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RESUMEN

INTRODUCCION:

El dolor lumbar crénico inespecifico (NSCLBP, siglas en inglés) es la etiqueta diagndstica de
una entidad clinica no grave. Puede dar dolor desde el margen de la Ultima costilla hasta el pliegue
subgliteo de una duracion superior a tres meses, donde no se encuentra con certeza una estructura
responsable del dolor del paciente.

La prevalencia de esta entidad clinica es muy elevada y existe una gran cantidad de
evidencia cientifica. Sin embargo, existe alin un alto desconocimiento de sus causas, su evaluacion
y tratamiento.

OBJETIVOS:

Realizar un diagnostico del NSCLBP, analizando y comprendiendo sus caracteristicas,
valoracion y tratamiento mediante ejercicio terapéutico y la aplicacion de la ultrasonografia.

RESULTADOS — PLAN DE ACTUACION:

El diagndéstico de las estructuras que pueden causar dolor lumbar se realizard mediante una
anamnesis detallada y una exploracién fisica exhaustiva.

Una vez subclasificado el paciente dentro de NSCLBP, se realizara una valoracion del
control neuromuscular de la musculatura estabilizadora lumbopélvica mediante ultrasonografia,
especialmente del masculo transverso del abdomen (TrA) y del multifidus lumbar (ML), sumamente
importantes en cuanto a la fisiopatologia y terapéutica de esta patologia.

Esta guia clinica se basa en los ejercicios terapéuticos mas fiables y eficaces para la
activacion selectiva de dicha musculatura mediante el biofeedback que proporciona la herramienta
RUSI (Rehabilitative Ultrasound Imaging).

CONCLUSIONES:

Después de realizar el diagndstico del NSCLBP, es necesario realizar una pauta de
ejercicios terapéuticos para activar la musculatura estabilizadora lumbopélvica combinado con un
biofeedback ultrasonogréafico para obtener los resultados mas fiables y eficientes en el tratamiento
del NSCLBP.

Palabras Clave

Dolor de la Region Lumbar, Dolor Croénico, Terapia por Ejercicio, Ultrasonografia
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ABSTRACT

INTRODUCTION:

Non-specific chronic low back pain (NSCLBP) is the diagnostic label of a hon-serious clinical entity.
This pathology can comprise pain from the edge of the last rib to the subgluteal fold lasting more
than three months, where a structure responsible for the patient's pain is not found with certainty.

The prevalence of this clinical entity is very high and there is a large amount of scientific evidence.
Even though, the causes that this pathology implies, its diagnosis and its treatment remain mostly
unknown.

OBJECTIVES:

To conduct a NSCLBP diagnosis, analysing and understanding its characteristics, assessment and
treatment through therapeutic exercise and the application of ultrasonography.

RESULTS - ACTION PLAN:

The diagnosis of the structures that can cause low back pain will be performed through a detailed
anamnesis and a thorough physical examination.

Once the patient is subclassified within the NSCLBP, an assessment of the neuromuscular control
of the lumbopelvic stabilizing musculature will be made by ultrasonography, especially of the
transversus abdominis muscle (TrA) and the lumbar multifidus (ML), extremely important in terms of
the physiopathology and therapeutics of this pathology.

This clinical guideline is based on the most reliable and effective therapeutic exercises for the
selective activation of mentioned musculature through the biofeedback provided by the RUSI
(Rehabilitative Ultrasound Imaging) tool.

CONCLUSIONS:

After conducting the diagnosis of NSCLBP, it is necessary to perform a therapeutic exercise program
to activate lumbopelvic stabilizing muscles combined with ultrasonographic biofeedback to obtain
the most reliable and efficient results in the treatment of NSCLBP.

Keywords

Low Back Pain, Chronic Pain, Exercise Therapy, Ultrasonography
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MARCO TEORICO (Revisién Bibliografica, “Estado del Arte”)

Introduccién

El dolor lumbar crénico inespecifico (NSCLBP, siglas en inglés) es la patologia que mas
discapacidad genera en todo el mundo, por lo que todos los profesionales de la salud deberiamos
tener unos conocimientos basicos pero actualizados sobre el manejo de estos pacientes. Es por
ello por lo que se ha escogido realizar la revision bibliogréfica y redaccion acerca de ello.

La evidencia cientifica demuestra que el déficit de activacion de la musculatura
estabilizadora lumbo-pélvica, en especial el transverso del abdomen (TrA) y del multifidus lumbar
(ML), son aspectos clave en la fisiopatologia y el abordaje terapéutico de esta entidad clinica. Es
por ello, que un analisis exhaustivo de esta musculatura es de gran interés para los terapeutas.

El ejercicio terapéutico es una de las herramientas mas eficaces, efectivas y eficientes para
el tratamiento del NSCLBP. Esta guia clinica proporciona las herramientas suficientes para poder
realizar un programa terapéutico individualizado y basado en la evidencia de evaluacion y
reeducacion de la musculatura estabilizadora del raquis lumbar. Para ello, se utilizara la herramienta
RUSI (Rehabilitative Ultrasound Imaging), que proporciona una medida objetiva de los parametros
musculares deseados en cada momento y paciente, y un biofeedback 6ptimo para la realizacién de
los ejercicios por parte de los pacientes.
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Objetivos del Marco Tedrico (“Revision Bibliografica” o “Estado del Arte”)

Objetivo principal de larevision bibliogréfica:

- Analizar las caracteristicas, evaluacién, diagndstico y tratamiento del dolor lumbar
crénico inespecifico.

Objetivos secundarios de larevisién bibliografica:

- Revisar el estado actual de la evidencia cientifica con relacion a la evaluacion y el
tratamiento del dolor lumbar crénico inespecifico.

- Realizar un diagndéstico basado en la evidencia, entre el dolor lumbar inespecifico y

otras causas de dolor organico en la regiéon lumbar

- Analizar las disfunciones de control neuromuscular mas prevalentes en esta entidad
clinica, su evaluacién y tratamiento.

- Conocer los ejercicios terapéuticos mas citados en la literatura cientifica para el

manejo de los pacientes con dolor lumbar bajo inespecifico.

- Conocer el funcionamiento del RUSI, asi como su aplicacién en la evaluacion de la

musculatura y en el ejercicio terapéutico
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Revision bibliografica

Material y Métodos

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA (Bases de datos y palabras clave):
BUSCADORES UTILIZADOS: PubMed, PEDro, Discovery, Google Académico
PALABRAS CLAVE UTILIZADAS:

e DeCS: Lumbalgia, regién lumbar, terapia por el ejercicio, ultrasonografia, dolor
cronico

e MeSH: Low Back Pain, lumbosacral regién, exercise therapy, ultrasonography,
Chronic pain, back exercise

FILTROS DE BUSQUEDA: free full text, review, humans, publication date: 5 years

Las ecuaciones de busqueda utilizadas pueden ser consultadas en la Tabla 1.

N° DE ARTICULOS LOCALIZADOS: 254

SELECCION DE ARTICULOS
CRITERIOS PARA INCLUIR Y EXCLUIR ARTICULQOS: definicién, etiologia, epidemiologia,

factores de riesgo, clinica, diagnostico, fisiopatologia, tratamiento, rehabilitacion, terapia,
prevencién y control, ultrasonografia y RUSI.

N° DE ARTICULOS INCLUIDOS FINALMENTE: 50
DETALLE DEL PROCESO DE BUSQUEDA: Diagrama de flujo de la llustracién 1 de los

anexos.
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SINTESIS DE RESULTADOS DE LA REVISION

1. Definicién

El dolor lumbar (LBP, siglas en inglés) es uno de los trastornos musculo esqueléticos méas
comunes, con una prevalencia actual del 60 al 90% 2345 donde mas del 80% de las personas lo
experimentaran al menos una vez en su vida y entre ellos, aproximadamente el 15% desarrollaran
dolor lumbar crénico (CLBP, siglas en inglés) “.

La mayoria de los pacientes que sufren de LBP lo presentan durante mas de un afio, y solo
el 25% se recupera completamente, sin discapacidad. Representa el 13,8% de todos los dolores de
tipo crénico 3 y se cree que mas del 70% de los adultos padecen CLBP al menos una vez en su
vida, representando una carga econdémica sustancial para la sociedad ¢. También es un trastorno
ocupacional y, probablemente, el mas comun en todo el mundo 2.

El LBP engloba los sintomas de dolor y/o entumecimiento y/o rigidez de la zona entre la 122
costilla (margen de las dltimas costillas) y los pliegues glateos inferiores con o sin sintomas hacia
una extremidad inferior o las dos (alrededor del 20%) que limita la funcién 23578,

En la actualidad, las guias clinicas generalmente requieren distinguir dos categorias
principales de LBP 2

o Dolor lumbar especifico, que se define como una condicién atribuible a una patologia
especifica conocida y reconocible (por ejemplo, infeccién, tumor, fractura, proceso
inflamatorio, sindrome radicular).

e Dolor lumbar inespecifico, (NSLBP, siglas en inglés) que se define como una afeccién
atribuible a una patologia especifica desconocida (incluido el LBP que se considera de origen
mecanico).

El NSLBP representa la gran mayoria (85 - 90%) de los casos de LBP 5%, a mayoria de
estos casos se recuperaran espontdneamente en un par de semanas. Sin embargo, en algunos
casos, el dolor y la discapacidad tienen una duracion mayor, por lo que el LBP se clasifica
actualmente con respecto a la duracion de los sintomas:

e Agudo: un episodio de LBP que dura menos de 6 semanas.
e Subagudo: duracion entre 6 y 12 semanas.
e Cronico: duracion de mas de 12 semanas.

Muchos autores sugieren definir el dolor cronico como dolor que dura mas alla del periodo
esperado de curacion, evitando este criterio temporal *.

La distincion entre dolor lumbar inespecifico / especifico y agudo / subagudo / crénico no
solo es util para estudios epidemioldgicos, sino también para elegir la estrategia adecuada para el
diagndstico y tratamiento del trastorno 2.

Entendiendo, por lo tanto, que el dolor lumbar cronico inespecifico (NSCLBP, siglas en
inglés) es un dolor en la zona desde el reborde costal hasta el pliegue subgluteo inferior, con o sin
dolor referido en las piernas, de mas de 3 meses de evolucién y donde no se encuentra una
patologia organica concreta 123578,
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2. Epidemiologia

Varios estudios transversales epidemiologicos afirman que la prevalencia del LBP en el ciclo
de vida se sitla entre el 75% Yy el 84% 811, La caracteristica mas distintiva del LBP es su recidiva:
del 24 al 87% de las personas que tienen un episodio de LBP sufriran una recidiva al cabo de un
afo 2y se estima que un episodio de LBP aumenta por dos la probabilidad de padecer una recidiva
en algin momento de la vida *. La variabilidad de las estimaciones de recidiva probablemente se
deba a la falta de una definicibn comun de un episodio de LBP, es decir, cudndo un episodio finaliza
y cuando comienza uno nuevo 2. Respecto a la localizacion, la zona con mayor prevalencia de dolor
es la zona paraespinal inmediata a la columna vertebral lumbar, tanto en el parametro momentaneo
como al cabo de un mes. La prevalencia de dolor en el lado derecho e izquierdo es estadisticamente
similar. El dolor de la zona glltea, tanto izquierda como derecha es estadisticamente insignificante
y alrededor del 20% de los pacientes refiere sintomatologia que desciende hacia sus extremidades
inferiores &.

En referencia a aspectos laborales y econémicos, el LBP tiene un impacto significativo en la
capacidad funcional, ya que el dolor restringe las actividades laborales y es una causa importante
de absentismo laboral. Esto representa una carga econdmica por los altos costes del gasto en
atencién médica e indirectamente por la disminucién de la productividad *. Es el principal problema
de salud crénico que obliga a los trabajadores adultos a jubilarse prematuramente y obliga a mas
personas a abandonar el trabajo que las enfermedades cardiacas, la diabetes, la hipertension, las
neoplasias, las enfermedades respiratorias y el asma combinadas 2. La practica laboral también se
ve afectada ya que aumentan los niveles de estrés y existe una necesidad de modificacion de las
actividades laborales especificas!®. Se sugiere como impacto de cronicidad que muchos de los
pacientes viven con el dolor y siguen con la actividad laboral, hasta que la sintomatologia empeore
incluso resulte incapacitante .

Se han estudiado varios factores asociados con el LBP en la poblacion general:

e La prevalencia femenina es mayor en todos los grupos de edad.
e La prevalencia aumenta con la edad hasta la mediana edad, disminuyendo después.
e La prevalencia en los paises de altos ingresos parece ser mas alta que en los paises de

ingresos medios y bajos %1,

3. Impacto psicosocial

Elimpacto en la vida de la persona que sufre NSCLBP es importante. Por ejemplo, la pérdida
de funcién significa un gran impacto en las actividades de la vida diaria (AVD). Ademas, las
actividades que los pacientes consideran como via de escape se reducen, aumentando los niveles
de estrés. Existe una necesidad general de tomar analgésicos para favorecer la participacion en
estas actividades, evitar la retirada social y el aislamiento!®. El NSCLBP domina la vida de los
pacientes y provoca consecuencias psicosociales negativas asociado a una ausencia de efectividad
diagnostica y terapéutica. Aquellos pacientes que reciben un diagndstico muestran un mayor
empoderamiento para aceptar su disfuncion y una adaptacion mas rapida a la situacién. Empiezan
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a “escuchar” su espalda, evitando ciertas actividades y situaciones®®. En cambio, los participantes
de distintos estudios muestran una frustracién por no recibir suficientes explicaciones de su
incapacidad para participar en las actividades cotidianas. Muchos de ellos lo asocian con una
inexistencia de un diagndéstico claro que puedan asimilar 3.

4. Factores de riesgo conocidos del LBP

La mayoria de los casos de LBP son autolimitantes, comienzan a mejorar después de unos
dias y se resuelven en un mes y algunos pacientes son susceptibles a un CLBP que conduce a una
discapacidad significativa. Si bien la edad es un factor de riesgo bien conocido para el LBP, otros
factores pueden perpetuarlo, sobre todo en personas mayores. La comprension de estos factores
puede ayudar a identificar pacientes de alto riesgo y mejorar su manejo. Se han separado los
factores de riesgo en no modificables y modificables 4.

4.1. Factores de riesgo no modificables

Género: Estudios han estimado que las mujeres tienen dos veces mas probabilidades de
desarrollar NSCLBP que los hombres 21114,

Influencia genética: Las investigaciones recientes han remarcado que los factores
genéticos desempefan un papel fundamental en la modulacién de la sensibilidad al dolor, las
respuestas a los analgésicos y la vulnerabilidad al desarrollo del dolor crénico. Algunos factores
genéticos no solo predisponen a las personas a trastornos espinales (p. Ej., Escoliosis y
degeneraciéon del disco intervertebral) sino que también alteran las estructuras cerebrales que
pueden modificar el procesamiento y percepcion del dolor central®.

Influencia Laboral: La evidencia creciente sugiere que la exposicion laboral a un trabajo
fisicamente extenuante aumenta los riesgos de LBP, sobre todo en ancianos jubilados®®.

Factor demografico: Tanto los niveles de educacion e ingresos mas bajos estan
relacionados con una mayor propension del LBP en las personas mayores. Se sugiere que las
personas mas educadas experimentan menos sintomas de LBP 214,

La edad y el procesamiento del dolor supraespinal alterado: La evidencia reciente
sugiere que el envejecimiento normal puede asociarse con alteraciones en la percepcion del dolor,
procesamiento del dolor central y / o cambios neuroplasticos en las respuestas al dolor. Es
importante destacar que las personas con CLBP sufren de cambios globales y regionales en la
conectividad funcional y / o la densidad de materia gris en el cerebro que puede perpetuar el dolor
persistente 214,

4.2. Factores de riesgo modificables

Actividad fisica: En general, la actividad fisica vigorosa aumenta el riesgo de LBP,
independientemente de la edad. Por otro lado, un estudio poblacional encontré que caminar y
realizar ejercicios de fuerza disminuyen el riesgo de LBP persistente 24, La disminuciéon de la
actividad fisica es un factor de riesgo consensuado 211,
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Fumar: Los fumadores tienen mas probabilidades de experimentar LBP 21214,

Autopercepcion de la salud: Las personas mayores con un pobre estado de salud
autopercibido tienen mas probabilidades de sufrir LBP grave 4.

Comorbilidad: La investigacion ha demostrado que las comorbilidades estan relacionadas
con el CLBP en personas mayores 4, en concreto la obesidad 21112,

Sintomas depresivos: La angustia psicolégica (como ansiedad o depresién) es un factor
de riesgo persistente o debilitante, sobre todo en personas mayores. Es importante destacar que el
LBP persistente también puede ser un predictor de depresion y ansiedad 24,

5. Etiologia

El tratamiento con tan pocos resultados del LBP en personas mayores se puede atribuir a la
dificultad para identificar la presencia o las causas de LBP. La investigacién ha demostrado que
menos del 50% de los médicos de atencion primaria tienen un importante conocimiento y confianza
en el diagnéstico de las causas del CLBP. En consecuencia, esto puede dar como resultado una
dependencia excesiva del diagnoéstico por la imagen o un manejo inadecuado de LBP. Como
recuerdo, las guias clinicas actualmente requieren distinguir dos categorias principales de dolor
lumbar: Dolor lumbar especifico y NSLBP 2.

5.1. Dolor lumbar especifico

Dentro del dolor lumbar especifico (causa conocida), se encuentran patologias graves como
procesos malignos, fracturas espinales, sindromes radiculares, sindrome de la cola de caballo,
infeccién, aneurismas adrticos ' y espondiloartritis 1°. La malignidad espinal y la fractura vertebral
son las patologias serias mas frecuentes de la columna vertebral. Sin embargo, la magnitud
absoluta de que se den es rara. Entre los pacientes con LBP que se presentan en atencion primaria,
menos del 1% tendra neoplasia maligna espinal (tumor vertebral primario 0 metastasis vertebral) y
aproximadamente el 4% tendra fractura espinal ®’. Las causas de LBP que se conocen son las
siguientes?®:

5.1.1. Sindrome radicular

Dentro de los sindromes radiculares se pueden encontrar: radiculopatia (compresion de las
raices nerviosas o meninges vertebrales) 46, dolor radicular (dolor provocado por descargas
ectépicas que emanan de una raiz dorsal inflamada/lesionada o su ganglio)*!® y la estenosis
lumbar espinal (estrechamiento progresivo del canal espinal central y los recesos laterales con
compresion de estructuras neurovasculares)l. Cabe destacar, que el dolor radicular puede
acompariarse de radiculopatia y viceversa®®. Los signos y sintomas de los sindromes radiculares
se pueden ver en la Tabla 2 1171819202122
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5.1.2. Patologia espinal especifica

Dentro de las patologias espinales especificas se identifican fracturas vertebrales (las mas
comunes son como consecuencia de la osteoporosis y su incidencia aumenta con la edad) 35714,
escoliosis lumbar *, tumor / cancer (la incidencia aumenta exponencialmente con la edad)”!4,
infeccion espinal (destaca la osteomielitis vertebral, potencialmente mortal en las personas
mayores) 5714 sindrome de la cauda equina (compresion de multiples raices lumbares y sacras
en el canal espinal que conducen a disfuncion intestinal, vesical y / o sexual, asi como a
entumecimiento de la regién perianal) "1*5 y por Gltimo Espondiloartritis .

5.1.3. Patologias no espinales

Dentro de estas se encuentra el dolor referido visceral *1° patologia de cadera, causas
vasculares, cancer e infecciones!. En referencia al dolor de cadera, puede confundirse
facilmente con el LBP ya que muchas veces da dolor posterior, en la zona glutea y puede descender
por la pierna. El paso méas importante en la evaluacion del dolor de cadera es la diferenciacion entre
patologias de emergencia y las que no lo son. Si se descarta la patologia de emergencia, hay que
diferenciar entre las patologias intraarticulares y las extraarticulares. Dentro de las patologias
extraarticulares de cadera solo se deben contemplar aquellas que dan dolor posterior y que por lo
tanto son las que pueden confundir con el LBP 1718,

En la Tabla 2 1171819202122 5@ explica como diferenciar cada patologia de la cadera, tanto
las de emergencia, como las intraarticulares y las extraarticulares posteriores.

Red Flags, signos y sintomas

Las red flags (banderas rojas) son los signos de alarma que puede presentar un paciente y
gue nos pueden hacer sospechar de una patologia severa. En el caso del LBP nos puede hacer
pensar en alguna de las patologias mencionadas en el dolor lumbar especifico. Cada una de estas
patologias presenta unas red flags especificas que se pueden observar en la Tabla 3 3152,

5.2. Dolor lumbar inespecifico

Las estructuras responsables del NSLBP pueden ser mdltiples. Estos pacientes
experimentan LBP que se ve alterado por la postura, la actividad o la hora del dia, entre muchos
otros factores 4. A pesar de que no existen criterios diagnésticos que concluyan de manera fiable
el diagnéstico de cada una de las estructuras capaces de generar NSLBP, los principales sindromes
clinicos que pueden ser responsables del dolor y discapacidad del paciente son los siguientes?®:

e Dolor discégeno

Se estima que la degeneracion discal es fuente de sintomas en el 39% de los casos. Sin
embargo, se ha visto que muchas personas asintomaticas presentan degeneracion discal.
Respecto a la clinica, sus sintomas son inespecificos, axiales y sin radiacion radicular y ocurren en
ausencia de deformidad o inestabilidad espinal 12425,
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e Sindrome facetario

El dolor en las articulaciones facetarias representa hasta el 30% de los casos de NSLBP. La
nocicepcion se origina en la membrana sinovial, el cartilago hialino, el hueso o la capsula fibrosa de
la articulacion facetaria4?6. No se puede diagnosticar radiolégicamente y no debe presentar signos
ni sintomas radiculares. Los bloqueos anestésicos son el estandar de referencia para identificar una
articulaciéon dolorosa, sobre todo la inyeccién intraarticular 2. Una combinacién de dolor discal y
facetario es la espondilolistesis degenerativa lumbar (deslizamiento hacia adelante o hacia atras
de una vértebra cefélica sobre una caudal secundaria a un disco degenerado y a una alteracion de
la alineacion articular facetaria) es comun entre mujeres de 60 afios 0 mas y generalmente se asocia
con hipertrofia facetaria 4.

e Dolor sacroiliaco

El NSLBP puede originarse en estructuras distintas de la columna lumbar. Muchos
pacientes con CLBP muestran hallazgos fisicos muy parecidos al dolor de la articulacion sacroiliaca
(ASI)¥*2?7. La ASI es una fuente comun de sintomas, que afecta entre el 15y el 30% de las personas
con CLBP no radicular ?’. Entre las etiologias de la ASI encontramos fuentes intraarticulares de
dolor, que incluyen la osteoartritis!* y la espondiloartropatia?’(aunque esta Ultima puede estar
asociada a la patologia extraarticular), incluyendo en esta las lesiones ligamentosas, musculares y
entesopatias*?’. Ademas, la fijacién ligamentosa, tendinosa o fascial y otras lesiones acumulativas
de partes blandas que pueden ocurrir posteriormente a la cara dorsal de la ASI pueden ser una
fuente de dolor extraarticular'®.

e Dolor miofascial

Muchos pacientes mayores con NSLBP muestran hallazgos fisicos muy parecidos al dolor
miofascial (95.5%)*. Parece que los criterios clinicos son de hecho el estandar de referencia. La
presion manual firme aplicada al musculo y el feedback del paciente parece ser el inico medio para
establecer el diagnostico. Sin embargo, existe aun una variabilidad considerable respecto a los
criterios de referencia para su diagnéstico?®. Los musculos que pueden referir dolor lumbar bajo son:
el longuisimo toracico, multifido lumbar, recto abdominal, iliopsoas, iliocostal lumbar, iliocostal
tor4cico y cuadrado lumbar en la region lumbar; el masculo gluteo mayor, medio y menor, piriforme,
elevador del ano, coccigeo en la zona pélvica; el semitendinoso, semimembranoso en relacion con
la parte posterior de las piernas?®.

e Debilidad o déficit de control motor de los mUsculos estabilizadores

Los cambios en la actividad muscular del tronco se observan tipicamente en todos los
pacientes con NSCLBP?. Una causa importante de NSLBP es la debilidad o control motor
insuficiente de los musculos del tronco profundos y los masculos abdominales, como el multifidus
lumbar (ML) y el transverso del abdomen (TrA)%. La disfuncién de estos musculos esta asociada
con el CLBP 8.
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6. Estabilidad lumbopélvica

Podria definirse como la capacidad que tiene un individuo de mantener una correcta
alineacion de los segmentos vertebrales en toda la columna vertebral, la pelvis y el muslo tanto en
una posicion estatica como durante una actividad dindmica. Se observa, por lo tanto, que hay
diferentes componentes que se consideran importantes para la estabilidad lumbopélvica; la fuerza,
la resistencia, la flexibilidad, el control motor y la funcién °. Se considera que esta estabilidad es
proporcionada por tres subsistemas °2°:

e Sistema activo o de contraccién activa: el movimiento espinal lumbar y la estabilidad se
mantienen contrayendo los musculos centrales 2°,

e Sistema pasivo o de soporte pasivo: se basa en los ligamentos y las fascias de los
musculos esqueléticos %2°,

e Sistema nervioso central (SNC): este juega un papel principal en el control motor. EI SNC
puede responder a las sensaciones producidas en los sistemas activo y pasivo mediante el
uso del sistema nervioso para controlar la coordinacién motora. EI SNC controla las acciones
fisicas y evita la interferencia para mantener la estabilidad espinal y el movimiento espinal
lumbar °2°,

La lesion o el desuso pueden debilitar la funcion de cada uno de estos subsistemas. Los
ejercicios de estabilizacion central se utilizan para restaurar la coordinacion de los musculos del
tronco, para mejorar el control de la columna lumbar y la pelvis y asi, proteger a la columna vertebral
de lesiones?®, reduciendo el estrés que afecta las vértebras lumbares y los discos intervertebrales.
Es por esto, que a los musculos centrales también se les llama "el corsé natural" de los humanos?®%.

La estabilidad central o CORE, se puede definir como la capacidad de garantizar una
posicién estable y neutra de la columna. Esto es gracias a los elementos que proporcionan la
estabilidad lumbopélvica °292°,

La importancia esta en que, en pacientes con LBP, los musculos locales presentan mayor
atrofia que los globales®!, reduciendo el control y la coordinacién. Por lo tanto, los ejercicios de
estabilizacion de la musculatura central podrian corregir el patrén de control motriz alterado en los
musculos locales de la espalda, controlar el movimiento espinal y, para asi, posteriormente, poder
volver a entrenar los patrones de movimiento 6ptimos®.

Para obtener una buena actividad de la musculatura estabilizadora central es necesario
centrarse en la percepcién de la contraccidbn muscular local y ser capaces de mantenerla en
posiciones isométricas y en cargas minimas. Seguidamente, integrarlo en la funcién dinamica de
tareas funcionales ligeras y mas adelante en las tareas funcionales con cargas mas pesadas
(utilizando la musculatura mas superficial)®. Los musculos del tronco, o musculos centrales (CORE)
son el principal grupo muscular para mantener la estabilidad de la columna y se pueden dividir en
dos grupos segun sus funciones y atributos; musculos estabilizadores locales 0 musculos centrales
profundos y muisculos estabilizadores globales o musculos poco profundos (superficiales)?®31.
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e Mdusculos estabilizadores locales, profundos o centrales: Tienen su origen o
insercion en las vértebras, y juegan como estabilizadores segmentarios de la
columna vertebral 3. Incluyen principalmente el ML%293031 " g| TrA °2930 e misculo
oblicuo interno (Ol) %2° y el cuadrado lumbar. El ML esta directamente conectado a
cada segmento vertebral lumbar, y junto al TrA se activan por un mecanismo de co-
contraccién (sinergia muscular)®. Estos musculos sirven como generadores
primarios de la presién intraabdominal. Incluso, se ha demostrado su actividad antes
de realizar cualquier movimiento que implique las extremidades, proporcionando una
base estable de soporte que actia como un punto de transferencia, para que los
musculos de las extremidades puedan generar su correcta funcién®.

e Mdusculos estabilizadores globales o superficiales: Estos musculos no estan
unidos directamente a la columna vertebral. Conectan la pelvis a las costillas
toracicas o a las articulaciones de las piernas, lo que permite un control espinal
adicional. Estos musculos producen un alto esfuerzo de torsién para contrarrestar las
fuerzas externas que impactan en la columna vertebral; por lo tanto, este grupo de
musculos es secundariamente responsable de mantener la estabilidad espinal 2932,
Se encuentran incluidos el recto abdominal, los musculos Ol y oblicuo externo (OE),
el erector de la columna vertebral, el cuadrado lumbar y los grupos musculares de la
cadera %°.

Para acabar, los masculos respiratorios pueden generar una presion intraabdominal que
ayuda a la estabilizacion de la zona lumbopélvica. Ademas, gracias a la actividad del musculo
diafragma, durante la respiracion, puede activar facilmente los masculos estabilizadores profundos
y del suelo pélvico*.

7. Fisiopatologia del NSCLBP

Muchas estructuras del cuerpo ubicadas en la regién donde se siente el LBP son capaces
de originarlo®>. ElI LBP relacionado con la carga fisica podria ser el resultado de cambios
degenerativos en las articulaciones facetarias de las vértebras lumbares debido a la carga excesiva
repetida?.En cuanto a la fisiopatologia del NSCLBP, se cree que existe una mala estabilidad de la
musculatura estabilizadora del tronco y esto ejercera un exceso de fuerza de los musculos de las
extremidades sobre las estructuras espinales, llevando a una fatiga temprana y un mayor riesgo de
lesiones®. Ademas, la disfuncién del tronco esta siendo implicada como factor promotor en la
aparicion o recurrencia de problemas mecanicos subagudos y cronicos de la espalda.

Se sabe que la accion del sistema muscular profundo esta predominantemente alterada e
inhibida en presencia de LBP®?. Los pacientes que presentan LBP muestran una disminucion de la
actividad electromiogréfica (EMG) en los muisculos TrA y ML

o Multifidus lumbar: La atrofia del ML es un hallazgo comun (alrededor del 80%) en pacientes
con CLBP. Dicha atrofia es localizada en la zona baja de la columna lumbar y asimétrica en
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los pacientes con LBP unilateral 3. EI mecanismo por el cual se llega a esta atrofia se
desconoce, por lo que se expondran las teorias plausibles més actuales:

O

Se ha hallado que la velocidad de fatiga es mayor en los pacientes con CLBP que en
los grupos control sin LBP*2, Este hallazgo podria predisponer al NSCLBP33, La
alteracion de la funcion del ML puede ser debida a un déficit del mecanismo de
autorregulaciéon de la contraccibn muscular para cumplir con las demandas
posturales®.

La atrofia del ML es el resultado de la "inhibicion refleja" causada por el dafio de las
articulaciones facetarias y los discos intervertebrales 3.

Se postula que la inhibicion inicial del ML es provocada por el dolor en la fase
subaguda. Mediante la ultrasonografia (US) se ha observado una reduccion del area
de seccion de transversal muscular (CSA, siglas en inglés) de manera unilateral y
aislada en un segmento vertebral. Los hallazgos de la US también muestran un
aumento de la ecogenicidad muscular del ML afectado. Este hecho es debido a una
infiltracién grasa dentro del musculo originado por un reemplazo de células adiposas
por fibras musculares que consecuentemente produce una densidad muscular
disminuida *. La inhibicién aislada y segmentaria parece estar provocada por un
reflejo de bucle largo, dirigido al segmento vertebral alterado para proteger los tejidos
dafiados. La inhibicion refleja obstaculiza la actividad de la motoneurona alfa en el
asta anterior de la médula espinal e inhibe la actividad precisa del ML. Este
mecanismo se cronifica y provoca una atrofia selectiva del ML *2. En la fase croénica,
se produce la combinacién entre esta inhibicion refleja por el episodio agudo, y los
cambios en la coordinacién de la musculatura del tronco. Se sabe que los pacientes
con NSCLBP presentan alteraciones en el aspecto y densidad de la musculatura
paraespinal®?.

La ultima teoria defiende que la atrofia del ML no es secundaria al dolor lumbar, sino
que existe una relacioén etioldgica, siendo el causante directo del LBP2,

e Transverso del abdomen: Elrol del TrA en el NSCLBP ha sido minuciosamente investigado

en la Ultima década. Los primeros hallazgos de la relacion biomecénica con esta disfuncion
fueron demostrando que en pacientes con NSCLBP existia un retraso de la contraccion
muscular al realizar movimientos de las extremidades en comparaciébn con sujetos
asintomaticos. Este retraso de la contraccion se relaciona directamente con la alteracién del
control motor. Por lo tanto, se puede afirmar que el TrA desempefia un papel fundamental
en la estabilidad del raquis y consecuentemente en la evolucién del NSCLBP 22,

Se puede afirmar, por tanto, que el ML y el TrA se encuentran atrofiados como consecuencia
del dolor producido por todas las patologias no especificas antes mencionadas, pero a su vez,
podria ser uno de los responsables de la aparicion de NSCLBP. En ambos casos, el ML y el TrA
son estructuras diana en NSCLBP.
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A pesar de que no es el motivo de este trabajo, se deben destacar la sensibilizacién periférica
y central como aspectos clave en la cronificacion del LBP. Las articulaciones, los discos y los huesos
estan ricamente inervados por fibras A delta cuya estimulacién continua podria contribuir facilmente
al desarrollo de la sensibilizacion central 2.

8. Valoracién y diagnostico del NSCLBP

Es necesario realizar una correcta evaluacion clinica del paciente con LBP para asi poder
subclasificarlo en NSCLBP para su correcto manejo. Para llegar al diagnéstico de NSCLBP es
necesario excluir las causas especificas de LBP?®:

e Causas no espinales: diagnostico mediante anamnesis y red flags (Tabla 3)
o Dolor de cadera: la evaluacion que se expone en la Tabla 2 permite realizar el
diagnéstico del dolor de cadera.
e Patologia espinal especifica: diagnéstico mediante anamnesis y red flags.
e Sindromes radiculares: La exploracién que permite realizar el diagndstico entre estas
patologias se expone en la Tabla 2 1° y sus red flags en la Tabla 3.

Segun la clasificaciéon popular, es necesario también y excluir los pacientes con dolor de
menos de 3 meses de evolucion.

Una vez realizada esta diferenciacion, se puede clasificar al paciente dentro de NSCLBP.
Cabe recordar que, en esta entidad, no existen test diagndsticos fiables que permitan asegurar que
estructura es la responsable de la clinica del paciente 6. Seguidamente, se debe documentar el
estado de salud del paciente para poder cuantificarlo, mediante las siguientes escalas: Escala Visual
Analdgica del dolor (EVA), Escala 18, y escala de incapacidad por LBP de Oswestry Disability Index
(ODI), Escala 2 434,

La escala de ODI es un cuestionario autoaplicado, especifico para LBP, que permite
cuantificar la intensidad del dolor, su repercusion funcional en las actividades de la vida diaria y
sobre todo ofrece informacién importante sobre el pronéstico funcional y la toma de decisiones.
Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta cada una, que dan informacion acerca de
la intensidad del dolor, de los cuidados personales (lavarse, vestirse...), levantar peso, andar, estar
sentado, estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar. Valores altos describen mayor
limitacion funcional. Entre 0-20 % limitacién funcional minima, entre 20 - 40 % moderada, entre 40
- 60 %: intensa, entre 60 - 80 % discapacidad, y por encima de 80 % limitacién funcional maxima 34.

Aungue no existe un consenso mundial y existen muchas metodologias distintas. En el
ambito de la fisioterapia actual son cuatro los principales sistemas de subclasificacion en el LBP,
cuyo objetivo es intentar encajar a cada paciente en el mejor tratamiento. Estos modelos de
clasificacion incluyen: el método de diagndstico y terapia mecanica (también conocido como el
método McKenzie), los sindromes de deterioro del sistema de movimiento de S. Sahrmann, el
sistema de clasificacion basado en el control de movimiento de O'Sullivan y la clasificacion basada
en el tratamiento de Delitto y col. *°.
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8.1. Valoracion de la musculatura mediante US

Debido a las caracteristicas fisiopatologicas del NSCLBP, es muy interesante la valoracion
de esta musculatura implicada con US para hacer un abordaje mucho mas especifico.

La US es una técnica de imagen segura, no-invasiva, libre de radiacién y no tiene ninguna
contraindicacion, por lo que nos permite aplicarla en pacientes con condiciones especiales
(pacientes con marcapasos, mujeres embarazadas y nifios). Permite una comparacion simultanea
entre varias regiones y pacientes sanos. La evaluacion sistematica de un mismo paciente o
patologia se puede llevar a cabo facilmente, por lo que es una herramienta Util para el seguimiento
y confirmacién del diagndstico. Ademas, permite una interaccién con el paciente mediante la
imagen, por lo que reducimos los niveles de estrés y ansiedad *. Teniendo en cuenta que el sistema
musculo esquelético estd compuesto por unidades de movimiento, la evaluacion de las patologias
pertinentes mediante una imagen dinamica permite una informacién funcional adicional clave para
el diagndstico en fisioterapia *°.

La US evalta la morfologia/estructura y funcién de los tejidos musculares, tendinosos o
ligamentosos. Dentro de las caracteristicas morfolégicas musculares se pueden contemplar la
longitud, profundidad, diametro, densidad, CSA, volumen y &ngulo de penacién 6. Esta herramienta
permite establecer una relacién entre la modificacién de estos parametros y su repercusion en el
movimiento, deformacion y densidad de los tejidos circundantes .

Debido a la alta prevalencia del LBP varios investigadores han estudiado las aplicaciones
de la US desde hace varios afios. La progresion técnica de la US ha permitido relacionar varios
aspectos relacionados con el LBP, como por ejemplo la atrofia muscular del ML 23,

Un aspecto de suma importancia clinica e investigadora es que si las mediciones del US se
realizan bajo criterios estrictos, no existe diferencia significativa del CSA entre la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) y el US 73, Esto refuerza la idea que la US es una alternativa fiable a las
técnicas de imagen convencionales para medir los cambios en el grosor muscular a largo plazo *'.
Estas afirmaciones son coherentes con los hallazgos encontrados en estudios que se han hecho
con pacientes asintomaticos y sintomaticos’.

8.1.1. Parametros utilizados en la US

Hay diferentes maneras de visualizar la sefial eléctrica que representa el eco que proviene
de los tejidos. Cada una de ellas estéa relacionada con unas aplicaciones clinicas u otras 3¢;

e B-MODE: Visualiza el eco del ultrasonido a través de una imagen transversal de la zona
exploraday es capaz de observar la influencia de un evento dindmico (contraccion muscular,
por ejemplo) sobre las estructuras visibles en la imagen a tiempo real.

¢ M-MODE: Consiste en visualizar tnicamente la linea media de la imagen total recogida por
el transductor que proporciona una imagen de movimiento a tiempo real. Ademas, a
frecuencias altas (high-frame-rate US) puede ser utilizada para aportar informacién sobre la
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respuesta anticipatoria al movimiento demostrada en algunos musculos y su consecuente
pérdida en caso de disfuncion ¢,
Las frecuencias para la valoracion clinica de los parametros neuro-musculares varia entre 2
y 20 megahercios (MHz). Las dos frecuencias pueden ser utilizadas dependiendo de la profundidad
de la estructura o tejido a valorar.
o Baja frecuencia (1-5 MHz): Permiten visualizar estructuras mas profundas pero la
resolucién es menor.
o Alta frecuencia (10-15MHz): La resoluciéon es mejor pero la penetrancia tisular es
menor 8,
Para la valoracion y tratamiento con US, se puede utilizar una ecografia con transductor de
modo B de 7,5 MHz para medir el grosor de los limites del TrAy el ML %.

8.1.2. Valoracién del musculo multifidus lumbar mediante la US

La excelente fiabilidad intra e inter-examinador de la US en pacientes adultos permite afirmar
gue es una técnica capacitada para la valoracion clinica del ML 72, La valoracién del ML se realiza
en decubito prono, en una posicién relajada con una almohada en la region abdominal para reducir
la lordosis lumbar. El transductor se posiciona longitudinalmente y medialmente angulado para
capturar las facetas articulares de L4-L5. Las mediciones del ML se realizan entre la porcion mas
posterior de la articulacion zigoapofisaria de L4-L5 y el plano entre la musculatura y el tejido
subcutaneo "%, (Figura 1)’.

La evaluacion consiste en un plano parasagital que evalla la actividad y el grosor muscular
y un plano transversal que evalla la CSA. Esta técnica se basa en la habilidad de identificar
exhaustivamente las lineas fasciales del ML, las cuales aparecen hipercoicas respecto al tejido
muscular circundante *° (Figura 1)’. Sin embargo, la presencia de infiltracién de tejido graso dentro
del tejido muscular asociado a la atrofia puede dificultar su diferenciacion; dicha linea puede verse
engrosada o desorientada . El aumento del grosor muscular se objetivara pidiendo al paciente que
levante ligeramente la pierna homolateral al ML que se esta valorando. Mediante esta maniobra se
consigue una contraccion isoténica del ML*, (Figura 1)’.

La técnica US, ha sido capaz de mostrar que los pacientes con NSCLBP presentan una
disminucion del grosor muscular y una alteracion de la densidad del ML durante su contraccion, en
comparacién con el hemicuerpo sano o con pacientes asintomaticos*:.

8.1.3. Valoracion del musculo transverso del abdomen mediante la US

Las imégenes de la US del musculo TrA se realizan posicionando el transductor en un plano
transverso inmediatamente superior a la cresta iliaca en el momento en que contacta con la linea
axilar media (Figura 2)’. La mediciéon del TrA se realiza mediante la localizacién de las lineas
fasciales superficial y profunda, las cuales aparecen hipercoicas, situado profundo al Ol y OE
(Figura 2)’. La valoracion del TrA se realiza situando al paciente en declbito supino con los brazos
cruzados a la altura del pecho y las extremidades inferiores colocadas de la siguiente manera: 50°
de flexion de cadera y 90° de flexiébn de rodilla. EI aumento del grosor muscular se objetivara
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pidiendo al paciente que flexione la pierna homolateral al TrA que se valora mientras el
fisioterapeuta resiste el movimiento. Mediante esta maniobra conseguiremos una contraccion
isoténica del TrA 41,

8.1.4. Mediciones de la US para valorar la musculatura

Se pueden realizar 2 mediciones con US para cada musculo pidiendo una contraccion sub-
maxima. La media entre los 2 pardmetros incrementa substancialmente la fiabilidad y precision de
todas las medidas .

1) Porcentaje de cambio de grosor muscular o Ratio de Activacion Muscular (RAM): El
pardmetro de grosor muscular (Th, siglas en inglés) medido en reposo y en contraccion, nos
da un porcentaje que se denomina RAM. Este determina en qué estadio se encuentra el
musculo y se utiliza tanto para el ML como para el TrA. La formula numérica para determinar
el RAM es la siguiente ’:

RAM= (ThContraCCién - Th Reposol ThReposo) X 100 !

2) Grosor muscular individual ’

8.2. Consideraciones y Limitaciones

El grosor muscular varia en funcién de la topografia ’. Es de vital importancia establecer
puntos de referencia a la hora de la exploraciéon 2, ya que normalmente los relieves éseos permiten
un facil reconocimiento y un gran nivel de fiabilidad inter-evaluador 8. La eleccién apropiada de
profundidad, intensidad, zonas focales y el mapa de la escala de grises proporcionara la imagen
mas precisa de la estructura diana. Una profundidad adecuada debe situar la estructura diana en el
medio de la imagen y ésta debe abarcar el mayor espacio posible 2.

Una practica perfeccionada, experiencia y competencia del terapeuta, con los afios le
permitird detectar mas detalladamente cambios en la arquitectura muscular antes y después del
tratamiento, mejorando asi su fiabilidad®**°. Podemos afirmar que es una técnica de imagen
altamente operador-dependiente®®. Si la praxis no es la adecuada, mediante el transductor podria
comprimir mas de lo deseado, alterando parametros de la US (refraccion o atenuacién del haz, por
ejemplo) o pardmetros morfolégicos como el CSA. Debido a esto, el espesor linear del masculo es
subestimado en un 3%.

La limitacion de esta técnica es que esta modalidad solamente es capaz de registrar estos
cambios en las 2 dimensiones captadas por el transductor, aun sabiendo que estos cambios son
producidos en 3 dimensiones®®. Finalmente, el dolor durante la exploracién es un paradmetro que no
se tiene en cuenta durante las contracciones .

9. Tratamiento mediante ejercicio terapéutico

No existe un unico tratamiento para el NSCLBP. En la actualidad son usadas la
farmacologia, diversos agentes y medidas fisicas, infiltraciones y acupuntura, entre otros. No
obstante, la efectividad de muchas de estas intervenciones no esta totalmente comprobada °.
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La mayoria de las guias de practica clinica prescriben ejercicio para el tratamiento del
CLBP?, siendo, por lo tanto, el ejercicio terapéutico una intervencién conservadora muy utilizada,
teniendo un efecto positivo para disminuir el dolor, mejorar la discapacidad y restaurar la funcion
muscular 34344 Un componente comun de los programas de ejercicios para el LBP es fortalecer
los musculos del tronco ®44. Sin embargo, hay poca evidencia de que un tipo particular de ejercicio
sea mejor que otro °. Entre las alternativas que se encuentran al ejercicio terapéutico, se pueden
diferenciar entre ejercicios generales y ejercicios de estabilizacion central (también descritos como
ejercicios del CORE o de control motor). Los ejercicios generales se pueden definir como la
activacion de los grupos musculares extensores (paraespinales) y flexores (abdominales)®, mientras
que los ejercicios de estabilidad central se basan en la activacion de la musculatura estabilizadora
profunda del tronco mediante el ejercicio de control motor °.

Varios estudios determinan que en un corto plazo de tiempo (unos 3 meses) el ejercicio de
estabilidad del CORE es mas efectivo que el ejercicio general para disminuir el dolor y aumentar el
estado funcional de la espalda en pacientes con NSCLBP. Por ello, en los ultimos afios, los
ejercicios de estabilidad central se han convertido en una forma popular de ejercicio terapéutico, y
se consideran un componente imprescindible para restablecer la funcion cinética adecuada, siendo
un tratamiento de eleccién para el NSCLBP 930434445 A pesar de esto, el ejercicio terapéutico en el
NSCLBP sigue siendo un tema polémico y controvertido. Existen estudios en los que se concluye
gue no hay una diferencia significativa entre los ejercicios de estabilidad central y los ejercicios
generales, para mejorar la estabilidad lumbopélvica, reducir la discapacidad y el dolor en estos
pacientes %44,

Aun sin existir consenso, en genera se recomienda el ejercicio de control motor pensando
en las caracteristicas fisioldégicas y funcionales de los musculos estabilizadores lumbopélvicos 72°.
Esta forma de ejercicio se centra en la activacion de los musculos profundos de la columna
(principalmente el TrA y ML) para la restauracion del control y la coordinacion de estos musculos.
La etapa avanzada de la intervencion incluye la progresion hacia tareas mas complejas y
funcionales que integran la activacion de los musculos del tronco profundos y globales 4.

En términos generales y a modo de sintesis, se podria considerar que hay cuatro tipos de
ejercicios de entrenamiento para los muasculos profundos: equilibrio del tronco, estabilizacion,
estabilizaciébn segmentaria y control motor. Los ejercicios de equilibrio del tronco estan destinados
a mejorar el equilibrio de los sujetos al fortalecer el tronco en distintas posturas. La estabilizacion,
por su parte, enfatiza en las técnicas de entrenamiento de la fuerza central. Los ejercicios de
estabilizacion segmentaria se enfocan en fortalecer el TrA y el ML, mientras que los ejercicios de
control motor se basan en la teoria de control de motor®2°,

Este trabajo se centra en el analisis del grupo de ejercicios de estabilizacion segmentaria
lumbopélvica.
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9.1. Ejercicios de estabilizacién segmentaria lumbopélvica

En la actualidad son muchos los ejercicios que se proponen en la literatura. No obstante,
existe un aspecto muy importante para lograr la actividad de esta musculatura, y es la activacién
del TrA. Para lograrlo de manera eficiente se pueden realizar la Abdominal Draw-in maneuver
(ADIM). Consiste en “atraer” la parte anteroinferior de la pared abdominal, por debajo del nivel
umbilical. Asi se asegura la correcta actividad del TrA. Es evidente como se contrae de manera mas
marcada en comparacion con los musculos abdominales laterales mas superficiales y se promueve
la co-contraccion del ML °. La maniobra ADIM deberia mantenerse durante la ejecuciéon de todos
los ejercicios de estabilidad lumbopélvica “6. Este y todos los ejercicios descritos a continuacion se
encuentran en la Figura 3. Existen ejercicios que intentan combinar a la activacion del TrA junto al
ML y otros grupos musculares estabilizadores lumbopélvicos secundarios, como, por ejemplo:

e Bird Dog: Consiste en elevar simultaneamente la extremidad inferior ipsilateral y la
extremidad superior contralateral desde una posicion cuadripeda. Este ejercicio promueve
una actividad mayor de los musculos locales ML y TrA por encima de los movilizadores 3.
Este ultimo ejercicio podria resultar complicado de realizar para el paciente, y es por ello por
lo que en el siguiente estudio se plantea otro tipo de ejercicio para promover de forma mas
eficaz y en una postura de mayor seguridad el ML: el Core-Noodle 3.

Otro programa de ejercicios descrito consta de tres categorias: calentamiento, parte
principal y enfriamiento ©. Al comienzo de cada ejercicio, el examinador debe determinar la posicion
neutra de la columna lumbar del sujeto y pedir que mantenga esta posicion durante todos los
ejercicios®*; de esta manera se pueden aislar los musculos espinales profundos mientras se
mantiene la respiracién normal**. Los ejercicios planteados son los siguientes®:

e El Puente espinal, Leg Kick, Half roll down, Roll down, Side balance ©

Un dato muy interesante es que el ejercicio de respiracion demuestra ser un elemento muy
importante que alivia y previene el LBP, asi como su recurrencia. Se conoce que, si las actividades
musculares respiratorias y abdominales no son correctas, la estabilizacion de la columna disminuira
debido a la disminucion de la presion intraabdominal. Por ello, el ejercicio de respiracién, focalizado
en entrenar los musculos de la espiracion, demuestra que el TrA se activa de manera mas marcada
gue el resto de la musculatura abdominal durante este ejercicio. Es preferible que estos ejercicios
de respiracién se combinen con otros ejercicios de estabilizacion segmentaria lumbopélvica.

Otras estrategias como el entrenamiento de la abduccién de cadera en posicion lateral
mientras se aplica una fijacion pélvica manual, parece ser mas eficaz, que, sin fijacion pélvica
manual, para reclutar los ML profundos y superficiales ipsilaterales®’.

Hace falta tener presente que las diferentes cargas de peso en la realizacibn de los
ejercicios, puede influir en la activacion muscular. Por ejemplo, sin cargas de peso afiadidas, podria
ser suficiente para los ancianos o pacientes con LBP, porque las bajas cargas favorecen una mayor
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activacion de fibras tipo | (ausentes en procesos de disfuncién) contribuyendo asi a mejorar la
estabilidad espinal. Por dltimo, hay que afadir que se requiere una mayor carga para pacientes
sanos deportistas 3.

En el siguiente estudio, se determind que cada sesion de ejercicio consistia en 3 series de
10 repeticiones (en cada repeticion debian mantener la posicién 10 segundos, descansando durante
cinco segundos entre repeticion), con una frecuencia minima de 3 veces por semana. Los resultados
de dicho estudio determinaron que:

e El puente espinal: activacion leve de los musculos estabilizadores. Con mayor activacion
del musculo TrA 4348,

¢ El puente espinal modificado: produce activacion sobre todo del ML y OE del abdomen.

e Laplancha lateral: produce activacién sobre todo del TrA, Ol y OE del abdomen 4348,

e Bird Dog: en este caso, se determina que produce una gran activacion del musculo Ol “,

Otro estudio también afiade el ejercicio de la plancha frontal*®. Dentro de los ejercicios que se
pueden realizar para trabajar la musculatura lumbopélvica con ejercicios de mas carga, dificultad y
dinamismo para integrar el movimiento de las extremidades durante el control lumbopélvico podrian
ser el Bird Dog avanzado, que consiste en realizar el bird dog de forma dindmica, y también un
nivel superior de Bird Dog (Bird dog maxima dificultad), donde desde esta posicion se realizaran
movimientos de las extremidades hasta tocar el suelo y volver a la posicién inicial. La futura
progresion podria consistir en afiadir peso en la parte mas distal de las extremidades “°.

9.2. Ejercicio terapéutico y aplicacion del RUSI

Tanto para la valoracion como para el tratamiento mediante el ejercicio terapéutico, existe
un método llamado RUSI utilizado por fisioterapeutas para evaluar la morfologia y funcién del tejido
muscular y de los tejidos blandos circundantes durante las actividades fisicas. Es utilizada para
asistir en la aplicacion de intervenciones terapéuticas con el fin de mejorar la funcion neuro-muscular
mediante un biofeedback con el paciente®. El biofeedback se puede definir como la técnica
mediante la cual la informacion biologica, naturalmente imperceptible, se convierte en sefales
significativas y se proporciona a los pacientes en tiempo real. A menudo se utiliza como un
procedimiento de autorregulacion donde los pacientes aprenden a obtener voluntariamente el
control de los procesos fisiologicos, y brinda la oportunidad de mejorar diversas funciones
fisiol6gicas como el control motor *°.

Los resultados de la literatura muestran que el entrenamiento de biofeedback puede ayudar
a los pacientes con NSCLBP a reducir su actividad muscular paraespinal a través de cambios en el
rango de movimiento. Las respuestas neuromecanicas después de un programa de entrenamiento
de biofeedback pueden disminuir la actividad muscular paraespinal lumbar en flexiones completas
del tronco y asi aumentar el rango de movimiento lumbopélvico en pacientes con NSCLBP °,
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Se sugiere que esta modalidad puede optimizar el aprendizaje motor del paciente®®,
proporcionando gracias a la US un biofeedback no-invasivo a tiempo real de la contraccién de los
musculos profundos del tronco °. De esta manera se puede demostrar al paciente de manera
objetiva y en tiempo real, alguna disfuncién de control motor, lo que sirve para explicar de una
manera entendible al paciente varios parametros de su proceso terapéutico. Ademas, se podra
modificar la respuesta motora en un movimiento especifico *¢, ayudando al entrenamiento del control
motor.

El RUSI es necesario para cuantificar en qué medida el entrenamiento de musculatura
estabilizadora central puede aliviar el NSCLBP. La US es més efectiva que las escalas de dolor
para identificar diferencias estadisticas entre los grupos experimental y control 2°. Sin embargo, hay
evidencia inconsistente que en una sola sesion el biofeedback con US mejora la capacidad de los
pacientes de contraer musculos espinales locales adecuadamente, y hasta la fecha, aln no hay
evidencia disponible que indique que el uso a largo plazo del biofeedback conseguido con RUSI en
tiempo real produzca una mejor contraccion °.

Discusién y Conclusiones de larevision bibliografica

El LBP debe entenderse como una entidad compleja, multidimensional y multifactorial, en
cual es obligatorio descartar factores organicos que puedan contraindicar el tratamiento
fisioterapéutico. A su vez, es imprescindible tener en cuenta en la evaluacion y el razonamiento
clinico, no solo las disfunciones fisicas y las estructuras responsables de la nocicepcion, sino
también los aspectos psicosociales que conforman el conjunto de la enfermedad, el dolor y la
discapacidad del paciente con NSCLBP.

Por otra parte, también existe consenso en la literatura cientifica actual, sobre la importancia
de un enfoque multimodal y multidisciplinar en el manejo de los pacientes con NSCLBP.

No obstante, se carece de consenso en otros aspectos de suma importancia como son los
procedimientos evaluativos necesarios para establecer el diagnéstico de NSCLP vy, también la
subclasificacion de estos mismos pacientes.

Por otro lado, los modelos mas innovadores en la investigacion del LBP abogan por una
intervencion terapéutica que facilite el empoderamiento del paciente y en incidir mas en los aspectos
psicosociales de estos. Las futuras investigaciones que relacionen los hallazgos clinicos del
NSCLBP con los parametros de la US, asociados a los hallazgos en el &mbito psico-social servirdn
de ayuda para entender mejor la etiologia, el desarrollo y la perpetuacion del LBP; desarrollando
asi intervenciones mas efectivas. Entender estos aspectos ayudara a desarrollar guias de
prevencion primaria y secundaria eficaces y eficientes.

Futuras investigaciones también deberian evaluar la efectividad de los programas de
ejercicio terapéutico basado en control motor mediante RUSI en pacientes con NSCLBP; ademas
de establecer unos parametros ecograficos consensuados que permitan cuantificar mejor la
activacion de la musculatura estabilizadora disfuncional.
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MARCO PRACTICO: plan de actuacion clinica

| - PLAN DE DIAGNOSTICO

Objetivos del plan diagnéstico

Objetivo principal del plan diagnéstico

- Elaborar un plan de diagnostico del NSCLBP, asi como clasificarlo entre las
deficiencias de la musculatura lumbopélvica mas comunes.

Objetivos secundarios del plan diagnéstico:
- Diferenciar a los pacientes con dolor lumbar especifico del inespecifico.

- Clasificar a los pacientes con NSCLBP segun su deficiencia de reclutamiento de la
musculatura estabilizadora lumbopélvica.

- Evaluar de la manera mas fiable posible mediante RUSI, las disfunciones en el
control neuromuscular en los pacientes con NSCLBP.

Personas a quien afecta

Personas que han de realizar las actuaciones

Entre los diferentes profesionales involucrados, los principales seran los fisioterapeutas
porque son los que llevaran a cabo tanto el plan diagnéstico como el de tratamiento. Seria
interesante que también tuvieran formacién en ecografia musculoesquelética. Sin embargo, los
médicos de atencién primaria, reumatélogos, rehabilitadores y los traumatélogos deben estar
informados ya que se trata de un trabajo multidisciplinar en el que pueden ser necesarias las
derivaciones por parte de todos estos profesionales.

Personas sobre las que se han de realizar las actuaciones

Este plan diagnoéstico va dirigido a todas aquellas personas que sufren de LBP,
principalmente en las que se sospecha de NSCLBP, ya que sera este ultimo al que se enfocara la
parte final del plan diagnéstico. Se tendra que excluir por ello a las personas que sufran de dolor
lumbar especifico, dolor lumbar agudo o en fases de exacerbacion. Es importante mencionar que
tampoco se incluyen a los pacientes que por motivos personales no acepten exponerse a esta
actuacion.
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Actuaciones y procedimientos del plan de diaghdstico

LISTADO DE ACTUACIONES DIAGNOSTICAS Y PROCEDIMIENTOS:

Anamnesis: La anamnesis es el primer proceso que se va a realizar, ya que es fundamental
el relato del paciente para recopilar la maxima informacién posible, y de esta manera llevar a cabo
un buen diagnéstico. Es importante conocer los detalles del presente, del inicio y de la evolucion de
la sintomatologia del paciente, asi como sus valores, opiniones, preferencias y motivaciones.

Actuacion: exploracién de los valores, opiniones y preferencias de la persona
atendida

- Entrevista motivacional y de empoderamiento de la persona atendida:

Se realizara el primer dia de visita, donde se concertara una sesién con un
minimo de tiempo de 1 hora para poder realizar el procedimiento diagndstico de
forma correcta en una sala individual para que no haya distracciones externas.
Ademas de los procedimientos basicos, sera necesario explicar al paciente en qué
consistir4 todo este proceso. En cuanto a los procedimientos diagndsticos se le
preguntara al paciente cual es el motivo de su consulta, qué espera del profesional y
en qué le puede ayudar. No se debe olvidar los valores y objetivos del paciente, asi
como entender bien el para qué viene y qué espera de nosotros.

- Escucha activa de los valores y preferencias del paciente:

Previamente a la exploracién y valoracion del paciente es de gran importancia
realizar una escucha activa de los valores culturales, psicosociales, religiosos y
creencias del paciente para conocer las preferencias de éste. La escucha se centrara
en la observacién detallada del lenguaje tanto verbal como no-verbal.

Actuacion: exploracion de los valores, motivaciones y objetivos diagnosticos de la
persona atendida

- Explicacion de los beneficios y riesgos de los procedimientos diagndsticos y
de la no-actuacion:

Gracias a esta actuacion se podra obtener una informacion clara de la causa
de la dolencia y disfuncion del paciente, y sera imprescindible para enfocar el plan
de tratamiento y poner solucion a este problema.

Se debe transmitir al paciente que el plan diagndstico planteado carece de
riesgos. Como alternativas diagnoésticas; en caso de sospecha de una patologia
especifica, ser4 necesario la derivacion a otros profesionales sanitarios para la
realizacion de pruebas complementarias. Ademas, la parte de valoracion mediante
RUSI puede ser sustituida por una valoracion subjetiva del fisioterapeuta.
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En caso de que el paciente no quiera realizar el plan diagndstico se le podra

dar la opcién de realizar un plan diagndstico alternativo por otro profesional de la
salud. Si finalmente el paciente se niega a cualquier alternativa, quedara totalmente
desinformado acerca de su problema y no tendra la opcién de realizar el tratamiento
cientificamente mas evidente para solucionarlo.

Mecanismo de decision clinica compartida sobre los métodos diagndsticos:

Sera necesario realizar los puntos de actuaciones que se basan en una

anamnesis exhaustiva y una valoracion fisica con varios test de exploracion; todo ello
adaptado a las preferencias del paciente, individualizando asi este proceso.

e Procedimiento inicial: Datos iniciales, anamnesis, historia clinica y exploracion

Anamnesis.

A continuacion, hay una propuesta de preguntas de una anamnesis general basica que debe
ser adaptada a las caracteristicas del paciente y del profesional sanitario.

Preguntas sobre el presente:

O O O 0O O O O

O O O O

¢,Cudl es el motivo de la consulta? ¢ Qué puedo hacer por usted?

¢, Qué sintomas presentas? ¢ Cémo son?

¢,Cuando aparecen los sintomas? ¢ Donde?

¢ Como es el dolor? ¢;Dbénde se encuentra?

¢, Lo puedes relacionar con alguna posicién o accién de tu dia a dia?

¢Hay algo que mejore los sintomas? ¢Y que los empeore?

¢El dolor te limita o no te permite hacer alguna actividad que hacias
habitualmente?

¢ Te han realizado alguna prueba complementaria que nos puedas mostrar?
¢ Realizas algun habito toxico? ¢ Fumas?

¢ Tomas algun medicamento? Si los tomas, ¢por qué motivos?

¢ Sufres de algun problema en el corazén / pulmones, estomago, higado /
vesicula, intestinal o uroginecolégico?

¢,Como es tu alimentacion? ¢ Es equilibrada?

¢ Como te encuentras en tu &mbito familiar, social y laboral?

Preguntas del inicio de la sintomatologia

o O O O

¢,Cuando y cbmo comenzo la sintomatologia?

¢ Relacionas el inicio de la sintomatologia con algun factor desencadenante?
¢ Has tenido otros episodios de LBP previamente? ¢ De cuanta duracion?
¢Has sufrido alguna lesion o intervencion quirdrgica? ¢Sufres de alguna
enfermedad conocida?
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Preguntas sobre la evolucion

¢ Cémo ha evolucionado la sintomatologia? ¢ Lineal, a brotes, etc.?

En el caso de una evolucién incorrecta, ¢cuales crees que pueden ser las
causas asociadas? (factores de perpetuacion)

¢ Has estado realizando algun tipo de tratamiento? ¢, Cudal? ¢Ha funcionado?
¢ Notaste algin cambio? ¢Qué es lo que te hacia mejorar la sintomatologia?

Anamnesis especifica

Es imprescindible elaborar unas preguntas especificas acerca del LBP en el caso de que
con las anteriores no se hayan resuelto (acabar de hacer preguntas para descartar las banderas

rojas).

O O O O

¢ El dolor 0 molestia se encuentra entre la tltima costilla y el borde inferior del
gluteo? ¢Hace mas de 3 meses que lo padeces?
¢El dolor se te irradia hacia alguna de las extremidades inferiores? ¢Has
notado pérdida de fuerza o de sensibilidad?
¢El dolor ha aparecido a raiz de algun golpe, caida o accidente?
¢, Padeces osteoporosis?
¢ Presentas antecedentes de alguna fractura vertebral?
¢Has presentado malestar, fiebre, pérdida rapida de peso y/o dolor constante
que empeora por la noche?
¢ Has presentado fiebre, dolor en reposo que empeora por la noche, alguna
infeccion o herida previa, fatigabilidad, y/o mucha sensibilidad en la zona
lumbar?
¢ Presentas alguno de los siguientes sintomas?

= Hormigueo.

= Debilidad general sobre todo de las extremidades inferiores.

= Falta de coordinacion.

= Alteracion de la sensibilidad.

= |ncontinencia urinaria.

= Dolor (radiante) en ambas piernas

Para acabar, y asegurarse de haber realizado una correcta anamnesis, es importante

preguntar:

¢Hay alguna cosa que no te haya preguntado que creas importante
mencionar?

¢ Qué espera usted de mi como profesional? ¢Cuales son sus objetivos y
motivaciones? ¢ Tiene alguna preferencia?
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Exploracién y valoracion:

Escalas de Exploracioén:

e Escala visual anal6gica (EVA): es una medida subjetiva de dolor. La puntuacion
del 1 al 10 se puede utilizar para tener una idea base de su dolor, esta escala nos
indicara si el tratamiento es efectivo. En los casos donde el dolor sea igual o superior
a 8 sobre 10, por dolor muy intenso, se derivara a otro profesional.

e indice de Discapacidad de Oswestry (ODI): nos permite clasificar a los pacientes
segun el grado de discapacidad frente a las AVD. Asi pues, nos ayuda a saber si la
evolucién del paciente es favorable o no y en qué momentos y en qué grado el dolor
le afecta en sus AVD. En el caso que tenga un resultado igual o superior al 80% se
derivara a otro profesional.

Valoracion:

Para abordar todos los aspectos relacionados en el NSCLBP del paciente, es necesario
realizar una valoracién completa:

e Valoracién y test de diagnéstico
o Test para causas no espinales
= Anamnesis, red flags, pruebas complementarias.
= Test para la cadera: Segun la opinién de los expertos, los test que se
encuentran a continuacion son suficientes para diferenciar el dolor de
cadera de las otras causas de LBP.

% Test para patologia intraarticular: Test de sobrepresion en
rotacion interna (FADIR), Test de Scour (prueba dinamica
rotatoria) y Test de Patrick.

% Test para patologia extraarticular: Lassegue, prueba de FAIR
y prueba de atrapamiento isquiofemoral.
o Test para causas espinales especificas
= Anamnesis, red flags, pruebas complementarias.
o Test paralos sindromes radiculares
=  Anamnesis
= SLR (sraight leg raise) para las raices L4, L5, S1, S2.
= Prone knee bend (PKB) para las raices L2, L3, L4.
= Sensibilidad:
% Disminucién de la estesia y algesia en la distribucion del
dermatoma
% Parestesia que se intensifica con la extension lumbar.
= Motor: Debilidad en el miotoma
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= Reflejos: Reduccion o ausencia de los reflejos osteotendinosos de la
rodilla o tobillo.

e Valoracion de la musculatura con control de RUSI

o Test de activacidn muscular:

= Multifidus lumbar (Figura 1)

El paciente se sitla en decubito prono en una posicién relajada con
una almohada en la regién abdominal para reducir la lordosis lumbar. Sera
necesario situar el transductor en la articulacion zigoapofisaria de L4-L5 de la
manera mas especifica posible.

El aumento del grosor muscular se objetivara pidiendo al paciente que
levante ligeramente la pierna homolateral al ML que estamos valorando.
Mediante esta maniobra conseguiremos una contraccion isoténica del ML.

= Transverso del Abdomen: (Figura 2)

El paciente se sitla en decubito supino con los brazos cruzados a la
altura del pecho. Las extremidades inferiores se colocaran de la siguiente
manera: 50° de flexién de cadera y 90° de flexion de rodilla.

El aumento del grosor muscular se objetivara pidiendo al paciente que
flexione la pierna homolateral al TrA que se valora mientras el fisioterapeuta
resiste el movimiento. Mediante esta maniobra conseguiremos una
contraccion isotonica del ML.

o Valoracion del Ratio de Activacion Muscular (RAM) mediante RUSI:

= Mediante el pardmetro de grosor muscular (Th, siglas en inglés)
calculando el porcentaje de activacién entre reposo y contraccion
determinaremos en qué estadio se encuentra el muasculo. Este
parametro se utilizara tanto para el ML como para el TrA.

= RAM = (ThContraccién — ThReposo/ ThReposo) X 100

o Valoracion cualitativa de las sinergias (Figura 4): Segun la opinion de los
expertos, la valoracién de las sinergias que se encuentran a continuacion es
adecuada para determinar si existe sinergia entre esta musculatura.

= Sinergia ML - TrA: Pediremos la elevacion de una pierna en decubito
prono y valoraremos la actividad del TrA.

= Sinergia TrA - ML: Pediremos una maniobra de ADIM en decubito
prono y valoraremos la actividad del ML.
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Resultados previsibles / Valoraciéon diagnostica final

Antes de clasificar a los propios pacientes con NSCLBP, se debe haber detectado aquellos
con patologia lumbar especifica, patologia no espinal, patologia lumbar aguda y sindrome radicular,
gue dependiendo de si ha tenido algun antecedente traumatico o no, lo derivaremos para una
atencion médica.

Una vez se sabe que el paciente presenta NSCLBP, se debera dividir en 2 grupos principales
mediante RUSI:

e Grupo ML: Alteracién del musculo ML.
e Grupo TrA: Alteracién del masculo TrA.

Si una persona es susceptible de estar presente en ambos grupos formara parte de ambos
grupos de forma paralela. Dentro de cada grupo, se pueden definir 3 estadios diferentes, que segun
la opinion de los expertos son los siguientes:

e Estadio 1:
o Estadio 1 - Grupo ML:
= Presenta menos de un 5% de RAM
o Estadio 1 - Grupo TrA:
= Presenta menos de un 4% de RAM
e Estadio 2:
o Estadio 2 - Grupo ML:
= Presenta un RAM de mas de un 5% y menos de un 12,5%.
o Estadio 2 - Grupo TrA:
= Presenta un RAM de mas de un 4% y menos de un 10%.
e Estadio 3:
o Estadio 3- Grupo ML
= ElIRAM supera el 12,5%
» Lasinergia ML - TrA mediante valoracion visual subjetiva es nula.
o Estadio 3 - Grupo TrA
= ElI RAM supera el 10%
» Lasinergia TrA - ML mediante valoracion visual subjetiva es nula.

Los estadios se pueden combinar entre si en el caso de que se encuentre disfuncién tanto
del musculo ML como del TrA.
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Il — PLAN TERAPEUTICO

Objetivos clinicos del plan terapéutico

Objetivo principal del plan terapéutico:

- Restablecer la activacion muscular, la funcién estabilizadora y el control
neuromuscular de la musculatura que se ha visto afectada en el NSCLBP.

Objetivos secundarios del plan terapéutico:
- Disminuir la intensidad del dolor.
- Disminuir la discapacidad del paciente.
- Evitar posibles recidivas.
- Ensefar e integrar los ejercicios de control neuromuscular necesarios con el soporte
del RUSI.
Mecanismos para compartir las decisiones terapéuticas con la persona atendida
e Actuacion: exploracién de los objetivos terapéuticos y motivaciones de la persona
atendida

- Entrevista motivacional y de empoderamiento del paciente:

El inicio del plan terapéutico se realizara una vez finalizado todo el plan diagndstico,
con el diagndstico de NSCLBP y con qué deficiencias musculares se encuentra el paciente.
Se realizara en una sala individual, con el tiempo que sea necesario y transmitiendo al
paciente con un lenguaje comprensivo, de una manera tranquila y no alarmante. Sera
imprescindible hacer ver al paciente que el mejor tratamiento que puede realizar es el que
se le plantea. Es necesario empoderar y motivar al paciente para que colabore, haciéndole
ver que no es unicamente el profesional quien va a curarle. Es la persona, guiada durante
su proceso de curacion y gracias a los ejercicios expuestos dependiendo de su grupo y
estadio, quien resuelva su patologia.

- Escucha activa de los valores, objetivos v preferencias del paciente en base del
tratamiento a recibir:

Se escuchara activamente los objetivos y esperanzas del paciente para modularlo
segun sus necesidades o peticiones. El profesional debe ser consciente que la entidad
clinica que se esta abordando tiene unas caracteristicas de dolor crénico que afectan de
manera marcada el componente psicosocial de la persona. Por esto, se intentard realizar un
abordaje terapéutico con la mayor especificidad diagndstica posible y centrado en el paciente
y en sus necesidades.
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- Explicacion de los posibles riesqos vy beneficioso de los procedimientos
terapéuticos y de la no-actuacion:

Los pacientes con NSCLBP presentan un dolor de caracteristicas crénicas, por lo
gue una ho-intervencidn comportaria una agravacion del dolor y una posible activacion de
mecanismos de sensibilizacion central del dolor. Ademas, podrian sufrir un mayor numero
de recidivas en el futuro.

Mediante el abordaje terapéutico propuesto se pretende conseguir la mejorar de la
intensidad del dolor y la tolerancia respecto las AVD. Mediante los ejercicios terapéuticos,
se quiere potenciar la musculatura estabilizadora deficitaria, generando una mayor
estabilidad y rompiendo asi el circulo de cronicidad del dolor y sus mecanismos lesionales.

Cabe afadir que se explicara al paciente que hay otras alternativas terapéuticas,
como la farmacoldgica, sabiendo que se expone a los posibles efectos adversos. Ademas,
también existen diversos tratamientos empleados como, por ejemplo, medidas fisicas,
(ondas cortas, ultrasonido, estimulacion eléctrica transcutanea, laser y terapia manual),
infiltraciones y acupuntura.

- Mecanismos de decision clinica compartida:

Una vez realizado el diagnéstico, se le transmite al paciente los objetivos que se han
planteado y se le pregunta si coinciden con sus expectativas. En caso de que no fuese asi,
se debe intentar llegar a un consenso teniendo en cuenta tanto el punto de vista del terapeuta
como del paciente, planteando, por lo tanto, en realidad, un plan de actuacién terapéutico
personalizado segun sus necesidades y expectativas, siendo flexible e individualizado.

Actuaciones terapéuticas del plan de actuacién
1. Plan terapéutico general comun paratodos los grupos.

- Objetivos del Tratamiento:
= Reducir la intensidad del dolor
= |Incrementar la activacion de la musculatura estabilizadora
lumbopélvica
* Mejorar la estabilidad lumbopélvica
= Reducir las probabilidades de recidiva de episodios de LBP

-  Mecanismos de adecuacién de los objetivos a las preferencias de la persona:

La evidencia cientifica afirma que el tratamiento conservador mas eficaz para
reducir el NSCLBP es el ejercicio terapéutico. Mediante estos ejercicios
conseguiremos mejorar la funcién estabilizadora del ML y TrA. Una vez mejore la
estabilidad lumbopélvica conseguiremos reducir los niveles de dolor y mejorar la
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tolerancia hacia las AVD, disminuyendo la discapacidad. Por lo tanto, los objetivos
se llevaran a cabo mediante la realizacion de diferentes ejercicios dependiendo del
estadio en que se encuentre el paciente. Es importante recordar _que todos los
ejercicios se realizardn manteniendo la contraccion del TrA mediante un ADIM. Los
ejercicios son los siguientes, pudiéndose ver en la Figura 3:

Abduccion de cadera con fijacion pélvica manual: el paciente en decubito lateral y el
cuerpo extendido, deberd realizar una ligera abduccién pura de cadera. El fisioterapeuta
con una mano deberéa controlar los movimientos del térax y con la otra, debera fijar la
pelvis del paciente contra la camilla. El ejercicio se realizara bilateralmente.

Side Balance: el paciente en decubito lateral, las piernas y el brazo infralateral
extendidos, con la cabeza reposando sobre el brazo, y la mano contralateral a la altura
del pecho reposada sobre el suelo. Debera flexionar su cadera supralateral unos 80°
evitando la caida pélvica hacia ventral. EI movimiento se realizaré durante la espiracion.
El ejercicio se realizara bilateralmente.

Bird dog: el paciente en posicion cuadripeda elevara simultaneamente la extremidad
inferior homolateral y la extremidad superior contralateral. Se debera mantener esta
posicién controlando la posicion lumbopélvica, asi como en sus progresiones. El ejercicio
se realizara bilateralmente.

Bird dog avanzado: desde la posicion de Bird Dog, se realizara un movimiento dinamico
en el que el paciente debe tocar con su mano contralateral su rodilla homolateral, y volver
a la posicion de partida. El ejercicio se realizara bilateralmente.

Bird dog maxima dificultad: desde la posiciéon de Bird Dog, se realizard un movimiento
dinamico en el que el paciente debe tocar con su mano contralateral y con su pie
homolateral el suelo con las extremidades extendidas, y volver a la posicion de partida.
El ejercicio se realizara bilateralmente.

Puente espinal: el paciente en decubito supino y con las rodillas flexionadas a més de
90°y a la altura de las caderas, debera realizar una extension de cadera hasta conseguir
elevar la pelvis y alinearla con la cintura escapular y las rodillas, quedando la pierna
perpendicular al suelo. Para no utilizar la fuerza de los brazos, los debera cruzar a la
altura de su pecho.

Puente espinal modificado: desde la posicién del puente espinal, el paciente debera
extender una rodilla, levantando el pie del suelo. Serd de gran importancia controlar la
posicion lumbopélvica cuando se mantenga la extremidad elevada. El ejercicio se
realizara bilateralmente.

ADIM: el paciente en decubito supino y rodillas flexionadas a 90° debera “atraer” la parte
anteroinferior de la pared abdominal por debajo del nivel umbilical, sin modificar la
curvatura lumbar.
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Ejercicio de respiracion: el paciente en decubito supino, rodillas flexionadas a 90° y
cintura pélvica en una correcta alineacion, deberé inspirar lentamente hinchando el
abdomen y seguidamente expulsar el aire de forma lenta y controlada mientras va
“atrayendo” la parte anteroinferior de la pared abdominal por debajo del nivel umbilical.
Plancha frontal: Con el paciente en decubito prono y con los antebrazos y codos en
contacto con el suelo, deberd elevar el tronco y piernas manteniéndose sobre sus
antebrazos y las puntas de los pies, que permanecen juntas. Los hombros deben estar
justo encima del apoyo de los codos. Los pies, cintura pélvica y cintura escapular deben
estar alineados, controlando la posicion fisiologica lumbopélvica.

Plancha lateral: Con el paciente en decubito lateral y con un antebrazo y codo en
contacto con el suelo, debera elevar el tronco y piernas manteniéndose sobre su
antebrazo y el pie infralateral. EI hombro infralateral debe estar justo encima del apoyo
del codo infralateral. Los pies, cintura pélvica y cintura escapular deben estar alineados,
controlando la posicidn fisiologica lumbopélvica.

- Fases, actuaciones y procedimientos terapéuticos:

= Modalidad del ejercicio: Los ejercicios de estabilizacién
lumbopélvica se realizardn de manera estética para el correcto
biofeedback del RUSI.

= Numero de repeticiones: 10 repeticiones manteniendo la posicién
durante 10 segundos con periodos de descanso de 5 segundos entre
cada repeticion. Ninguna de las sesiones durard mas de 30 minutos
para prevenir la fatiga de la musculatura trabajada.

= Frecuencia de las sesiones: En todos los estadios los ejercicios se
realizaran Unicamente en consulta para supervisar su correcta
realizacion. En el estadio 1 se llevaran a cabo tres sesiones
semanales. En el estadio 2 y 3 solo se realizardn dos sesiones por
semana.

= Duracion del tratamiento: No se fijjard un nimero de semanas
exacto, si no que al alta se dara cuando el paciente haya superado los
tres estadios satisfactoriamente. Cuando haya superado estos tres
estadios se pasaran las escalas EVA y ODI. Si su resultado es 0 — 2
en EVA'y 0 — 20% en ODI, el paciente recibira el Alta del tratamiento.

- Indicadores del progreso del tratamiento o alcance de los objetivos:

Cada grupo seré clasificado en tres estadios; los estadios seran diferenciados
mediante un pardmetro cuantitativo que se basa en el RAM y uno cualitativo que
valora la sinergia entre ML y TrA. La progresion de un estadio a otro se objetivara
cuando se superen los parametros requeridos.
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Las escalas cuantitativas EVA y ODI se realizaran una vez a la semana para
ver si hay exacerbaciones del LBP y para supervisar el dolor e incapacidad de los
pacientes durante el plan terapéutico. Indicaran cuando se deberia derivar al paciente
en caso de que se encuentre con un pico de dolor agudo o con una alta discapacidad,
no atribuible a un NSCLBP. Para ello, tendremos en cuenta que los valores seran
EVA de 8 -10 e indice de discapacidad de Oswestry 80 - 100%.

Por el contrario, si su resultado es 0 —2 en EVA 'y 0 — 20% en ODI el paciente
recibira el alta del tratamiento, siempre que haya superado satisfactoriamente todos
los pardmetros del tercer estadio. Cabe afiadir que, si el paciente no empeora, pero
tampoco mejora, segun todos los pardmetros mencionados, en un periodo de 2
meses, también se derivara. En el caso, de que la musculatura esté en un estado
optimo pero el paciente no presente 0 — 2 en EVA'y 0 — 20% en ODI se tendra que
revalorar desde el inicio del LBP o derivar.

2. Plan terapéutico especifico para el Grupo ML (Multifidus Lumbar)

- Obijetivos del Tratamiento:

= Mejorar la contraccién del ML

= Potenciar la funcion estabilizadora del ML

= Integrar la funcion estabilizadora del ML en ejercicios dindmicos
= Recuperar la sinergia entre el ML y el TrA

- Fases, actuaciones y procedimientos terapéuticos:

= Estadio 1
e Abduccion de cadera con fijacion pélvica manual
e Side Balance
= Estadio 2
e Bird Dog
e Puente espinal
e Puente espinal modificado
= Estadio 3
e Bird Dog avanzado
e Bird Dog maxima dificultad

Modalidad del ejercicio: Los ejercicios de estabilizacion
lumbopélvica del estadio 1 y 2 se realizaran de manera estéatica. Sin
embargo, el estadio 3 de este grupo se compone de ejercicios
dinamicos.
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Numero de repeticiones: En el estadio 1y 2 se haran 3 series de 10
repeticiones de 10 segundos de cada ejercicio planteado con periodos
de descanso de 5 segundos entre cada repeticion. En el estadio 3 se
realizaran 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio.

La frecuencia de sesiones y duracion del tratamiento son comunes en
ambos grupos y estan desarrolladas en el plan terapéutico comun.

Indicadores de progreso del tratamiento o alcance de los objetivos:

Progreso a estadio 2: El paciente es capaz de hacer una contraccién
del ML igual o superior a un 5% de RAM e inferior a un 12,5%.
Progreso a estadio 3: El paciente es capaz de hacer una contraccién
del ML igual o superior a un 12,5% de RAM.

Progreso previo a evaluar criterio de alta: El paciente, ademas de
haber conseguido una contraccion 6ptima del ML (RAM igual o
superior al2,5%) presenta una sinergia entre dicho musculo y el TrA.
Criterio de alta: Una vez el paciente presente la contraccion éptima
y la sinergia se realizara la escala de EVA y ODI. Si el resultado es 0
—2en EVAy 0 -20% en ODI se dara el alta del plan terapéutico.

3. Plan terapéutico especifico para el grupo transverso del abdomen

Obijetivos de tratamiento

Mejorar la contraccion del TrA

Potenciar la funcién estabilizadora del TrA

Integrar la funcion estabilizadora del TrA en ejercicios dinamicos
Recuperar la sinergia entre el TrAy el ML

Fases, actuaciones v procedimientos terapéuticos:

Estadio 1
e Ejercicio de respiracion trabajando los musculos de la
espiracion
e ADIM
Estadio 2:
e Plancha frontal
e Plancha lateral
e Bird dog

Estadio 3:
e Bird Dog avanzado
e Bird Dog méxima dificultad
e Puente espinal
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Modalidad del ejercicio: Los ejercicios del estadio 1y 2 se realizaran
de manera estatica. Sin embargo, el estadio 3 de este grupo se
compone de ejercicios dindmicos

Numero de repeticiones: En el estadio 1y 2 se haran 3 series de 10
repeticiones de 10 segundos de cada ejercicio planteado con periodos
de descanso de 5 segundos entre cada repeticion. En el estadio 3 se
realizaran 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio, menos el
puente espinal.

La frecuencia de sesiones y duracion del tratamiento son comunes en
ambos grupos y estan desarrolladas en el plan terapéutico comun.

Indicadores de progreso del tratamiento o alcance de los objetivos:

Progreso a estadio 2: El paciente es capaz de hacer una contraccion
del TrA igual o superior a un 4% de RAM e inferior a 10% de RAM.
Progreso a estadio 3: El paciente es capaz de hacer una contraccién
del ML igual o superior a un 10% de RAM.

Progreso previo para evaluar el criterio de alta: El paciente,
ademas de haber conseguido una contraccion 6ptima del TrA (RAM
igual o superior a1l0%) presenta una sinergia entre dicho musculo y el
ML.

Criterio de alta: Una vez el paciente presente la contraccion éptima
y la sinergia se realizara la escala de EVA y ODI. Si el resultado es 0
—2en EVAy0-20% en ODI se dara el alta del plan terapéutico.

Discusién y conclusiones

Basados en la mejor evidencia disponible y la experiencia clinica de nuestro tutor y
colaboradores, pensamos que este plan de actuacion identifica con éxito aquellas personas que
presenten NSCLBP de las que no. Con nuestro algoritmo conseguiremos detectar pacientes con
peligro potencial de una patologia severa y/o clasificarlo dentro de alguna de las entidades clinicas
qgue pueden generar LBP que no sean candidatas a programa de evaluacion funcional y tratamiento
de fisioterapia propuesto en este trabajo.

En cuanto al abordaje terapéutico se propone un programa de tratamiento basado en
ejercicio terapéutico, usando las herramientas de mejor calidad cientifica actual, acompafiandolas
a su vez, de una herramienta novedosa en el caso de la fisioterapia y el dolor lumbar, como es el

caso del RUSI.
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No obstante, algunos de los ejercicios mas estudiados y actuales, no se pueden monitorizar
de manera segura y fiable con RUSI, debido a que no es posible es posible una correcta colocacién
del transductor sobre el paciente.

Aunque la metodologia cientifica lo obliga, una de las mayores limitaciones de trabajo es
centrar la evaluacion y el tratamiento del NSCLBP, en la reeducacién muscular. Es evidente e n la
actualidad, como este es un planteamiento reduccionista y excesivamente mecanicista, que no va
acorde con el conocimiento actual en neurobiologia y neurociencia del dolor y, concretamente, del
marco conceptual actual del NSLBP.

A su vez, nuestro trabajo esta pensado para los pacientes con dolor nocioceptivo. Es
importante mencionar también que este plan de actuacion es flexible y podria integrarse con otras
modalidades terapéuticas pasivas y activas que también parecen aportar beneficios significativos
en este grupo de pacientes.

Prevision de translacion de las conclusiones a la practica clinica

Este plan diagnéstico y terapéutico servirA para todas esas personas que presenten
NSCLBP y que esta disfuncion pueda representar una dificultad para realizar las AVD con
normalidad. Nuestro objetivo en estos pacientes sera disminuir el dolor, mejorar la calidad de vida
y evitar futuras recidivas.

Previsién de reelaboracion del plan de actuacioén

Es necesario hacer un buen uso de la informacién cientifica para estar dispuestos a
someterse a modificaciones de conocimientos que hoy en dia parecen ser ciertos. Es por ello por
lo que es necesaria una evaluacién y mejora de este plan de actuacién en todo momento, siempre
gue la nueva bibliografia se actualice.

No existen articulos hoy en dia que sean capaces de establecer unos estandares
cuantitativos para la contraccion de ML y TrA, asi como los valores que presentan cuando trabajan
en sinergia. Por lo tanto, el momento para reevaluar este plan de actuacion sera cuando esta
informacion sea publicada. Debido a esto, nuestra propuesta se basa en realizar un estudio en la
posterioridad que englobe unos parametros consensuados del RUSI y su aplicacion en los aquellos
ejercicios de control motor que activen de manera 6ptima la musculatura deficitaria de los pacientes
con NSCLBP.
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ANNEXO | - ILUSTRACIONES, TABLAS Y GRAFICOS

Tablas
Tabla 1

Buscador
(busqueda n®)

Equacion de bisqueda

PubMed (1) Low Back Pain/anatomy and histology" OR "Low Back Pain/classification" OR "Low Back Pain/diagnosis"
OR "Low Back Pain/epidemiology" OR "Low Back Pain/etiology" OR "Low Back Pain/pathology” OR "Low
Back Pain/physiology" OR "Low Back Pain/physiopathology" )

PubMed (2) Non specific low back pain

PubMed (3) "Low Back Pain"[Mesh] AND "Lumbosacral Region"[Mesh] AND "Exercise Therapy"[Mesh]

PubMed (4) Chronic Lumbar pain and Motor control

PubMed (5) rehabilitative ultrasound imaging AND Review[ptyp] AND free full text[sb] AND ( "2014/01/01"[PDat] :
"2017/12/31"[PDat] ) AND Humans[Mesh]

PEDro (1) Low back pain, exercise therapy, motor control, chronic pain, back exercises

PEDro (2) rehabilitative ultrasound imaging

Discovery (1) rehabilitative ultrasound imaging

Google Scholar (1) Low back pain AND exercise therapy AND motor control AND chronic pain AND back exercises

Tabla 1: Ecuaciones de busqueda utilizadas

Tabla 2 1,17,18,19,20,21,22

Condicion Exploracion

Dolor radicular | Test de provocacion de irritacion dural positivos:
. SLR (sraight leg raise) raices L4, L5, S1, S2.
e  Prone knee bend (PKB) de las raices L2, L3, L4.
La extension lumbar y la inclinacion lateral homolateral podria exacerbar el dolor (Signo de Kemp).
Dolor nociceptivo acompafiado a veces de signos de radiculopatia.
Radiculopatia Sensibilidad:
. Disminucién de la Estesia y algesia en la distribucion del dermatoma
. Parestesia que se intensifica con la extension lumbar
Motor: Debilidad en el miotoma
Reflejos: Reduccion o ausencia de los reflejos osteotendinosos de la rodilla o tobillo.
Valoracion neurolégica negativa en reposo (a veces ligera disminucion de la fuerza o alteraciones sensoriales).
Posturas antialgicas: inclinaciéon hacia delante durante la bipedestacion y la marcha. La postura erguida puede amplificar el dolor o
el entumecimiento de la extremidad. Base de sustentacion amplia.
. Dolor muy intenso con o sin antecedente traumatico y/ o dolor intenso hacia la ingle o la zona medial del muslo
. Rango de movimiento disminuido y doloroso
e  El dolor empeora al acostarse de lado, flexionado y en rotacion interna de cadera.

Estenosis
espinal lumbar

Patologia de . Persona mayor con antecedente de traumatismo que presenta dolor de cadera inespecifico y dolor al cargar peso.
emergencia de e  Persona con fiebre y poco peso.
la cadera e Rechazo a la minima carga sobre la pierna y/o bloqueo hacia la abduccion, flexion y rotacién interna importante

. Deformidades de la extremidad y Obesidad
Las patologias de emergencia en la cadera son las siguientes: derrame asociado a subluxacion, fractura del cuello femoral o
subtrocantérica, infeccion de la cadera, epifisiolisis de la cabeza femoral, dislocacién y fractura 7.
Patologia . Dolor de cadera en “C”,

intraarticular e  Asimetria del rango de movimiento y debilidad muscular hemipélvica
de cadera
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e  Test provocativos positivos: Log roll test, test de impingement anterior y posterior, test de sobrepresion en rotacion interna,
test de Scour, test de Patrick, test de Stinchfield 2.
e  Signos radiolégicos artriticos o displasicos en la cadera.
Patologias intraarticulares: lesiones 6seas (tumor, trauma, infeccion, FAI), lesién condral, lesién capsular/ligamentosa, lesién de la
sinovial *7.

Patologia
extrarticular
posterior de

cadera

Deep gluteal syndrome 1"1°

e Dolor de cadera o gliteo, sensibilidad aumentada en la region glitea y retrotrocantérica, dolor parecido a la ciatica
(radicular y/o parestesias), a menudo unilateral, pero a veces bilateral, exacerbado con rotacion de la cadera en flexion y
extension de la rodilla.

. Intolerancia de estar sentado mas de 20 a 30 minutos, cojera, molestias o pérdida de sensibilidad en la extremidad
afectada. Presentan posiciones antialgicas con frecuencia.

e  Dolor lumbar y dolor durante la noche que mejoran durante el dia.

e  Testdiagnésticos: Laseégue, signo de Pace, signo de Freiberg, prueba de Beatty, prueba FAIR y la prueba de estiramiento
del piriforme activo y en sedestacion.

Impingement Isquiofemoral %

e Dolo posterior de cadera, que puede irradiarse hacia anterior, proximal o distal la sintomatologia puede tener un inicio
mas agudo. Dolor con extensién de cadera activa o pasiva, rotacion externa y aduccion

. En ocasiones, los pacientes refieren sensacion de chasquido o bloqueo, y pueden presentar limitacion a la sedestacion
prolongada y a las actividades fisicas de la vida diaria, tipicamente a caminar con pasos largos.

e  Test especificos positivos: prueba de atrapamiento isquiofemoral y test dindmico de impingement isquiofemoral

e  Signos radiol6gicos: coxa valga, cambios escleréticos en el trocanter o tuberosidad isquiatica. En MRI: Edema, infiltracion
grasa o desgarro del cuadrado femoral, disminucion del espacio entre trocanter menor y tuberosidad isquiatica.

Neuralgia del Nervio pudendo 2'2?

Entumecimiento genital y disfuncion eréctil. El dolor suele ser unilateral, aunque se puede propagar bilateralmente y afecta a la
pelvis profunda. Con frecuencia hay un dolor durante las relaciones sexuales. Los criterios de Nantes se recomiendan para su
diagnostico. Otros criterios clinicos pueden sumar como la disfuncion sexual, la dificultad para defecar y / o los sintomas urinarios.

Radiculopatia o espondilosis lumbar (explicada anteriormente)
Dolor miofascial de la musculatura isquiotibial, glutea, pelvitrocantérea

Tabla 3 — Banderas rojas para una patologia especifica 3123

Condicion Red flag

Radiculopatia

e  En pacientes jovenes, herniacion del disco es la causa mas comun de compresién de una raiz nerviosa

e Irradiacién del dolor hacia una o las dos piernas con la distribuciéon de un dermatoma, posiblemente asociado a
trastornos sensoriales, entumecimiento o hormigueo en la zona de dolor, con o sin debilidad

Déficit sensorial perianal y perineal

Fractura

Trauma importante (por ejemplo, un accidente)

Terapia esteroidea sistémica, osteoporosis y ser Mujer

Edad de mas de 50 — 60 afios o0 ancianos

Dolor de inicio repentino y aumenta con la carga

Trauma pequefio (por ejemplo, toser o cargar un peso) en una persona mayor
Antecedentes de fractura

Poco peso

Aumento de la cifosis toracica o deformidad estructural

Tumor / metastasis

Edad: Paciente mayor o alrededor de los 50 afios
Antecedentes de malignidad
Sintomas sistémicos: pérdida de peso, anorexia, fatigabilidad, reduccion del apetito, fiebre, malestar general
Dolor empeora en posicion supina y se queda de manera constante. También dolor severo por la noche que no se
alivia poniéndose en prono

o 1mes de duracién
e  Fracaso del tratamiento en mas de 4 — 6 semanas.
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e  Mdltiples factores de riesgo de cancer
e  Progresion de los sintomas
e  Paraparesia: disminucién de la fuerza de las extremidades inferiores.
e  Sedimentacién elevada de eritrocitos
- e  Fiebre de més de 38°, uso de corticoides o terapia inmunosupresora

Infeccién C S
e  Abuso de medicacion intravenosas / drogadiccion
e Infeccion del tracto urinario
e  Dolor con empeoramiento por la noche e intenso por la noche. También dolor en reposo y aumento de la

sensibilidad de las apdfisis espinosas lumbares
e  Cirugia lumbar previa
e Infeccion bacteriana previa o herida penetrante
e Apetito reducido, fatigabilidad o sistema inmune deteriorado
e  Proceso de enfermedad subyacente
; e  Anestesia de la silla de montar / entumecimiento perineal
Sindrome de L . . L . . i L . . .
. e  (Aparicion repentina) disfuncion de la vejiga (por ejemplo, retencion urinaria, incontinencia por rebosamiento)

cauda equina L " .
e  Alteracion del esfinter / tono reducido
e  Progresiva debilidad de las extremidades inferiores
e  Debilidad progresiva en los miembros inferiores / debilidad de la neurona motora inferior
e  (Ancho) Déficit sensorial extendido (en miembros inferiores)
e  Alteraciones de la marcha / anormalidad
e Incontinencia fecal
e  Dolor (radiante) en ambas piernas
e Cidtica

Escalas

Escala 1: Escala Visual Analégica del dolor (EVA) ©

Escala 2: indice de Discapacidad de Oswestry (ODI) #3
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llustraciones
PubMed 1 PubMed 2 PubMed 3 PubMed 4 PubMed 5
Localizados: N= 56 Localizados: N= 41 Localizados: N= 26 Localizados: N=7 Localizados: N= 51
Incluidos: N= 15 Incluidos: N= 26 Incluidos: N=11 Incluidos: N= 3 Incluidos: N=8
PEDro 1 PEDro 2 Google Scholar Discovery OTROS
Localizados: N= 20 Localizados: N= 3 Localizados: N= 11 Localizados: N= 13 Localizados: N= 26
Incluidos: N= 8 Incluidos: N= 2 Incluidos: N= 6 Incluidos: N= 4 Incluidos: N= 2

Total art. descartados por no
Crit. Inclusién
. Criterios de inclusion y
exclusion descritos en
Material y métodos:
N= 26

w

Total art. localizados_(con
duplicados)
N= 85

l

Total art. localizados (sin
duplicados)
N=76

»
L

A 4

Total articulos incluidos finalmente

N=

50

llustracion 1: Diagrama de flujo de los articulos localizados e incluidos en la revision.
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Figura 1 - Valoracion Multifidus Lumbar
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