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1.- RESUMEN

Eficacia del tratamiento de dolor lumbar inespecifico mediante fisioterapia convencional y
ejercicios especificos de fortalecimiento de cadera: revision sistematica.

Introduccidn: EIl dolor lumbar es considerado la segunda causa de dolor crénico en el mundo
ademas de ser el segundo motivo por el que los pacientes asisten a urgencias considerandose
el principal motivo de ausentismo laboral. La etiologia en el 85% de los casos se debe a una
causa inespecifica. Dentro del ejercicio terapéutico, los ejercicios de fortalecimiento ayudan a
disminuir el dolor, devolver la funcién, aumentar la fuerza, mejorar la postura, la movilidad,

reduccion de la tension mecénica de las estructuras vertebrales asi como a prevenir lesiones.

Objetivo: Evaluar la eficacia mediante fisioterapia convencional y ejercicios especificos de
fortalecimiento de cadera en el tratamiento de dolor lumbar inespecifico.

Metodo: Se realizd una busqueda bibliografica durante los meses comprendidos entre
Febrero y Abril en las bases de datos de mayor rigor cientifico como Pubmed, PEDro,
Scopus, Dialnet y Medline de los ensayos clinicos aleatorizados tanto en inglés como en
espafnol de los ultimos 10 afios, en los que se examine la eficacia mediante fisioterapia
convencional y ejercicios especificos de fortalecimiento de cadera en el tratamiento de dolor

lumbar inespecifico.

Resultados: Un total de 3 articulos fueron incluidos en la revision tras ser aplicados los
criterios de inclusion y exclusion exigidos. Todos los ensayos basan su tratamiento en
ejercicios especificos de fortalecimiento de cadera y fisioterapia convencional, sin embargo,
en los estudios analizados no quedan claramente evidenciados sus beneficios en el tratamiento

de dolor lumbar inespecifico aunque si en el aumento del tono de la musculatura de la cadera.

Conclusiones: Para obtener conclusiones de mayor calidad y rigor cientifico seria necesario
realizar ensayos clinicos aleatorizados, si es posible a doble ciego, y plantearnos la
modificacion de parametros tales como tamafio de la muestra, frecuencia de las sesiones,

comparacion de ejercicios asi como si es mejor sesiones individuales o grupales.

Palabras clave: Low back pain (MeSH), Hip (MeSH), Muscle Strenght (MeSH), Exercise
Therapy (MeSH), Resistance training (MeSH), Gluteus.
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2.- ABSTRACT

Efficacy of non-specific low back pain treatment by conventional physiotherapy and specific
hip strengthening exercises: systematic review.

Introduction: Low back pain is considered the second cause of chronic pain in the world, in
addition to being the second reason why patients attend emergencies, being considered the
main reason for absenteeism from work. The etiology in 85% of cases is due to a non-specific
cause. Within therapeutic exercise, strengthening exercises help decrease pain, restore
function, increase strength, improve posture, mobility, reduce mechanical stress on vertebral

structures, and prevent injuries.

Objective: To evaluate the efficacy by means of conventional physiotherapy and specific
exercises of hip strengthening in the treatment of non-specific low back pain.

Method: A bibliographic search was performed during the months between February and
April in the most rigorous scientific databases such as Pubmed, PEDro, Scopus, Dialnet and
Medline of randomized clinical trials in both English and Spanish of the last 10 years. , in
which the efficacy by means of conventional physiotherapy and specific exercises of hip

strengthening in the treatment of nonspecific low back pain are examined.

Results: A total of 3 articles were included in the review after applying the required inclusion
and exclusion criteria. All the trials base their treatment on specific hip strengthening
exercises and conventional physiotherapy, however, in the analyzed studies, their benefits in
the treatment of nonspecific low back pain are not clearly evidenced, although they do in

increasing the tone of the hip muscles.

Conclusions: To obtain conclusions of higher quality and scientific rigor, it would be
necessary to carry out randomized clinical trials, if possible double-blind, and consider
modifying parameters such as sample size, frequency of sessions, comparison of exercises as

well as whether it is better individual or group sessions.

Keywords: Low back pain (MeSH), Hip (MeSH), Muscle Strenght (MeSH), Exercise Therapy
(MeSH), Resistance training (MeSH), Gluteus.
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3.- INTRODUCCION

3.1 ANATOMIA DE LA ZONA LUMBAR

La columna vertebral es el eje del cuerpo. Estd constituida por multiples piezas

superpuestas unidas entre si, mediante estructuras ligamentarias y musculares que le permiten

responder a solicitudes mecéanicas contradictorias como son la rigidez y la flexibilidad. El

raquis debe realizar tres funciones 123

Estatica.
Cinética.

Proteccion.

La vértebra lumbar tipo, asi como en el conjunto de la columna, esta constituida por

diversas estructuras:

- Elementos 6seos **:

Cuerpo vertebral: reniforme, es mas extenso en anchura que en sentido
anteroposterior; también es méas ancho que alto y su contorno, profundamente
excavado tiene la forma de un didbolo, excepto por detras, donde es casi plano.
Laminas: son dos, se caracterizan por ser muy altas y se dirigen posteriormente
y hacia adentro, pero su plano es oblicuo hacia abajo y hacia fuera.

Apofisis espinosa: resulta de la union de las dos ldaminas por la parte posterior,
se dirige directamente hacia posterior y se engrosa en su extremo.

Apofisis costales: incorrectamente denominadas apofisis transversas, ya que en
realidad se trata de restos de costillas, se implantan a la altura de las
articulaciones y se dirigen oblicuamente hacia posterior y externamente. En la
cara posterior de la base de implantacion de las apofisis costales, se localiza el
tubérculo accesorio, que segun algunos autores seria el homologo de la apoéfisis
transversa de las vertebras toracicas.

Pediculos: porcion Osea corta que une el arco posterior al cuerpo vertebral.
Forma el limite superior e inferior de los agujeros de conjuncion.

Apofisis articulares: existen dos, la superior que se origina en el borde superior
de la ldmina en su union con el pediculo. Por otro lado, la apdfisis articular
inferior se desprende del borde inferior del arco posterior, proximo a la unién

de la lamina con la espinosa.
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Agujero vertebral: se localiza entre la cara posterior del cuerpo vertebral y el

arco posterior, tiene forma de triangulo.

- Disco intervertebral:

El disco intervertebral esta constituido por un anillo fibroso situado en la parte externa del

disco y un nlcleo pulposo situado en su centro °. La funcién principal del disco sera la de

separar los cuerpos vertebrales, pero ademas, tendré la funcion de soportar el peso del cuerpo

suprayacente y la accion de los masculos de su alrededor cuando entran en accién por lo que

el disco debe ser flexible pero a su vez resistente °.

- Ligamentos *:

Ligamento comun vertebral anterior: esta situado en la cara anterior del raquis,
se extiende desde la apofisis basilar del occipucio hasta la cara anterior del
sacro, a la altura de la segunda vértebra sacra. Se adhiere a la cara anterior de
los cuerpos vertebrales y de los discos intervertebrales. A nivel lumbar
desciende entre los dos psoas.

Ligamentos interespinosos: ocupa el espacio entre dos apofisis espinosas
vecinas.

Ligamentos supraespinosos: se trata de un cordon fibroso situado detras de las
apofisis espinosas.

Ligamentos intertransversos: unen las apofisis transversas entre ellas,
conectando cada una con la superior e inferior.

Ligamentos interapofisarios: se trata de poderosos ligamentos anteriores y
posteriores que refuerzan la capsula articular; estan ricamente inervados.
Ligamento amarillo: va de ldmina a lamina.

Ligamentos iliolumbares: tiene un haz superior que va desde la apofisis
transversa de la cuarta lumbar hasta la cresta iliaca y un haz inferior que
comprende dos haces, el superior y el inferior, que van desde la apofisis
transversa de la quinta lumbar hasta la cresta iliaca y el alerén sacro. El haz

inferior se llama ligamento lumbosacro de Bichat.
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Figura 1. Complejo ligamentario de la columna ®
- Musculos *4:
Un corte horizontal que pase por la tercera vértebra lumbar y que muestre la parte inferior
del corte, permite clasificar los masculos del tronco en tres grupos:
e Grupo posterior:
- Plano profundo: musculo transversoespinoso, longisimo, iliocostal lumbar y
espinoso.
- Plano medio: musculo serrato posteroinferior.
- Plano superficial: dorsal ancho.
e Grupo laterovertebral
- Cuadrado lumbar.
- Psoas mayor.
e Grupo de la pared del abdomen. Se distribuyen en dos grupos:
- Rectos del abdomen: localizados anteriormente a ambos lados de la linea
media.
- Los musculos anchos del abdomen son tres, y forman la pared anterolateral del
abdomen, de la profundidad a la superficie se encuentra el transverso del

abdomen, el oblicuo interno y el masculo oblicuo externo del abdomen.
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3.2 BIOMECANICA LUMBAR

La columna debe conciliar dos imperativos mecanicos a priori contradictorios: la
rigidez y la flexibilidad. Rigidez como soporte sostenido por musculos y ligamentos; y
flexibilidad lograda por su composicion por multiples piezas superpuestas. Para la funcion de
soporte el raquis adopta una postura curvilinea con 4 curvas, la cifosis dorsal y sacra y las
lordosis cervical y lumbar. Estas curvas van aumentar la capacidad de amortiguacion del
sistema vertebral y favorecen su estabilidad y equilibrio 7.

Analizando la cinematica, esta columna puede realizar los siguientes movimientos:
flexoextension, rotacién axial y flexién lateral. Las rotaciones (5°) y lateroflexiones (entre 5y
20% son menos importantes siendo los movimientos fundamentales los de flexoextension.
Ademas estos se deben acoplar con el movimiento de caderas para lograr un correcto arco
articular completo, asi como con las nutaciones y contranutaciones que se producen a nivel
lumbosacro ’.

En flexion, las fuerzas musculares y gravitacionales se transfieren hacia discos y
ligamentos espinosos posteriores, los primeros comprimidos, los segundos tensos. A mayor
flexion, menor superficie de contacto cigoapofisaria, pero mayor presion por cm2 de
superficie. En condiciones normales, las capsulas articulares cigoapofisarias van a tensionarse
disminuyendo la presion a nivel discal. Si esta capsula falla aumenta la presion sobre el disco,
y esta capsula se deteriora en posicion sedente con la espalda hundida. Ademas la flexion
aumenta el tamafio de los agujeros de conjuncion ’. La flexion del raquis lumbar es de 60° y
en conjunto del raquis toracolumbar es de 105° 1.

En extension ocurre lo contrario, aumenta la lordosis, aumentando la carga en las
articulaciones cigoapofisarias, produciendo una distraccion a nivel discal. Esta postura
disminuye los agujeros de conjuncion a la vez que hace migrar el nicleo pulposo hacia
anterior ’. La extension del raquis lumbar es de 20° y en conjunto del raquis toracolumbar es
de 60° L.

En el movimiento de flexion lateral, el cuerpo de la vértebra suprayacente se inclina
hacia el lado de la concavidad de la inflexion y el disco se torna cuneiforme, mas grueso en el
lado de la convexidad. El nucleo pulposo se desplaza a la convexidad. El ligamento
intertransverso del lado de la convexidad también se tensa y se distiende del lado de la

concavidad *.
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En cuanto a las rotaciones, se puede decir que el raquis lumbar no estd conformado
para la realizacion de la rotacion axial, ya que existe una limitacion por la orientacion de las
carillas articulares. Cuando la vértebra superior gira sobre la inferior, este movimiento de
rotacion se efectla en torno a este centro y debe acompafarse obligatoriamente de un

deslizamiento del cuerpo vertebral de la vértebra superior en relacion a la subyacente 2.

3.3 DEFINICION DE DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar se define como un sindrome musculo-esquelético o conjunto de
sintomas cuyo principal sintoma es la presencia de dolor focalizado en el segmento final de la
columna vertebral (L1-L5), en el area comprendida entre la reja costal inferior y la region
sacra, y que en ocasiones puede comprometer la region glitea, provocando disminucion

funcional y dolor irradiado o referido &°.

3.4 CLASIFICACION DEL DOLOR LUMBAR Y ETIOLOGIA

e Clasificacion en funcién de su duracion 1% 11

- Lumbalgias agudas: 0 a 6 semanas.
- Lumbalgias subagudas: 7 a 12 semanas.

- Lumbalgias crénicas: mas de 12 semanas.

e Clasificacion desde el punto de vista etioldgico-clinico 12 1314

1. Osteomusculares

= Causas traumaticas: contracturas musculares, fracturas, esguinces.

= Enfermedades inflamatorias: espondilosis anquilopoyética, artritis reumatoide,
sindrome de Reiter, sindrome de Bechet, fiebre mediterranea familiar, psoriasis,
enfermedad de Whipple.

=  Anomalias en la columna vertebral:
- Congeénitas: espina bifida, espondilosis, hiperlordosis.
- Degenerativas: espondilolistesis, hernia de disco, espondiloartrosis,

hiperostosis anquilosante.

- Infecciosas: brucelosis, tuberculosis, osteomielitis vertebral.
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- Metabdlicas:  osteoporosis, enfermedad de Paget, osteomalacia,
hipertiroidismo, enfermedad de Marfan, acondroplasia.
- Tumorales: metastasis, neurinoma, meningioma.
- Hematoldgicas: leucemia, hemoglobinopatias, mastocitosis.
2. Viscerales
= Renal: colico renal, pielonefritis, hidronefrosis, tumores.
= Vascular: aneurisma adrtico, isquemia mesentérica.
= Digestivo: pancreatitis, Ulcera péptica, apendicitis, colecistitis, tumores.
= Ginecoldgicas: embarazo, dismenorrea, endometritis, tumores.
3. Psiquiatricas
= Simulacién

= Hipocondria

Atendiendo a factores etiologicos, la causa especifica de la mayoria de los dolores
lumbares tanto agudos como crdnicos son las alteraciones de las diferentes estructuras que
forman la columna vertebral, como ligamentos, muasculos, discos vertebrales y vértebras que
puede deberse a multiples factores como: traumatismos, un esfuerzo excesivo, una mala
postura, debilitamiento muscular o sobrecarga mecanica entre otros. Sin embargo, el dato mas
destacable en cuanto a su etiologia es que el 85% de los casos de dolor lumbar se atribuye a
una causa inespecifica & 5.

El dolor lumbar inespecifico se define como un dolor mas o menos intenso, que modifica
su intensidad en funcion de las posturas y la actividad fisica, se acompafia de dolor con el
movimiento y puede asociarse o no a dolor referido o irradiado. El diagndstico de lumbalgia
inespecifica implica que el dolor no se debe a fracturas, traumatismos o enfermedades
sistémicas y que no existe compresion radicular demostrada ni indicacion de tratamiento

quirdrgico 8 16,

3.5 INCIDENCIA E IMPACTO SOCIOECONOMICO

La incidencia se define como el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se
produce en una colectividad durante un periodo de tiempo determinado, expresa el riesgo de
enfermarse o sufrir dafio en un grupo humano especifico 1’.La incidencia del dolor lumbar en

paises occidentales es del 70-80% en algin momento de su vida & 8 El dolor lumbar es
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considerado la segunda causa de dolor cronico en el mundo ademas de ser el segundo motivo
por el que los pacientes asisten a urgencias considerandose el principal motivo de ausentismo
laboral con las gran repercusion, ademas, se estima que la incidencia de que una persona sufra
dolor lumbar por primera vez de forma anual esta entre el 6,3-15.4 % aumentando hasta un
36% la posibilidad de repeticion 202,

En Europa, los costes relacionados al dolor lumbar suponen al afio entre el 1,7-2,1 %
del producto interior bruto (PIB). En cuanto a los costes, en Espafia, entre el periodo 1993-
1998 supuso un coste de 75 millones de euros suponiendo un 11,4% de todas las
incapacidades de dicho periodo & 22 ya que conllevan costes tanto directos como son pruebas
clinicas, farmacologia o la hospitalizacion y costes indirectos tales como el absentismo laboral

o disminucidn de la productividad empresarial 8,

3.6 DIAGNOSTICO
El diagnostico de los pacientes que sufren dolor lumbar debe incluir principalmente un
interrogatorio y un examen fisico dirigido a determinar la causa de dicho dolor. Mediante el
interrogatorio, recopilaremos informacion tal como 23 24;

- Inicio del dolor.

- Caracteristicas.

- Factores que lo aumentan o disminuyen.

- Traumatismos previos.

- Factores psicosociales.

- Factores ergondémicos.

- Sobrecarga 0 movimientos repetidos.

Mientras que mediante la valoracion a través del examen fisico del paciente nos
centraremos en 224

- Apariencia fisica (conducta ante el dolor, postura, marcha...).

- Inspeccion de la columna (inspeccion estatica, asimetrias, palpacion,
movilidad, arcos dolorosos y maniobras de deteccion o provocacién del dolor,
valorar contracturas y puntos dolorosos).

- Exploracion neuroldgica, la cual debe comprender, exploracion de la masa,
tono y fuerza muscular, la sensibilidad y reflejos osteotendinosos en los

miembros inferiores.
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Una vez realizado el interrogatorio y la exploracion del examen fisico y determinada
por tanto la conclusion de que se trata de una lumbalgia inespecifica, las cuales son la
inmensa mayoria de las lumbalgias no precisan ninguna exploracién complementaria. La
radiografia no estd recomendada en la lumbalgia aguda sin sospecha de traumatismo previo
aunque si se aconseja un estudio radiolégico después de 2 semanas con mejoria minima o sin
ella. Pudiendo incluso solicitar una analitica (hemograma y VSG) para descartar infeccion u

otras alteraciones 2°.

3.7TRATAMIENTO

Al igual que en el 80 % de la poblacion presenta dolor lumbar en algin momento de la
vida, hay que resefiar que en la mayoria de estos casos, el dolor desaparece en unos pocos dias
0 semanas, con la aplicacién de los tratamientos convencionales o incluso sin tratamiento. Sin
embargo, alrededor de un 10% de estos pacientes desarrollaran un cuadro de dolor lumbar
crénico con alto indice de incapacidad. Actualmente, se acepta que el reposo y los analgésicos
(tratamiento clasico del dolor lumbar) aunque son las pautas indicadas para el dolor agudo
durante 2 o 3 dias, si se prolonga se torna negativo al favorecer la atrofia muscular y la
pérdida de masa dsea. Por el contrario, la actividad fisica devuelve la funcion, mejora la
conducta y disminuye la percepcion de dolor. Este efecto beneficioso ha llevado al desarrollo
de las escuelas de espalda, donde se trabaja con educacidén sanitaria, higiene postural,
induccion a la tolerancia al ejercicio y fortalecimientos musculares entre otras &.

Las guias europeas recomiendan como método de tratamiento las siguientes

intervenciones, entre las que destacamos & 2°,

Intervencion x Mantener el
5 Evitar el reposo
educativa al mayor grado de
5 en cama {5 .
paciente actividad fisica

Analgesia: AINES
y relajantes
musculares

Escuela de
espalda

Programa Neuroestimulacién
icoléal multidisciplinar de eléctrica percutdnea
REOIDgIco rehabilitacién (PENS)

Tratamiento

TFM FISIOTERAPIA Y DISCAPACIDAD Pagina 12
MANUEL MORAL RODRIGUEZ




A continuacién se adjunta un modelo de clasificacion y actuacién en funcion del tipo de

dolor lumbar y su evolucién 2.

| Lumnbalgia aguda |

| Origen del dalor |

| Columna kembar |

Uiras causas Diapnestico
L-S|--:|I:rq-:-a-l|l-_:l-ai;'au:la Et:-d:lrr na | | miein
; enitcurinaria e=pecifico
Erﬂ. s=lemica
1.

[Nz ] [ 5i_ |E=———2>[ Derivacion urgenie haspialaria|

| Clasificar al dolor lumbar

Dodor lumbar de posible Dalor lumbar simplea
CALISE grave S TITEL T o ine=pecifica
Presancia Deéficit
da muoior g
“red flags " sensitvo
Erawa
Feticitn de pruebas
complementarias o = o
u:In:h".'Eﬂltn a alencitn o EN L1 M
especializada W
U  Manejo en atencidn primaria |
Infonmacion al paciente > 51 | B[ Reducoien de
Medidas fisicas: frio Maio 2T pesia
a calor loca ¢:'| ajoria | ¥ vualia a la

Analgasicos o AINE |‘|::} acfividad habitua
Mo recomeandar reposn IEI

v

Aumantar medicacion
| Wiajoria |{:| tanadir miorrelajanies)

Incrementar actividad

y valorar terapla fisica
{manipulacicnl

Reduccitn de ansgesiay -
vuelta a la aclividad habibual . FIFII:\-#E"IEI;'EIE T
Reeducacion postural y dermvacion a atencitn
recomendaciones laborales p=necializada
Eparcicio fisica £spe

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de un paciente de lumbalgia aguda.®
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3.8 EJERCICIO TERAPEUTICO EN LA LUMBALGIA

El tratamiento con ejercicios parece ser la intervencion de terapia fisica mas utilizada
en el tratamiento de personas con dolor de espalda; su objetivo es disminuir o eliminar el
dolor, restaurar y mantener el rango de movimiento, mejorar la fuerza y resistencia de
musculos lumbares y abdominales, lo que contribuye a la pronta restauracion de la funcion
normal, proporcionando una minima posibilidad de recaida. Los tipos de ejercicios mas
utilizados para la recuperacion en pacientes con lumbalgias incluyen ejercicios de
fortalecimiento para la musculatura de tronco, rango de movimiento, estiramientos, ejercicios
aerdbicos, asi como un entrenamiento de balance para mejorar el tronco y el control
abdominal, ejercicios de estabilizacion y resistencia. Es muy importante y de gran interés en
la adherencia al tratamiento basado en el ejercicio y en buenos resultados a largo plazo el
hecho de que el programa de ejercicios del paciente sea supervisado por una persona
capacitada para ello. Dentro de los beneficios de la practica de ejercicios se encuentran la
disminucion del dolor, fortalecimiento muscular, reduccion de la tension mecéanica de las
estructuras vertebrales, mejora de la condicién fisica, prevencion de lesiones y mejora la
postura y movilidad de los pacientes con lumbalgia 272829,

La justificacion de la realizacion de esta revision es la de determinar la eficacia del
tratamiento de dolor lumbar inespecifico mediante fisioterapia convencional y ejercicios
especificos de fortalecimiento de cadera ya que supone la segunda causa de dolor crénico en

el mundo ademas de ser el segundo motivo por el que los pacientes acuden a urgencias *°.

4. OBJETIVO

Determinar la eficacia del tratamiento de dolor lumbar inespecifico mediante fisioterapia

convencional y ejercicios especificos de fortalecimiento de cadera.

5. METODOLOGIA

Pregunta de investigacion: Como punto de partida de la estrategia de busqueda, se

realizd la pregunta: (Es eficaz el tratamiento de fisioterapia convencional y ejercicios
especificos de fortalecimiento de cadera en el tratamiento del dolor lumbar

inespecifico? A continuacion, se traslado la pregunta al formato PICO 2% 3°,

TEM FISIOTERAPIA Y DISCAPACIDAD Pagina 14

MANUEL MORAL RODRIGUEZ




Tabla I. Pregunta de investigacion.

Paciente Personas con lumbalgia inespecifica.

Intervencion Fisioterapia convencional y ejercicios especificos de fortalecimiento
de cadera.

Comparacion  Otras terapias:

— Ejercicios de fortalecimiento.
— Ejercicios generales.

— Fisioterapia convencional.

— No tratamiento.

Outcomes Resultados sobre la sintomatologia de esta patologia.

Disefio: Revision sistematica de los ensayos clinicos que evaltan la eficacia del
tratamiento de dolor lumbar inespecifico mediante fisioterapia convencional vy

ejercicios especificos de fortalecimiento de cadera.

Método de busqueda: Se ha realizado una busqueda bibliografica las principales bases

de datos nacionales e internacionales como son Pubmed, PEDro, Scopus, Medline y
Dialnet de los ensayos clinicos publicados en los ultimos 10 afios, en los que se
analice la efectividad de la fisioterapia convencional y ejercicios especificos de
fortalecimiento de cadera en el tratamiento del dolor lumbar inespecifico. También se
ha realizado busquedas en diferentes paginas webs como por ejemplo Google Scholar
para hallar “Literatura Gris” asi como otras referencias de utilidad. La bdsqueda se
realizé durante los meses de Marzo y Abril de 2020.

Para efectuar la blsqueda se realizd una combinacion de los operadores
boleanos “AND” y “OR” junto a los términos: Low back pain (MeSH), Hip (MeSH),
Muscle Strenght (MeSH), Exercise Therapy (MeSH), Resistance training (MeSH),

Gluteus.
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Estrategia de bdsqueda: la estrategia de busqueda llevada a cabo puede verse con

detalle en la tabla I1.

Criterios de seleccién de estudios:

Criterios de inclusion:

Ensayos clinicos evaluados con la escala de calidad metodolégica JADAD con
una puntuacion igual o superior a 3 puntos.

Ensayos clinicos con una puntuacidn igual superior a 5 en la escala PEDro.
Estudios que evaluaron el tratamiento del dolor lumbar inespecifico mediante
fisioterapia convencional y ejercicios especificos de fortalecimiento de cadera.
Estudios que se publicaron como informes completos.

Publicaciones desde el afio 2010 hasta la actualidad.

Publicaciones en inglés o espafiol.

Criterios de exclusion:

Ensayos clinicos que incluian pacientes con lumbalgia especifica: fractura,
hernia, tumor, espondilitis anquilosante...

Estudios donde la fisioterapia convencional y el fortalecimiento de cadera
mediante ejercicios especificos no era el tratamiento principal.

Protocolos para la realizacion de ensayos clinicos y revisiones sistematicas.

Publicaciones anteriores al afio 2010.

Tabla Il. Estrategia de blasqueda en las diferentes bases de datos.

[ Bases de dato Resultados Seleccionados

PUBMED

1. Low Back pain [MeSH] 21419

2. ((Hip [MeSH] OR Gluteus) 15320

3. ((("Muscle  Strength"[Mesh]) OR
"Resistance  Training"[Mesh]) OR 76806
"Exercise Therapy"[Mesh]) Bade M et al. (2017) 3!

4, ("Low Back Pain"[Mesh]) AND Kendall KD et al (2015) %
(("Hip"[Mesh]) OR Gluteus) AND Mendis MD et al (2016) *
((("Muscle  Strength”"[Mesh]) OR 37
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"Resistance  Training"[Mesh]) OR
"Exercise Therapy"[Mesh])

5. Clinical Trial 8

6. Ultimos 10 afios 7
PEDro

1. Low Back pain AND Muscle Strength 106

2. Clinical Trial 96

3. Ultimos 10 afios 53

4. Puntuacién igual o superior a 5/10 en 34

la escala PEDro

Scopus
1. TITLE-ABS-KEY ( "Low Back
Pain" AND muscle
AND strength AND "hip") AND ( 86
LIMIT-TO (DOCTYPE, "ar"))
AND PUBYEAR > 2010

Dialnet
1. Low back pain and muscle strength 4
and hip
MEDLINE
1. muscle strength AND (low back pain) 1

Google Scholar
1. "hip muscle strength” “exercise 122

therapy" for "low back pain”

Evaluacién del riesgo de sesgo en los estudios incluidos en la investigacién: Se han

utilizado las escalas de valoracion JADAD y PEDro (Anexos | y 1) para realizar una
valoracion de la calidad metodoldgica y el posible riesgo de sesgo de los estudios
incluidos en la investigacion. Los resultados obtenidos en ambas escalas se muestran
en la tabla 11 (Escala JADAD) y tabla IV (Escala PEDro).
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Tabla I11. Escala JADAD para la evaluacion metodoldgica 3* 3,

Bade M et al.
(2017) 3

Kendall KD
et al (2015) *2

Mendis MD
et al (2016) *

XN XK

XN XK

3/5

3/5

3/5

Los estudios incluidos alcanzaron los requisitos minimos de calidad metodoldgica. Segun
la escala de evaluacion JADAD, se considera un ensayo clinico de pobre calidad

metodoldgica si su puntuacion es menor de 3 puntos.

Tabla IV. Escala PEDro para la evaluacion metodoldgica 353637

Bade M et al.
(2017) 3¢

Kendall KD
et al (2015) %2

Mendis MD et
al (2016) *

v

v

X

N RNRN

NAVRNEN

v
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* El criterio de elegibilidad no cuenta para el calculo de la puntuacion total.

Segun la escala PEDro, los estudios cuya puntuacion es 9-10 son de calidad metodoldgica
“excelente”. Los estudios con puntuacion entre 6-8 son considerados de “buena” calidad y los
estudios con una puntuacion de 4-5 tienen una calidad “regular ”. Finalmente, aquellos estudios

cuya puntuacioén sea menor de 4 poseen una “mala” calidad metodoldgica.

6. RESULTADOS

La estrategia de busqueda que se realiz6 para la realizacién de la revision concluyo en
120 referencias de las bases de datos consultadas y de 122 de fuentes adicionales (Figura
3). Tras realizar un analisis de los titulos y resumenes, 3 articulos fueron los
seleccionados para la realizacion del estudio. A continuacion se detalla el proceso de

busqueda bibliografica y de seleccion de articulos para la revision:
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120 articulos localizados en 122 articulos localizados a
bases de datos través de otras fuentes.

242 articulos potenciales

235 Excluidos por titulo o por

resumen

7 articulos seleccionados

3 Duplicado

4 articulos analizados a texto
completo

1 Eliminados por baja calidad

metodologica.

3 articulos seleccionados para

la revisidn sistematica

Figura 3. Proceso de buasqueda bibliografica y seleccion de articulos para la

realizacion de la revisién sistematica.

Caracteristicas de los estudios incluidos:

Tabla V. Effects of manual therapy and exercise targeting the hips in patients with

low-back-pain-A randomized controlled trial.

Bade M et al. (2017) 3!

Método Ensayo clinico aleatorizado

Participantes 86 pacientes de entre 30 y 62 afios de edad con dolor lumbar

inespecifico fueron asignados al azar a uno de los dos grupos.
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Para la asignacion, se asignaron nimeros de de dados 1, 3y 5 al
grupo de LBP (tratamiento pragmatico del dolor lumbar) y los
nameros de dados 2, 4 y 6 fueron asignados al grupo de LBP +
HIP (tratamiento pragmatico del dolor lumbar + tratamiento

prescriptivo para la cadera).

Intervenciones

Grupo LBP: los sujetos asignados a este grupo recibieron
intervencion de fisioterapia utilizando: terapia manual, ejercicios
de coordinacién, fortalecimiento y resistencia del tronco,
ejercicios y procedimientos de centralizacion y preferencia
direccional, ejercicios de flexién, movilizacion del nervio de
miembro inferior, traccién, educacion y asesoramiento al
paciente y actividades de resistencia progresiva Yy
acondicionamiento fisico. La unica limitacion para el tratamiento
era no realizar ejercicios aislados de fortalecimiento de la cadera
0 proporcionar tratamiento de terapia manual de la cadera a este
grupo. Solo se permitian ejercicios de estabilizacion lumbar que
impliqguen movimiento de cadera.

Grupo LBP + HIP: los sujetos recibieron tanto un tratamiento

pragmatico de dolor lumbar asi como un enfoque prescriptivo de
tratamiento de cadera. Se seleccionaron ejercicios sobre la base
de un estudio de Selkowitz et al. 3 para reclutar al maximo los
musculos de la cadera y minimizar la actividad del tensor de la
fascia lata., realizando 3 ejercicios centrados en la musculatura
de los gluteos y 3 técnicas de movilizacion de la cadera.

Los ejercicios se hicieron por separado, apuntando a cada
cadera para 2 series de 12-15 repeticiones. Los sujetos fueron

evaluados al inicio, a las dos semanas y al momento del alta.

Variables

> Indice de discapacidad de Oswestry modificado
Escala numérica de calificacion del dolor
Puntuacidn de calificacion global de cambio (GRoC)

El estado de sintomas aceptables del paciente (PASS)

YV V V V

Satisfaccion del paciente
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Resultados A las 2 semanas, se encontraron diferencias significativas entre
los grupos en GRoC vy satisfaccion del paciente (P < .05) que
favorece al grupo LBP + HIP. Al alta, hubo significativas
diferencias en el indice modificado de discapacidad de
Oswestry, escala numérica de calificacion del dolor, GRoC y
satisfaccion del paciente a favor del grupo LBP + HP (P < .05).

Los tamafios del efecto fueron de pequefios a medianos.

Tabla VI. The effect of the addition of hip strengthening exercises to a lumbopelvic
exercise programme for the treatment of non-specific low back pain: A randomized

controlled trial.

Kendall KD et al (2015) *

Método Ensayo clinico aleatorizado simple ciego

Participantes 80 pacientes fueron reclutados de 11 consultorios medicos con
dolor lumbar inespecifico y fueron asignados al azar a dos
grupos utilizando una aleatorizacion simple que incluia una tabla
de numeros aleatorios generados por un ordenador. Un grupo
recibio ejercicios de control motor lumbopélvico y otro recibio
ejercicios de control lumbopélvico y terapia de ejercicios de
fortalecimiento progresivo de cadera. La aleatorizacion se oculté

al personal de investigacion.

Intervenciones Todos los participantes recibieron una sesion educativa, seis
sesiones de rehabilitacion usando ultrasonido en tiempo real y
una sesion en casa. Se pidi6 a los pacientes que se abstuvieran de

otros tipos de tratamientos de rehabilitacion, yoga o pilates.

Grupo de control motor lumbopélvico: se centrd en el trabajo de
co-contraccion de la musculatura del transverso del abdomen,
multifidos y la musculatura del suelo pélvico 3.

Grupo de control motor lumbopélvico v ejercicios de

fortalecimiento progresivo de cadera: realiz6 el programa de

ejercicios del grupo de control motor lumbopélvico combinado

con una progresion de ejercicios de fortalecimiento de cadera de
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cadena cinética abierta y cerrada. Las cargas iniciales y
progresivas de los ejercicios de fortalecimiento se establecieron
utilizando un método previamente descrito “°,

Se realiz6 una evaluacion al principio y a las 6 semanas.

Variables Escala analdgica visual del dolor de 0 a 100 mm.
indice de discapacidad de Oswestry
Fuerza de la cadera (N/kg)

Resultados No hubo diferencia estadistica en el cambio en el dolor o en la
discapacidad entre ambos grupos teniendo ambos programas
similar eficacia en la disminucion de dolor lumbar inespecifico.
El grupo que realizd ejercicios de fortalecimiento progresivo
obtuvo significantes resultados en cuanto a fuerza de la cadera
con respecto al grupo que no lo realizo, el cual obtuvo pequefios

e insignificantes aumentos en el fortalecimiento de la cadera.

Tabla VII. Effect of motor control training on hip muscles in elite football players

with and without low back pain.

Mendis MD et al (2016) *

Método Disefio de intervencion aleatorizada por panel

Participantes Los sujetos del estudio fueron 46 jugadores de futbol de un
equipo de la liga Australiana de entre 19-32 afios. Se realiz6 una
asignacion al azar mediante un ordenador para dividirlos en :

- Grupo 1 (N=17) -> 8semanas + 7 semanas para evaluar los
beneficios de una intervencion prolongada en los bloques 1 y 2.

- Grupo 2 (N=15) -> 8 semanas de intervencidn en el bloque 2.

- Grupo 3 (N=14) -> 7 semanas ultimas de la competicidn,
conformaban un grupo de lista de espera para los grupos 1y 2 en
el blogue 3 cumpliendo asi con los requisitos del club de que
todos los jugadores reciben intervencion. De los 46 jugadores:

- 33 no tenian dolor lumbar: 23 en intervencién y 10 en el grupo
de lista de espera.

- 13 si tenian dolor lumbar actual: 9 en intervencion y 4 en el

grupo de lista de espera.
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Intervencion

Los tipos de ejercicios utilizados en el programa de control
motor implicaba facilitar el control voluntario de los masculos
lumbopélvicos, inicialmente en posiciones no portadoras de peso
y luego progresando a posiciones portadores de peso funcionales
y tareas dinamicas “!. El programa utilizaba un enfoque de
ergonomia postural, respiracion diafragmatica, disociacion de los
movimientos del tronco y la cadera y la alineacion en carga de
las extremidades inferiores en posiciones especificas en deportes

funcionales. Se realizaron 2 sesiones por semana de 30 minutos.

Variables

El dolor lumbar fue valorado por entrevista y examen fisico
mediante resonancia magnética tomada en 3 puntos de tiempo

durante la temporada.

Resultados

Las posiciones funcionales de soporte de peso realizada en los
ejercicios requerian el uso de los masculos de la cadera como es
el psoas iliaco, sartorio y gliteo medio que son responsables en
el control de la alineacion y la estabilidad de las articulaciones
en la region de la cadera y pelvis, asi como en el normal
funcionamiento de la cadera *> > 44, El tamafio de los musculos
iliopsoas, sartorio y gluteo medio aumento para los jugadores
que recibieron intervencién (P < 0.05). Para los jugadores con
dolor lumbar actual, el tamafio de los musculos sartorio y gluteo
medio aumentaron, mitigando asi su atrofia lo que puede ayudar
a guiar la gestion del dolor lumbar inespecifico en jugadores de
fatbol de élite ya que la presencia de dolor lumbar inespecifico

se asocio con inhibicidn y atrofia en los musculos de la cadera.

7. DISCUSION

El proposito de la actual revision fue el de conocer la eficacia del tratamiento de dolor

lumbar inespecifico mediante fisioterapia convencional y ejercicios especificos de

fortalecimiento de cadera en las bases de datos bibliograficas de mayor impacto para

aportar la méaxima evidencia cientifica posible a la revision. En esta revision se
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encontraron ensayos clinicos que cumplian los criterios de inclusion establecidos 3132 33,
los cuales reunian una buena calidad metodoldgica (> 5 en la escala PEDro y > 3 en la

escala JADAD) para introducirlos en nuestra revision sistematica.

Los estudios fueron muy diversos en cuanto a las caracteristicas de los participantes,
comparaciones entre grupos, variables que se analizaron, asi como el criterio y control de
tratamiento y seguimiento de los pacientes. En todos los estudios se realizaron ejercicios
especificos de fortalecimiento de cadera para tratar a los pacientes de lumbalgia
inespecifica. Esta revision se encuentra limitada debido a que se ha encontrado un nimero
muy escaso de articulos relacionados asi como a la incapacidad de cegar tanto a los

fisioterapeutas como a los pacientes participantes.

La poblacion perteneciente a los distintos estudios es muy diversa, en el estudio
realizado por Bade M et al *! la poblacién tenia una edad que oscilaba entre los 30 y los 62
afios de edad, en el estudio de Kendall KD 32 et al entre los 33 y 45 afios, y por Gltimo, en
el estudio de Mendis MD et al * el rango de edad de sus participantes era de 19 a 32 afios.
Las muestras de los estudios no eran demasiado grandes por lo que debemos de ser
criticos y no sobrevalorar los resultados, ya que puede ser que o bien los resultados no
muestre los beneficios esperados tras la intervencion o que la efectividad de la terapia de
los ejercicios de fortalecimiento de cadera en pacientes con dolor lumbar inespecifico sea

sobreestimada.

En todos los estudios que conforman la revisién se realizaron varios grupos de
intervencién (Grupo 1y Grupo 2) en los que se comparaba la realizacion de ejercicios de
fortalecimiento de cadera con otras terapias de tratamiento como: ejercicios de
estabilizacion lumbar 3!, de control motor lumbopélvico %2, ergonomia postural y
ejercicios diafragmaticos 3. Todos los estudios tienen una asignacion aleatoria a los
grupos de intervencion. Las intervenciones fueron muy variadas en relacion al nimero y
duracion de las sesiones. Otros aspectos a tener en cuenta fueron como puede influir la
experiencia profesional del fisioterapeuta, si las sesiones son supervisadas por mas de un
fisioterapeuta o si existia una relacion previa con el profesional que pueda influir de forma

positiva en los resultados de la intervencion.
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En cuanto a las variables medidas en cada uno de los estudios vamos a realizar un

analisis individual de cada una de ellas.

- Escala numérica de calificacién del dolor.

Con respecto al dolor, hay que tener en cuenta que es la principal caracteristica
que presentan los pacientes con dolor lumbar inespecifico. Tras llevar a cabo un
analisis exhaustivo de los estudios no obtenemos unos resultados claros. El estudio
realizado por Bade M et al ® indica diferencias significativas (P < .05) en cuanto a
percepcién del dolor favorable al grupo que realizaba ejercicios de fortalecimiento
de cadera con respecto al que solo realizaba tratamiento de dolor lumbar. Sin
embargo, en el estudio realizado por Kendall KD et al 32 no hubo diferencia

estadisticamente significativa en el cambio de dolor.

- Indice de Discapacidad de Oswestry.

Al igual que en la escala numérica del dolor, el estudio realizado por Bade M et
al ®indica diferencias significativas (P < .05) favorables en cuanto al indice de
discapacidad de Oswestry. Sin embargo, el estudio realizado por Kendall KD et al
%2 no hubo diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos de

comparacion.

- Fuerza de la cadera

Los pacientes que realizaron ejercicios especificos de fortalecimiento de cadera
obtuvieron significantes resultados en cuanto al aumento de fuerza 3222, Incluso en
el estudio realizado por Mendis MD et al 3 se obtuvo un aumento de tamafio de
los musculos iliopsoas, sartorio y gliteo medio mediante un examen de resonancia
magnética y parece ser que ese aumento de la musculatura de la cadera tras
realizar un trabajo de fortalecimiento de la musculatura puede ayudar a guiar la
gestion del dolor lumbar inespecifico en jugadores de futbol de élite ya que la
presencia de dolor lumbar inespecifico se asocié con inhibicion y atrofia en los

musculos de la cadera.
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- Otras variables

Las variables de puntuacién de calificacion global del cambio (GRoC) y la
satisfaccion del paciente fue favorable en el estudio de Bade M et al 3L en el grupo
que realizaba ejercicios de fortalecimiento de cadera y tratamiento pragmatico
lumbar (P < .05). Los tamafios del efecto fueron de pequefios a medianos.

En relacion a los resultados obtenidos, no es del todo clara la eficacia de la realizacion
de ejercicios especificos de fortalecimiento de cadera para el tratamiento de dolor lumbar
inespecifico. Para llegar a unos resultados de mayor rigor y mas concluyentes, habria que
realizar varios estudios en esta linea de trabajo y cuestionarse los siguientes parametros:

- ¢Sesiones grupales o individuales? Por la posible comparacion entre pacientes
que puede existir dentro del grupo al realizar la sesion grupal.

- Frecuencia de las sesiones semanales, ¢a mas sesiones, mayor beneficio? Al
existir solo tres estudios seria interesante ver como influye el hecho de si
realizar mas sesiones repercute en un mayor beneficio a largo plazo.

- Comparacion de ejercicios de fortalecimiento entre ellos. Comparar y detectar
aquellos ejercicios que son mas efectivos frente a otros en la contribucion de la
disminucidn del dolor lumbar inespecifico.

- Tamafio de la muestra: realizar grupos homogéneos de similares caracteristicas
para una mejor comparacion de los resultados.

- Doble ciego: seria muy interesante cegar tanto al fisioterapeuta como al

paciente para obtener unos resultados de gran rigor cientifico.

8. LIMITACIONES

La realizacion de la presente revision ha presentado diversas limitaciones, las cuales
son importantes mencionar con el fin de una posible mejora en futuros estudios:

- Existen muy pocos estudios cientificos que evidencien la eficacia de la
realizacion de ejercicios especificos de fortalecimiento de cadera y fisioterapia
convencional en personas con dolor lumbar inespecifico.

- Ninguno de los estudios seleccionados cegaban tanto al fisioterapeuta como al
paciente por lo que no se realizaba la técnica de doble ciego.

- Existe gran heterogeneidad en cuanto a los tratamientos de los distintos grupos.
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- Las edades de los individuos no eran muy homogéneas, habiendo en algunos
de los estudios grandes intervalos de edad que abarcaban a una poblacion
heterogénea.

9. CONCLUSIONES

» La eficacia de los ejercicios de fortalecimiento de cadera en el tratamiento de
dolor lumbar inespecifico no esta del todo evidenciada.
» La realizacibn de ejercicios de fortalecimiento de cadera aumenta

significativamente el tamafio y fuerza de los musculos

Para obtener mas conclusiones seria necesario realizar ensayos clinicos
aleatorizados, si es posible a doble ciego, y plantearnos como anteriormente
mencionamos, los parametros tamafo de la muestra, frecuencia de las sesiones,

comparacion de ejercicios asi como si es mejor sesiones individuales o grupales.
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11. ANEXQOS

Anexo |. Escala JADAD.

¢ Se describe el estudio como aleatorizado?(*)

¢ Se describe el estudio como doble ciego?(*)

¢ Se describen las pérdidas y retiradas del estudio?(*)

¢ Es adecuado el método de aleatorizacion?(**)

¢ Es adecuado el método de doble ciego?(**)

(*) Si=1/No=0
(**) Si= 1/ No= -1

Anexo Il. Escala PEDro.

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados No A sild dénde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) No Sild dénde:
3. La asignacion fue oculta Nod Sid doénde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico mas importantes No A Sild dénde:
5. Todos los sujetos fueron cegados Nod sild doénde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados No A si dénde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados No d Sild doénde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos No QA Sild ddénde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” No A si doénde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para la menos un resultado clave No O Sid dénde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave No O Sid ddénde:
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