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RESUMEN

En la actualidad el dolor lumbar, sin ser considerada una enfermedad ni entidad diagndstica, es un problema que podemos
encontrar con una alta prevalencia entre la poblacién adulta, y que potencialmente un ochenta por ciento de la poblacién
podra sufrirlo en algiin momento de la vida. Este hecho supone un importante menoscabo a nivel funcional respecto a la
salud y calidad de vida individual y acarrea importantes repercusiones socio-econdémicas y laborales. En el presente
articulo se revisara la evidencia disponible respecto al papel del ejercicio fisico en personas que han padecido dicho
problema, y siendo diagnosticados y tratados por distintos especialistas de la salud, deben abordar un tratamiento
especifico, donde un correcto y adecuado programa de ejercicio, que pueda ser cumplido y generar adhesion en el cliente,
puede constituir, a la luz de la informacién disponible, uno de los tratamientos més eficaces, econémicos y seguros.
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INTRODUCCION

La readaptacion funcional en el contexto del ejercicio fisico

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE) no contempla el término “readaptacién”, lo cual obliga a
replantear algunas cuestiones etimoldgicas. Dicho término esta compuesto por el prefijo “re” (accion repetida) y el sufijo
“adaptacion”, el cual hace referencia al hecho de “acomodar, ajustar algo a otra cosa” o “acomodarse, avenirse a diversas
circunstancias, condiciones, etc.”



Por lo tanto etimoldgicamente el término “readaptacién” hara referencia al hecho de repetir el acomodarse a unas
circunstancias especificas (RAE).

Por tanto, pensamos que tampoco seria correcto utilizar el término “readaptacion” asociandolo a la preposicion “de” para
indicar la persona o acto al que complementar (readaptacion de lesiones). El hecho de la “readaptacion de lesiones” no
parece el mas adecuado respecto al acto que suele asociarse desde el punto de vista del especialista en ejercicio fisico.

Quizas pudiera ser mas oportuno hablar de la “readaptacion fisico-deportiva” (Lloret, 1989; Campos y Lalin, 2012) en el
contexto en el que normalmente estd asumido y es uso comun el término, especialmente en lo concerniente al rendimiento
deportivo.

Por otro lado, el término “funcional” hace referencia a “perteneciente o relativo a las funciones” (RAE), por lo que su uso
en el contexto que nos ocupa esta justificado en relacion al objetivo de repetir (algo bastante comun, dada su recurrencia)
el acomodar a unas circunstancias especificas relativas a las funciones propias de la region que sufre la lesién y asociadas
a permitir la funcién normal del sujeto en el contexto de las actividades de la vida diaria (AVD) y de la vida diaria laboral
(AVDL) (Heredia et al., 2011, Heredia et al., 2014, Colado, Chulvi y Heredia, 2007)

El dolor lumbar: analisis y etiologia

Antes de abordar la tematica del dolor lumbar, resulta importante dejar constancia del hecho de que al tratarse de algo tan
complejo y especifico como es el “dolor” y que el mismo puede ser el reflejo de una alteracidon en cualquiera de las
estructuras, 6rganos o sistemas psico-bioldgicos, no es responsabilidad del profesional del ejercicio su tratamiento, ni
mucho menos su analisis o diagndstico. Esta responsabilidad recae en exclusiva en profesionales sanitarios. En este caso el
profesional del ejercicio se responsabilizara de conocer la informacién existente en torno a la cuestion y, especialmente,
una vez ha concluido la labor de los profesionales sanitarios en el diagndstico y tratamiento primario (terapéutico), ser
capaces de realizar las adaptaciones especificas en los programas de entrenamiento para garantizar no solo la consecucion
de los niveles de condicion fisica que le permitan una dptima salud, sino de que ello suponga la capacidad de realizar las
tareas propias de las AVD/AVDL y/o deportiva de una forma éptima.

La lumbalgia, dolor de espalda baja o dolor lumbar (DL) es el malestar localizado entre el borde inferior de las tltimas
costillas y el pliegue inferior de la zona gliitea, con o sin irradiacion a una o ambas piernas, sin que esta irradiacion por
debajo de la rodilla deba ser considerada de origen radicular. Segun el tiempo que persiste el dolor, la lumbalgia se
clasifica en (Pérez et al., 2007): aguda (menos de 6 semanas), subaguda (de 6 a 12 semanas), cronica (méas de 12 semanas),
y recurrente (lumbalgia aguda en paciente que ha tenido episodios previos de dolor lumbar en una localizacién similar, con
periodos libres de sintomas de tres meses). La mayoria de DL agudo se resuelve a lo largo de 4 semanas aunque es
bastante frecuente la recurrencia (Croft et al., 1995) La mayor parte de los casos de lumbalgia corresponden a causas
mecanicas y/o musculo-esqueléticas de la columna vertebral, afectando por igual a hombres y mujeres pero con inicio més
frecuente a partir de los 30 afios.

La Organizaciéon Mundial de la Salud sefiala que el DL no es ni una enfermedad ni una entidad diagnostica, sino que se
trata del dolor de duracidn variable en la espalda, y que alrededor del 70-80% de las personas presentara en alguna etapa
de su vida (Dillingham, 1995). Su relevancia radica en la incapacidad que provoca para continuar desarrollando
actividades de la vida diaria y laboral, asi como en la afectacion de la calidad de vida, y por tanto en los gastos sociales
generados por esta situacion.

El dolor lumbar crénico (DLC) es el sintoma clinico informado con mayor frecuencia de enfermedades ortopédicas en
Europa y Estados Unidos. Mas del 50% de las personas en los Estados Unidos estan afectadas por DL, y es la principal
causa de ausencia al trabajo y discapacidad permanente (Chang et al., 2015). Ademas, el 62% de las personas que
experimentan su primer episodio de DL desarrollaran sintomas cronicos que duraran mas de un afio (Hestbaek et al.,
2003).

La sintomatologia mecanica es definitoria de las lumbalgias primarias, en las que en un discreto porcentaje
(aproximadamente el 5%) se encuentran distintas alteraciones estructurales del disco, de las articulaciones o alteraciones
de la biomecénica de la columna lumbar, pero en la mayor parte de ellas (60-85%), ante la ausencia de causa aparente en
pruebas de imagen, se clasificaran como lumbalgia inespecifica (Seqgui y Gervas, 2002, Dillingham, 1995). Las lumbalgias
secundarias, con mucho las menos frecuentes, estarian relacionas con distintos procesos inflamatorios, tumores,
infecciones, o patologia metabdlica.

Pese a que las patologias asociadas al raquis lumbar son multiples y habria que revisar y exponer la posible relacién o no
entre estas y el dolor lumbar, no es el objetivo del presente articulo. Por ello y por orden de frecuencia consideraremos
unicamente el hecho de que el dolor lumbar suele englobar tres grandes sindromes (Segui y Gervas, 2002):



1. Lumbalgia mecénica aguda o lumbago.
2. Lumbo-ciatica aguda (ciatica y ciatalgia).
3. Estenosis lumbar.

Tabla 1. Gausas primarias y secundarias del dolor lumbar

Macdnicas

Inespecificas
Alteraciones degenerativas

Profapse del disco intervertebral

Artrosis de las articulacionas interapofisarizs
Malformaciones adquiridas

Estenosis vertebral

Espondilolistesis

Espondildlisis
Maiformaciones congénitas

Espina bifida

Anomalias de fransicidn (wmbarizacidn 51, sacralizacion LS)
Sobrecarga funcional

Dismetrias pelvicas

Insuficiencia vertebralirastornos de |2 estitica

De origen coxofernoral

Inflamatarias

Espondiloartritis anguilopoyética
Artritis reumatoide

Neaoplasias

Tumores vertebrales primarios o secundarios
Matabilicas

Osteoporosis (si aplastamiento wertebral)
Osteomalacia

Infecciones
Osteomialitis vertebral
Discitis
Sacroileitis

Enfermedad dsea de Paget
Funcionales y psicogenas
Figura 1. Causas primarias y secundarias del dolor lumbar (Segui'y Gervds, 2002)

En base a todo esto, se puede determinar que las causas de la lumbalgia crénica son complejas, algunas de los cuales son
desconocidas y por ello a menudo se refiere esta situacion como DL no especifico o inespecifico. Una causa fundamental
implica el debilitamiento de la musculatura del tronco y pared abdominal (Lee et al., 2014), por eso para mitigar el DL y
mejorar la movilidad es habitual recomendar el fortalecimiento de estos musculos. También se ha podido comprobar que
los sujetos con DL e inestabilidad raquidea presentan alteraciones/retrasos del control motor y timing de la musculatura
profunda del core (especialmente transverso abdominal, oblicuos internos y multifidos) ante fuerzas externas en
comparacion con personas asintomaticas (Hodges y Richardson, 1996; 1998; 1999). El DL también esta asociado a una
capacidad limitada para contraer conscientemente el transverso abdominal (Marshall y Murphy, 2006) y a una disfuncion
de la musculatura del suelo pélvico (Arab et al., 2010; Xia et al., 2013), entre otras disfunciones.
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Figura 2. Algoritmo de la evolucion natural del dolor lumbar (Segui y Gervds, 2002).

Especialmente en los ultimos veinte afios se ha avanzado mucho en relacién al vinculo entre dolor agudo y especialmente
cronico y su influencia a nivel de neuroplasticidad en el sistema nervioso central (Pelletier, Higgins, Bourbonnais, 2015).

A este respecto se encuentra recogida en la literatura e investigacion actual, la deteccidon de ciertos cambios
neurofisiolédgicos que se relacionan con dicha sintomatologia y que propiciarian la sensibilizacién del sistema nervioso
central y una alteraciéon de la capacidad senso-perceptiva dolorosa, llegando incluso a encontrarse en la literatura modelos
de amenaza, dolor y control motor (Moseley y Hodges, 2005) que son dignos de analizar para comprender y dimensionar la
complejidad del problema, donde incluso en algunos estados dolorosos crénicos hasta los movimientos “imaginados”
pueden producir dolor (Moseley, 2004).

Entre estas modificaciones a nivel del SNC relacionadas con el DL, podemos encontrar alteraciones en el volumen de la
sustancia gris neocortical, aumento de la actividad de algunas areas cerebrales responsables del dolor, cierto déficit en el
control inhibitorio descendente del dolor, expansion del area dolorosa por aumento de las neuronas espinales implicadas
en la transmision del impulso nociceptivo, cambios en la representacion motora cortical de los musculos profundos del
tronco, mayor excitabilidad y reorganizacion funcional de las redes corticales asociadas a ciertos patrones de activacion
muscular a nivel de cértex motor, deterioro cuantitativo y cualitativo de los patrones motores y de movimiento, con cierta
pérdida de capacidad propioceptiva respecto al control en torno al complejo lumbo-pélvico (O “Sullivan, 2003; Tsao, 2008;
Roussel, 2013. Hashmi, 2013; Graven-Nielsen, 2010; Puta, 2013; May, 2008)

Revision actual de la literatura y evidencia cientifica respecto a DL y ejercicio fisico.

No todos los conocimientos provinientes de los articulos cientificos publicados, tienen el mismo impacto o valor sobre la
toma de decisiones en materia de salud, por ello se hace necesario revisar y evaluar la calidad de la evidencia (Manterola
et al., 2009).

Se deben considerar los niveles de evidencia, como las herramientas, instrumentos y escalas que clasifican, jerarquizan y
valoran la evidencia disponible, de tal forma que en base a su utilizacion se puedan emitir juicios de valor (Manterola et al.,
2009). En funcién del rigor cientifico del disefio de los estudios, pueden determinarse escalas de clasificacion jerarquica de
la evidencia, a partir de las cuales se establecen recomendaciones respecto a la adopciéon de un determinado
procedimiento o intervencion.

Como “grados de recomendacion” se considerara la forma de clasificacion de la sugerencia o indicacién de adoptar o no la
adquisicion de medidas o toma de decisiones respecto a una determinada problematica.

Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica y establecimiento de grados de
recomendacion, la mayoria guardan cierta similitud respecto a los criterios mas determinantes.



Tabla 1. Clasificacion de los niveles de evidencia y grados de recomendacion.

Niveles de evidencia cientifica Grados de recomendacion

Metaanalisis alta calidad, revisiones
sistematicas ensayos clinicos o ensayos

1++ .. . L A | Al menos un metaanalisis, revision sistemnatica
clinicos de alta calidad con muy bajo riesgo o ensayo clinico clasificade como 14+
de sesgo directamente aplicable a poblacion diana; o
Metaanalisis bien realizados, revisiones con un volumen de evidencia compuesta por
sistemdaticas de ensayos clinicos o ensayos estudios clasificados como 1+ y con gran
1+ consistencia entre ellos.

clinicos bien realizados con bajo riesgo de
sesgo.

Un wolumen de evidencia compuesto por
estudios clasificados como 2++, directamente
aplicables a la poblacion diana v que
demuestran gran consistencia entre ellos; o
con evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 1++ o 1+.

Metaanalisis, revisiones sistematicas de
i- | ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto| B
riesgo de sesgo

Revisiones sistematicas de alta calidad de
estudios de cohortes o de casos v
contrales. Estudios de cohortes o de casos

2++ . . Un wolumen de evidencia compuesto por
¥ ':':'ml{':'les CbDnh'q!SsgndmuythD de selsg'.:',"" estudios clasificados como 2+ directamente
con al a prohabiiidad de establecer relacion C aplicables a |la poblacién diana de la guia que
causal. demuestran gran consistencia entre ellos; o
Estudios de cohortes o de casos v controles Ele.:n':'; Extrazpl:nlal:la desde estudios
o4 | bien realizados con bajo riesgo de sesgo y clasificados como 2++
con  una moderada probabilidad de
establecer una relacian causal
Estudios de cohortes o de casos v controles
2 con  alto riesgo de  sesgo vy riesgo
significative de que la relacion no sea Evidencia del nivel 3 o 4; o evidencia
causal. D | extrapolada desde estudios clasificados como
2+

3 Estudios no analiticos, como informes de
casos y series de casos.

SR Recomendacion de consensos de expertos o

4 | Opinian de expertas -
similares.

A pesar de que los resultados de los estudios biomecanicos relacionan la deficiencia en el control de la estabilidad del
tronco con el riesgo de lesion en la zona lumbar, otros estudios prospectivos realizados con sujetos asintomaticos con
debilidad abdominal y con deportistas recreacionales encontraron que el entrenamiento de fuerza y resistencia de la
musculatura abdominal no reduce la probabilidad de aparicién de episodios de dolor lumbar en esta poblacién (Barbado,
2014). Ademas, los estudios clinicos de intervencion que han evaluado el efecto de programas de rehabilitacién orientados
a la mejora de la estabilizaciéon de tronco en pacientes con DL ponen en duda la eficacia de los mismos (Barbado, 2014).
Asi, aunque las terapias basadas en la realizacion de ejercicios de estabilizacion del tronco hayan provocado mejoras en
pacientes con DL en comparacion con pacientes que unicamente habian recibido cuidados generales en algunos estudios
(Goldby et al., 2006; Hides et al., 2001; Moseley, 2002), a menudo no han producido mejores resultados que otras formas
de terapia fisica basadas en ejercicio fisico general. De hecho, las mas recientes revisiones sisteméticas y metaanadlisis no
han podido confirmar que el entrenamiento para el core (core-training) sea mas efectivo para el tratamiento del DL que
otras modalidades de ejercicio a largo plazo. En total destacan nueve revisiones sistematicas en inglés sobre ejercicios de
estabilizacion raquidea y DL en los ultimos afios, y algunas de ellas con metaandlisis incluido (Rackwitz et al., 2006;
Ferreira et al., 2006; Hauggaard y Persson, 2007; May y Johnson, 2008; Macedo et al., 2009; Wang et al., 2012, Bystrom et
al., 2013; Smith et al., 2014; Chang et al., 2015).

May y Johnson (2008) realizaron un revision sistematica que incluyd 18 ensayos realizados hasta el 2006 llegando a la
conclusion de que los ejercicios de estabilizacion especificos pueden ser mas beneficiosos que la ausencia de tratamiento,
pero también informaron de que era poco probable que produjeran un resultado mejor que cualquier otra forma de
ejercicio. Ademas, la mayoria de estudios seleccionados que estaban a favor de los ejercicios de core combinaron estos
ejercicios junto con alguna otra forma de tratamiento, por lo que resulta imposible determinar el verdadero efecto de los



ejercicios de estabilizacion per se.

Macedo et al. (2009) incluyeron estudios publicados hasta junio de 2008 y llegaron a la conclusién de que los ejercicios de
estabilizacién no fueron mejores que el ejercicio general o la terapia manual.

Wang et al. (2012) concluyeron en su revision sistematica que, en comparacion con el ejercicio general, los ejercicios de
core-stability eran mas eficaces a corto plazo en la disminucién del dolor y podian mejorar la capacidad funcional en
pacientes con DL croénico. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas a largo plazo en la intensidad del dolor
entre los pacientes que realizaron ejercicios de core-stability frente a los que realizaban ejercicio general.

Bystrom et al. (2013) informaron de que los ejercicios de estabilizacién raquidea fueron més favorables a largo plazo para
la discapacidad que los ejercicios generales, y mejores para el alivido del DL a medio plazo -revisaron la literatura hasta
octubre de 2011, pero no limitaron los sujetos a aquellos con DL no especifico-.

Smith et al. (2014) realizaron una minuciosa y critica revision sistematica con metaanalisis con el objetivo de investigar la
verdadera efectividad de los ejercicios de core-training sobre el DL no-especifico, y comparar su efectividad con otras
formas de ejercicio. Para ello se seleccionaron 29 estudios para comprobar el efecto post-tratamiento sobre el dolor y la
discapacidad de los ejercicios de core per se. El metaandlisis mostré un beneficio significativo de los ejercicios de
estabilizacion para el dolor y la discapacidad; sin embargo, cuando se comparé con otras formas alternativas de ejercicio
no hubo diferencia estadistica o clinicamente significativa. Por lo tanto, la revisiéon concluye que los ejercicios de
estabilizacion no son mas eficaces que otras formas de ejercicio para mejorar los sintomas del DL y discapacidad funcional
a largo plazo, aunque a corto y medio plazo parecen ser minimamente mas beneficiosos.

Mas recientemente Chang et al. (2015) realizaron una revision sistematica con el objetivo de recoger los resultados de los
estudios previos para explorar la eficacia de diferentes protocolos de entrenamiento del core que pretendian tratar el DLC
en comparacion con otros entrenamientos convencionales de la fuerza (con maquinas y pesos libres). De acuerdo con los
resultados de varias escalas de percepcion del dolor e instrumentos de evaluacion, se concluyd que el entrenamiento del
core era mas eficaz que el entrenamiento de fuerza tradicional para aliviar el DLC. Igualmente, se confirmé que las
diferentes estrategias del entrenamiento del core recogidas en esta revision (ejercicios de estabilizacion raquidea
estaticos, ejercicios de equilibrio del tronco y ejercicios de control motor) ayudaron en el alivio del DLC, y que se
recomendaba centrar el entrenamiento de la musculatura profunda del core sobre el resto.

Por otro lado, los instrumentos de medida utilizados en los ensayos para poder valorar objetivamente la mejora funcional y
el DL en estos pacientes (Escala Visual Analdgica -VAS-, cuestionario Oswestry, Royald-Morris SF-36, Patient-Specific
Functional Scale, etc.) son complejos y a veces no lo suficientemente sensibles y fiables, lo que limita en parte el
conocimiento y extrapolacion de los resultados. Ademas, la mayoria de estudios seleccionados que estan a favor de los
ejercicios de core combinaron estos ejercicios junto con alguna otra forma de tratamiento fisico (actividades aerdbicas,
estiramientos, higiene postural, etc.), por lo que resulta imposible determinar el verdadero efecto de los ejercicios de
estabilizacion del tronco per se. También es probable que el entrenamiento del core pudiera verse favorecido por la
implementacién de ese otro tipo de actividades fisicas mas genéricas y a priori inespecificas, de forma que la incorporacién
de ejercicios del core en un programa de entrenamiento mas global que incluyera otro tipo de ejercicios (de fuerza, de
estiramiento y/o aerébicos) pudiera ser la mejor estrategia a implantar.

Tabla 2. Resumen de los niveles de evidencia y grados de recomendacion respecto al dolor lumbar y ejercicio.



Nivel

Resumen iy . Recomendacion Grado
Evidencia
El ejercicio fisico en lumbalgia aguda es tan 144
eficaz como otros tratamientos o no tratar
En pacientes con lumbalgia

En la lumbalgia subaguda la realizacian de aguda inespecifica el

ejercicios programados en el ambito laboral ejercicio no esta

disminuye el absentismo; no abstante, su 1++4 recamendado A

eficacia en otras poblaciones no es
concluyente.

En pacientes con lumbalgia de mas de cuatro
semanas, la realizacidn de un programa de
ejercicios disminuye el dolor v |a discapacidad 1+
a los 3 meses, aungue estos beneficios no se
mantienen a largo plazo

El lumbalgia subaguda v

Mo hay evidencia de qué tipo de ejercicio, ni cronica inespecifica se

qué duracidn del mismo seria la mas 1++ recomienda la realizacian de

adecuada en la lumbalgia subaguda ejercicio fisico. El ejercicio

fisico puede ser |la base

El ejercicio es tan eficaz como otros fundamental del tratamisnta

tratamientos conservadores en cuanto a la 4
disminucidn del dolor v el aumento de la
capacidad funcional en pacientes con 1++

lumbalgia cranica. Estos ejercicios de forma
general se realizan en programas
individualizados.

El ejercicio fisico

N . . . recomendado deberia ser
Los ejercicios de estiramientos no son mas

eficaces que otro tipo de ejercicios 4 individualizado y tener en
cuenta las preferencias v
habilidades de cada sujeto %
El ejercicio reduce los dias de baja en 14+

personas con lumbalgia cranica

De todo ello podria deducirse:

1. Cuando no existe dolor y a fin de prevenir la aparicién del mismo, puede ser recomendable realizar ejercicio fisico
de forma regular y adecuadamente controlado, teniendo en cuenta como factor fundamental el hecho de que serd
esta regularidad y dosificaciéon la que garantizaréd la adhesion como factor fundamental para el potencial éxito
(Hayden, Van Tulder & Tomlinson, 2005; Bertozzi et al., 2013; Kay et al., 2012).

2. Se debe considerar, en cualquier caso, que los beneficios del programa de ejercicios son mas a medio-largo plazo,
aunque algunas investigaciones actuales parecen mostrar efectos agudos relevantes. En esos beneficios a corto
plazo el gjercicio dirigido a la mejora de la estabilidad del core, en comparacién con un ejercicio de cardcter mas
“general”, parece poseer un mayor potencial respecto a la eficacia para la disminucién del dolor y mejora de la
funcion especifica. Sin embargo existen todavia importantes limitaciones derivadas de la baja calidad de los datos y
metodologia y potencia de los estudios (Wang et al., 2012).

3. Cuando exista dolor y con supervision médica, intentar mantener un grado minimo de actividad fisica (a este
respecto resulta fundamental igualmente la supervision de un profesional del ejercicio), limitando la eliminacion del
ejercicio fisico moderado-intenso a los episodios de dolor agudo o fases de exacerbacion del dolor crénico (Bertozzi
et al., 2013; Airaksinen et al, 2006; Hayden, Van Turlder, Malvaara & Koes, 2005; Van Tulder et al., 2006; Chou
&Huffman, 2007)

Analisis de la relacion entre dolor lumbar crénico (DLC) y estabilidad del core para la prevencion y tratamiento
del dolor lumbar (DL).

Durante la actividad fisica los musculos del tronco/core, comandados por el sistema sensoriomotor, garantizan la movilidad
y la estabilidad del complejo lumbo-pélvico-cadera. Ya que toda esta musculatura es la principal responsable de
salvaguardar la estabilidad raquidea parece légico hipotetizar que si esta “armadura o corsé” muscular fuera entrenada se



podria prevenir y/o tratar el DL. De hecho, el entrenamiento del core o core-training tiene entre sus propoésitos el poder
ayudar a prevenir lesiones raquideas (Taanila et al., 2009; Vera-Garcia et al., 2015) y reducir el dolor lumbar e
inestabilidad raquidea mediante la mejora de la estabilidad de la columna (Ikeda y McGill, 2012; Panjabi, 2003; Van Dieen
et al., 2003).

Segun los resultados de los estudios biomecanicos y epidemioldgicos se piensa que existe una relacién entre la disfuncion
de la activaciéon muscular profunda del core -y que afecta el control neuromuscular de la estabilidad del tronco- y el
sindrome de DL. Ante este panorama, se considera que el déficit en el control neuromuscular de la estabilidad del tronco
es un factor de riesgo de lesion del raquis lumbar (Vera-Garcia et al., 2015). No obstante, no esté claro si el dolor lumbar
provoca esta alteracion en el control motor o si el mismo es el causante del dolor lumbar (Radebold et al., 2000; Hodges et
al., 2003). Sin embargo, si se han observado cambios en el reclutamiento muscular en personas con DL inducido por la
infiltracion de suero hiperténico cuando estos sujetos son evaluados con Estimulacion Magnética Transcraneal (Tsao y
Hodges, 2007). En pacientes con recidiva de dolor lumbar, se detectaron, con una sola sesién de entrenamiento (3 series
de 10 repeticiones de 10 segundos) del transverso abdominal, cambios instantdneos en el timing del reclutamiento de éste
musculo, lo que nos indica una mejora del feedforward del transverso abdominal (Tsao y Hodges, 2007)

Aunque la mayoria de los resultados biomecanicos no permitan inferir con claridad si dicho déficit en la estabilidad del
tronco es la causa o la consecuencia de la lesion lumbar (Vera-Garcia et al., 2015), un estudio prospectivo realizado por
Cholewicki et al. (2005) mostré que aquellos individuos con mayor retraso en la respuesta refleja de la musculatura del
tronco ante fuerzas externas tenian una mayor probabilidad de sufrir lesién lumbar en un periodo de 2 a 3 afios posterior a
la medicion. Estos resultados sugieren que un retraso en la respuesta muscular ante perturbaciones externas es un factor
de riesgo de sufrir lesion lumbar y no sélo una consecuencia de la lesion (Barbado, 2014). Por esta razon los ejercicios de
core-stability podrian ser eficaces para aliviar o prevenir el DL al restituir dicho control de la estabilidad raquidea. Es
decir, la capacidad refleja de la musculatura del core para responder 6ptimamente para estabilizar la columna vertebral
ante las demandas de los movimientos segmentarios y perturbaciones externas

La mejora de la estabilidad raquidea tridimensionalmente hablando es posible mediante una mayor rigidez (stiffness) del
tronco/core -aspecto entrenable-, la cual podria retener los micromovimientos de las articulaciones de la columna y reducir
con ello el dolor en los pacientes con inestabilidad raquidea (Lee y McGill, 2015). Por tanto, cuando los musculos del core
funcionan con normalidad pueden mantener la estabilidad segmentaria, proteger la columna vertebral, y reducir el estrés
que impacta sobre las vértebras lumbares y discos intervertebrales (Huxel y Anderson, 2013). Bajo esta perspectiva podria
desprenderse que la mejora de la rigidez del tronco/core mediante el entrenamiento, y por tanto la mejora de la estabilidad
segmentaria, podria presentar un camino para prevenir y tratar el DL (Behm et al. 2010).

La tendencia habitual sobre la prevencion del DL y lesiones raquideas viene siendo el desarrollo de la resistencia muscular
del core mas que de la fuerza (McGill, 2001), en parte justificado por el alto porcentaje de fibras tipo I que presenta la
musculatura erectora espinal y multifidos (Thorstensson y Carlson, 1987), y en particular, la mejora o restitucion de la
activacion neural coordinada (control motor) del core para proporcionar estabilidad raquidea suficiente (Behm y Colado,
2012, Borghuis et al. 2008). Los factores ligados al control motor respecto a la capacidad muscular para garantizar una
Optima estabilizacion es determinante ya que los ligamentos tienen un potencial limitado en la estabilizacion de la columna
vertebral (Behm y Colado, 2012). De esta forma, la apropiada coordinacién o control motor de la musculatura del core
puede ser tanto o mas importante que el nivel de activacion o fortalecimiento muscular en sujetos que padecen DLC.

Lee y McGill (2015) han podido concluir que los ejercicios de entrenamiento estaticos para la mejora de la estabilidad
raquidea (bird-dog, planchas, etc.) son superiores para incrementar la rigidez estatica del tronco que los ejercicios
dindmicos (curl-up, extensiones de tronco, crunch con giro, etc.). Segin los mismos autores del estudio, este hallazgo es
importante por cuanto la mejora de la rigidez del tronco/core incrementa la capacidad de soportar cargas, contiene los
micro-movimientos vertebrales dolorosos y mejora los movimientos balisticos distales de las extremidades.

Propuesta para el diseiio de programas de readaptacion funcional en DL.

Desde una perspectiva operativa la programaciéon del entrenamiento atendera a estructuras a corto y medio plazo
(unidades de entrenamiento, microciclos y mesociclos respectivamente), (Heredia y Pefia, 2016; Heredia et al., 2011;
Heredia et al., 2014). Dichas estructures operativas se estableceran partiendo de un modelo de planificacion especifico de
programas de readaptacion funcional (y por tanto no aplicables a otros contextos u objetivos) dividido en tres grandes
fases (Heredia et al., 2014):



functionally

departivas

/' . . Entrenamiento  de “aislamiento” o
———— F wjercicios introduciones
- ~ A
as A" \
f ) 7 . I/ - o = x\.‘. .\'.
.': . _.-", = _ b — ;-::\.\ N
J AN ~ P N\ A
[ o 7~ N P\ A -
| =y A" § ™ 3 Entrenamiento integrado o “funcional”,
| TA ~ = v 1 /S \ Entrenamientc con patrones di baja carga
| A . e L~ | el y resistencia de la estabilidad
cARE: - |
\ 1 / -
b t"\. F— i .[.-. ) l: .;r !
\ D o\ L* N solae LMS S N/ ‘ h.
W Y — il T F |
% A | N et l ° /, f Entrenamienta  integrade  funcional o
=i S Tin LMS 7 - / Acoplamlents  de  los  patrones  de
\ v £ 7 Fy estabilidad en actividades funcionales,
\\ _ comlrol _ e ;.\ l‘;{ ry erientade al incrementa del rerdimiento
, Y = . durante actividades de la vida disria y de
. L=t Train LMS ' /,/ la vida diaria laboral, o demandas

-

Figura 3. Propuesta de 3 fases en la rehabilitacion lumbar basadas en aprendizaje motor a partir de O ‘Sullivan (2000)

Una de las principales limitaciones de esta propuesta surge de la dificultad para poder establecer la progresion en la
misma. Esta limitacion estd en estrecha relacion con las dificultades actuales para poder determinar de forma valida y
fiable mediante un unico (o varios) test de campo la capacidad de estabilizacién que posee el sujeto y con ello determinar
la correcta progresion en estimulos y fases (Vera et al., 2015) Ademas hemos de considerar que dicha capacidad de
estabilizacion sera siempre dependiente del contexto, lo cual por tanto es una dificultad afadida a lo expuesto.

Fase I: Cognitiva

Esta primera etapa, al igual que ocurre en el resto, posee distintas denominaciones en funcion de los autores, aunque como
también sucede en el resto de casos, los criterios generales son muy similares. Asi autores como Liebenson (2003) la
denominan etapa de “ejercicios introductorios (aislamiento)”, McGill (2008) “etapa de perfeccionamiento y correccién
patrones motores y desarrollo estabilidad global”, Hodges (2003) y O Sullivan (2006) o Hodges (2003) como fase
“cognitiva”.

Aunque todos son muy adecuados y se ajustan perfectamente a los criterios y objetivos generales para esta etapa, nosotros
consideramos apropiado el término utilizado por O’Sullivan (2006), ya que la implicacién del sujeto es sumamente
importante para lograr los objetivos. Coindimos, igualmente con este autor en que el uso de retroalimentacién obtenida de
forma tactil-kinestésica o visual, es un paso necesario y basico para este proceso en fases iniciales.

Esta primera fase podria subdividirse en dos, dependiendo de la severidad y a partir del diagnéstico médico: una primera
donde se produciria la movilizacién temprana protegida y que incluiria un periodo (lo mas breve posible) de reposo, con
utilizacion de terapias analgésicas y abordaje fisioterapeutico (todo ello llevado a cabo por especialistas en dichas areas) y
una segunda donde se progresa hacia el logro de los objetivos principales de dicha primera fase, una vez los profesionales
sanitarios han dado dado su consentimiento. Incluso podriamos considerar que esta primera etapa el trabajo podria
implicar cierta superposicion e integracion entre fisioterapeutas y especialistas en ejercicio fisico.

En esta fase las estructuras intermedias y basicas de programacién (mesociclos y microciclos) implican a sesiones
especificas en la que se pueden incluir unidades de entrenamiento dirigidas a la mejora de la condicidn fisica general pero
supeditadas al objetivo principal. La incorporacion a actividades de acondicionamiento fisico general quedaran relevadas al
momento de no dolor, alta médica y limitadas en relacidn a tareas que requieran bajas demandas de estabilidad interna
activa y proporcionen adecuados niveles de estabilidad externa pasiva, pero sera importante reducir al minimo la probable
fase de “reposo” o inactividad establecida por los protocolos actuales. En cualquier caso los ejercicios se haran sin
molestia ni dolor y no estaran propuestos, condicionados ni limitados por el nivel de acondiconamiento de los sujetos
(Kolver & Beekhuizen, 2007), asi como deben ser detectados los patrones disfuncionales y/o que puedan generar molestias
o dolor (O ’Sullivan, 2006)



La duracién de esta fase es variable y estara en funcion de la capacidad del sujeto para adaptarse a los estimulos y poder,
de esta forma, progresar hacia tareas mas complejas que nos siten, incluso, en un momento de cierto solapamiento entre
la fase I y la II, manteniendo un minimo de estimulos de caracter basico y progresando hacia tareas mas propias de un
nivel mas avanzado.

Entre los primeros objetivos estara el lograr que el sujeto active la musculatura “profunda” y ademés logre una adecuada
capacidad de disociacion y control lumbo-pelvico y lograr una lordosis fisioldgica en cualquiera de las posiciones de carga
(O Sullivan 2006)

-

B TP I TERAS ML B
SIS O DA SR PR T L

| ProEuTe
W _' PERFORMAMCE CENTRD SALUD DEFCRTIVA

al hollowing-]”-

Imagen 1. Ensefianza de maniobra “abdomin

Cuando la activacion refleja de los musculos estabilizadores primarios o locales no se produce de manera automatica , los
intentos de aislar la activacion del suelo pélvico, el TVA o los multifidos lumbares se asocian a menudo con la contraccion
de la pared abdominal, la contencién de la respiracion y el descenso del suelo pélvico (O’ Sullivan, 2006)

Parece que existe también pudiera ser interesante el entrenamiento de la respiracién diafragmatica independientemente a
la activacion de los musculos transversos de la pared abdominal y del suelo pélvico (SP) (O “Sullivan, 2006)

El logro de la mejora del control postural bésico en torno a una zona neutra a través del control de la regién lumbo-pélvica
de modo independiente al torax y las caderas, mejorando la movilidad de la region dorsal y coxo-femoral, son objetivos
fundamentales en esta etapa (O Sullivan, 2006). Muchas de estas tareas, en fases iniciales deben realizar en posiciones de
baja carga raquidea (McGill, 2008)

De igual manera, a medida que se vaya progresando en la propuesta y variabilidad de tareas y a partir de la evaluacion
previa y la informacion del fisioterapeuta, se deberéd atender a valorar posibles movimientos que puedan resultar molestos
en su realizacion o bien en posibles conductas de anticipacion o evitacion del dolor (incrementos coactivacién, alteraciéon
patrén, disminucion ROM, etc.), que Gnicamente podran detectarse en esta progresion y variabilidad de tareas sobre las
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que se avanzaran en fases sucesivas (Indahl y Holm, 2008).
Entre los objetivos en esta fase consideraremos:

Aprendizaje de maniobras basicas de co-activacion (Hollowing, Bracing, Lewit)

Mejora patrén ventilatorio-reentrenamiento respiratorio.

Mejora del control postural basico (aprendizaje posicion de zona neutra)

Mejora de la movilidad cadera y raquis dorsal

Mejora resistencia muscular y fortalecimiento preferencial musculatura cadera y tronco

Mejora capacidad control y estabilizacidn estatica en tareas simples y lineales en todos los planos de movimiento.
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Imbgen 2. Ejercicio de control postural bdsico y mejc-)ra de control ;estabilizacién en tareas simple y lineal.

Fase II: ASOCIATIVA

La segunda fase, es una etapa de cierta continuidad e incorporacién de nuevos objetivos a medida que el sujeto progresa y
se van produciendo las pertinentes adaptaciones.

La denominacidn, de igual forma que en la anterior etapa, varia segun autores. Asi, especialistas como McGill (2008) la
denominan “etapa de aumento de resistencia y fuerza”, mientras que Liebenson (2004) la consideran como una “etapa de
ejercicios analiticos funcionales (baja carga y resistencia estabilidad”, por su parte Hodges la denomina “fase automatica
(automatizacién)” y otros como O “Sullivan (2006) con quien de nuevo coincidimos, como fase “asociativa”.

En esta fase se intenta progresar en la capacidad para reproducir y perfeccionar ciertos patrones de movimiento en torno a
una zona neutra, con adecuados niveles de coactivacion, fundamentalmente en tareas estaticas y dindmicas simples.
Ademas en esta fase el patrén incorrecto o doloroso debe haber sido ya no solo identificado (fase cognitiva), sino dividirse
en componentes mas simples que han de ser abordados en micro-progresiones para garantizar adecuadas estrategias de
control y estabilizacion. Sin embargo, quizas deberiamos revisar las pautas tradicionales en este sentido y no realizar un
numero elevado de repeticiones al menos en las primeras fases (O Sullivan, 2006). De igual manera se ha de progresar ya
hacia mitad y final de esta fase en relacion a tareas en bipedestacion que permitan acciones secuenciales y/o combinadas
de empuje y traccion en esta posicién de bipedestacion, incluso en apoyo unipodal, a alcanzar en la fase de integraciéon
(McGill, 2008)

Como ya ha sido comentado, en esta fase los criterios operativos son muy similares a la fase anterior pero hay importantes
modificaciones en la estrategia relacionada con la metodologia de entrenamiento y la seleccidn y progresion de los
ejercicios (ejercicios simples a combinados e incluso secuenciales de baja complejidad). Los niveles de actividades
orientadas al acondicionamiento fisico podran ir progresando cuantitativa y cualitativamente, pero siguen estando
supeditadas y limitadas por la inclusién de unidades de entrenamiento especificas para el objetivo de readaptacion
funcional.

Los objetivos a considerar en esta etapa, dando cierta continuidad a los de la etapa anterior seran:
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e Mejora control y estabilidad tridimensional tronco.

e Mejora capacidad control y estabilizacién estatica y dindmica en acciones combinadas de MMII y MMSS en todos
los planos de movimiento.

e Mejora resistencia musculatura tronco

Fase III: INTEGRADORA

En torno a esta ultima fase, encontramos de nuevo cierta heterogeneidad en su denominacién, pero no tanto en sus
objetivos y criterios de desarrollo. Asi O Sullivan (2006) la denomina “fase auténoma”, mientras que Liebenson (2004) la
establecen como una etapa de “ejercicios integrados funcionales con acoplamiento de los patrones de estabilidad en
actividades funcionales orientadas al rendimiento deportivo o las actividades diarias” y otros como McGill (2008) la
consideran como una “etapa para mejorar de la fuerza, potencia y agilidad”.

Por nuestra parte, atendiendo a los objetivos y como han sido desarrollados en la literatura, consideramos que es una fase
“integradora”, donde se pretende alcanzar una cierta autonomia que permita desarrollar las tareas especifica propias (del
rendimiento deportivo y/o de las AVD y AVDL) con adecuados patrones de control y estabilidad con intensidades similares
o ligeramente superiores a las requeridas por la especialidad deportiva o las tareas de la vida diaria y laboral.

Esto implicara intentar disminuir el foco atencional en la ejecucion de la tarea y aumentar las demandas a nivel perceptivo
mediante un mayor nimero, variedad y heterogeneidad en los estimulos planteados en una misma tarea, asi como enfatizar
la toma de decisiones a nivel perceptivo motor.

Es por ello que en esta fase el sujeto debe ser capaz de desarrollar sesiones de entrenamiento globales, por lo que el
objetivo se modifica hacia el logro de progresos relacionados con la mejora de la condicion fisica global como muestra de la
recuperacion de la funcionalidad respecto a su dolencia o patologia.

Asi, respecto a esta fase, los objetivos se orientan hacia:

e Mejora del control y estabilidad tridimensional del tronco.

e Mejora de la capacidad control y estabilizacion estatica y dindmica en acciones combinadas de MMII y MMSS en
todos los planos de movimiento.

e Mejora de la resistencia de la musculatura del tronco

Fase Asociativa Fase Integradora Comp/AVD/AVDL
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Figura. Propuesta de programa para la readaptacion funcional del dolor lumbar.
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CONCLUSIONES

Hemos visto la importancia del sistema de control motor, basado en la forma en que el SNC recibird, tratara e interpretara
las sefales via aferente por medio de los mecanorrectores y demas sistemas sensoriales para generar respuestas
adecuadas a nivel de activacion muscular y garantizado unos niveles 6ptimos de estabilidad tanto a nivel estatico como
dindmico y atendiendo al control intersegmentario, postural, movimiento del tronco, control del centro de masas,
respiracion, etc (Brumagne, Hodges, Cholewicki, 2008). Este mecanismo parece no poseer adecuados niveles de control
motor, presentando estrategias mas limitadas y deficitarias que pueden ser un elemento que predisponga a la lesién o
recurrencia. Por tanto el garantizar la consecucién de una serie de objetivos relacionados con aspectos de control,
estabilidad y resistencia parecen ser fundamentales respecto a la readaptacion funcional en relacion a tareas de las
AVD/AVDL o actividades deportivas.

Es evidente que no todos los ejercicios y protocolos de entrenamiento del core seran validos para el objetivo de reducir los
sintomas del dolor y discapacidad provocados por el DL no especifico en todo tipo de poblaciones. Pero desde un punto de
vista tedrico parece logico considerar que una correcta intervencion de entrenamiento pudiera ayudar a mejorar la
inestabilidad raquidea y a restablecer la falta de coordinacién/control motor que presentan muchos sujetos con DL crénico,
y por tanto, mejorar su capacidad funcional y disminuir el dolor asociado. Esto hace que se asuma en general que un
6ptimo programa de entrenamiento tenga el potencial para recuperar la funcién muscular debilitada del tronco de sujetos
con DL crénico y asi mejorar la capacidad de controlar el complejo lumbo-pélvico, lo que aliviaria el mecanismo irritante y
el dolor.

Sin embargo, aunque algunos estudios apunten hacia la efectividad de este tipo de intervenciones para mejorar el estado
de sujetos con DL, aun no se conoce la mejor “dosis-respuesta” de ejercicio para cumplir este propdsito (caracteristicas de
los ejercicios, duracion o el nimero de repeticiones, etc.). Se necesita mas investigacion que se centre en estas cuestiones
antes de realizar generalizaciones mas precisas sobre del core-training para este objetivo. Ademas, la diversidad de
ejercicios, dispositivos utilizados, y protocolos de entrenamiento del core presentados en los estudios de intervencién
dificulta poder comparar resultados entre si (algunos estudios han utilizado el “método Pilates” u otros ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura del tronco, sin especificar los ejercicios y dosis de entrenamiento utilizados), todo lo cual
hace ser cautos a la hora de generalizar y extrapolar los resultados en cuanto a la eficacia y/o superioridad/inferioridad del
core-training frente a otras terapias y entrenamiento fisicos.

La presente es una propuesta que muestra un criterio general. Los ejercicios deben ser adecuadamente adaptados y
planteados en base a progresiones siguiendo los criterios generales establecidos en casa fase. El proceso debera ser
controlado y dirigido por un profesional de la Ciencias del Ejercicio (Licenciado/Graduado en Ciencias Actividad Fisica y
Deporte o profesional cualificado y con competencias en el area).
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