cli-
nicos de 11 estudios clinicos con la finalidad de analizar
el conocimiento actual sobre la eficacia del ejercicio tera-
péutico en pacientes con dolor lumbar crénico sugirien-
do esta via de fisioterapia como una potencial herramien-
ta terapéutica para paliar los sintomas. El dolor lumbar es
muy frecuente entre la poblacion, de modo que un gran
porcentaje de individuos de la poblacion mundial sufrira
dolor lumbar en algin momento de sus vidas. El enveje-
cimiento poblacional aumenta el porcentaje de personas
mayores y con ello, la probabilidad de sufrir un episodio
de dolor lumbar ya que incrementa con la edad y por la
propia degeneracién de los tejidos que ésta conlleva. Este
dolor puede convertirse en crénico y perjudicar la vida
laboral y social de la persona. En este trabajo, se ha valo-
rado los principales tratamientos que incluyen el ejerci-
cio terapéutico para disminuir el dolor lumbar crénico y
mejorar la calidad de vida de estos sujetos. Estos estudios
confirman que el tratamiento idéneo es aquel multidisci-
plinar en el que se incluyen a otros profesionales sanita-
rios, ademas del médico, para el manejo de los sintomas
del paciente. El paciente debe ser evaluado en su globa-
lidad, por lo que un tratamiento de rehabilitacion multi-
disciplinar eficaz sera aquel que consista en educacion
para la salud mediante la imparticion de clases grupales
que incluyan tanto técnicas de fisioterapia basadas en la
evidencia, como son el ejercicio terapéutico, como clases
tedricas sobre el conocimiento de su patologia y dolor,
como controlar la kinesiofobia mediante creencias para
evitar el miedo. De este modo, los mecanismos de afron-
tamiento del dolor, la catastrofizacion y la calidad de vida
resultan mas beneficiosos que un abordaje individual.

En su mayoria, los ejercicios terapéuticos probaron ser
eficaces para la disminucion el dolor y mejoraron la po-
tenciacion muscular y el control motor. Este tratamiento
disminuye la discapacidad y el dolor y por lo tanto, me-
jora la calidad de vida de los pacientes. En general, tanto
la realizacion de ejercicio fisico mediante técnicas como
el Yoga, Qigong, entrenamiento funcional, Escuela de
Espalda, Método Feldenkrais, ejercicio terapéutico con-
vencional como el ejercicios mediante la maquina HUBER
o ejercicios domiciliarios, son beneficiosos para el trata-
miento del dolor y la mejora de la calidad de vida ya que
se ha comprobado mediante los ensayos clinicos de los
estudios revisados que son los que aportan mas datos
significativos en cuanto a la reduccién del dolor y aumen-
to de calidad de vida. Puesto que mostraron ser técnicas
que disminuyeron significativamente el dolor en cuanto
a la Escala Visual Analégica (EVA) y mejora de SF -36 de
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calidad de vida. Los grupos deben ser pequefios entre 4y 8
personas y con una duracion de entre 5y 12 semanas para
que el tratamiento sea efectivo.

Es imprescindible que el paciente tenga buena adherencia
al tratamiento basado en ejercicios terapéuticos. Esto se
puede conseguir estimulando la motivacion del paciente,
por ejemplo, mediante ejercicios que no sean mondtonos y
repetitivos, llevando un control diario o semanal por parte
del fisioterapeuta y recibiendo un feedback de los progre-
sos que esta realizando. Lo importante es seguir una disci-
plina para el total cumplimiento del tratamiento tratando
de evitar asi el abandono y la desmotivacion.

Las mayores limitaciones que han presentado estos estu-
dios han sido la poca heterogeneidad de las muestras en
la mayoria de los casos, algunos estudios incluian pacien-
tes de mayores de 65 afos, las muestras eran pequenas y
algunos no aportan resultados concluyentes. Los futuros
estudios deberan tener en cuenta la heterogeneidad de la
muestra poblacional por lo que ambos sexos deberan ser
incluidos de manera igualitaria. También se debera escoger
una poblacién entre los 18 y 65 afos e incrementar el nu-
mero de pacientes para mejorar asi los resultados.

Los futuros tratamientos del dolor lumbar crénico no espe-
cifico en adultos deberian llevarse a cabo mediante un plan
de ejercicio terapéutico multidisciplinar en el centro de sa-
lud que incluya un programa de motivacion para mejorar la
adherencia al mismo. La captacién de ellos seria mediante
el especialista en medicina familiar y comunitaria, enferme-
ria o psicologia. De esta manera se fomentara la Educacion
para la Salud en el sistema publico de salud lo cual dismi-
nuiria gasto sanitario destinado a medicacién o interven-
ciones quirurgicas. El tratamiento podria combinarse con
la aplicacién de un programa de ejercicio terapéutico con
varias sesiones educacionales tanto por parte de los espe-
cialistas en medicina familiar, fisioterapeutas o psicélogos.
Se podria incluir al programa una herramienta de nueva
tecnologia como una "app" para registrar parametros de
dolor mediante el test de EVA (Escala Visual Analégica del
dolor) con seguimiento diario y cumplimiento de los ejerci-
cios domiciliarios y asi tener constancia en la realizacién de
los ejercicios. Esta aplicacion en el teléfono mévil o tableta
fomentaria asi la adherencia al tratamiento de los pacientes.

Este analisis concluye que las técnicas fisioterapicas basa-
das en ejercicio terapéutico ofrecen una potencial herra-
mienta terapéutica para tratar el dolor en pacientes adultos
con dolor lumbar crénico, mejorando asi la calidad de vida
de los pacientes y apoyando un fomento de la aplicacion de
estas técnicas fisioterapicas. Estas deben ser consideradas
como tratamiento de primera eleccidn para obtener efectos
beneficiosos en el manejo clinico del dolor y de la calidad
de vida que presenten los pacientes con dolor lumbar cré-
nico. Por lo que se respalda su eficacia en pacientes adultos
con dolor lumbar crénico no especifico.
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