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RESUMEN

Introduccion: La lumbalgia cronica inespecifica (NSCLBP) es la principal causa de
incapacidad temporal y uno de los mayores problemas socioecondémicos a nivel mundial.
Ejercitar la fuerza, flexibilidad y resistencia del tronco a traves del yoga puede ser la clave
para aliviar los sintomas derivados del dolor lumbar.

Objetivo: Realizar una revision sistematica para evaluar la evidencia cientifica existente
sobre la eficacia del yoga en el dolor y discapacidad de personas con NSCLBP.
Metodologia: Se realizd una busqueda sistematica en bases de datos como Pubmed
Central, Scopus, Web of Science, Biblioteca Cochrane Plus y PEDro, con los siguientes
criterios de inclusion: ensayos clinicos aleatorizados cuya intervencion principal fuera el
yoga aplicado en pacientes con dolor lumbar crénico en comparacién con cualquier otra
intervencion. Se extrajeron y gestionaron los datos a través de una tabla, y los estudios
fueron evaluados con la escala Cochrane. Las medidas principales fueron el dolor y la
discapacidad.

Resultados: 10 estudios fueron incluidos para la comparacion del yoga como tratamiento
Vs ejercicio terapéutico o atencion habitual. EI yoga tuvo diferencias significativas en el
dolory la discapacidad, en relacion con los grupos de tratamientos habituales, y tuvo poca
o0 ninguna diferencia significativa frente a los programas de ejercicio terapéutico.
Conclusiones: Los resultados de los estudios sugieren una mejoria sobre el dolor, la
funcién, la discapacidad y la calidad de vida en sujetos con NSCLBP, frente a los grupos
de control, aunque la evidencia no es consistente, debido al alto riesgo de sesgo en las
medidas mas significativas y la falta de compatibilidad de medidas entre los ECA
disponibles en la busqueda.

Palabras clave: lumbalgia, yoga, fisioterapia, discapacidad, dolor, inespecifico.



ABSTRACT

Introduction: Non-specific chronic low back pain (NSCLBP) is the leading cause of
temporary disability and one of the biggest socioeconomic problems worldwide.
Exercising trunk strength, flexibility and endurance through yoga may be the key to
alleviating the symptoms derived from low back pain.

Objective: To carry out a systematic review to evaluate the existing scientific evidence
on the efficacy of yoga in pain and disability in people with LBPNBP.

Methodology: A systematic search was carried out in databases such as Pubmed Central,
Scopus, Web of Science, Cochrane Library Plus and PEDro, with the following inclusion
criteria: randomized clinical trials whose main intervention was yoga applied in patients
with chronic low back pain in comparison with any other intervention. Data were
extracted and managed through a table, and the studies were evaluated with the Cochrane
scale. The main measures were pain and disability.

Results: 10 studies were included for comparison of yoga as a treatment vs. therapeutic
exercise or usual care. Yoga had significant differences in pain and disability, relative to
the usual treatment groups, and had little or no significant difference vs therapeutic
exercise programs.

Conclusions: The results of the studies suggest improvement on pain, function, disability,
and quality of life in subjects with NSCLBP, versus control groups although the evidence
is not consistent, due to the high risk of bias in the most significant measures and the lack
of compatibility of measures among the RCTs available in the search.

Key words: low back pain, yoga, physiotherapy, disability, pain, non-specific.
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1. INTRODUCCION

1.1. Aspectos generales del dolor lumbar
La lumbalgia (LBP por sus siglas en inglés “Low Back Pain”) constituye actualmente la
segunda causa de consultas médicas en la poblacion espafiola superando los 2 millones
de consultas anuales (1). Su incidencia de vida se estima entorno al 60-80% con una
recurrencia del 36%, su prevalencia es del 20.5% en Espafia, la cual desciende por debajo
de los porcentajes habituales en Europa que varian entorno al 25-45%, no obstante sigue
siendo la mayor causa de consulta médica del grupo de enfermedades
musculoesqueléticas (EME) en Espafa (2,3).
Se trata de un sindrome musculoesquelético que supone un gran coste econdémico para
toda la sociedad, siendo la mayor causa en la poblacién de afios vividos con discapacidad
(AVD). En Espafia acumula hasta el 11,4% de las bajas laborales (2,4). En Atencion
Primaria, su coste anual se eleva por encima de 6 millones de euros, siendo el 75% de ese
gasto dedicado a la lumbalgia inespecifica cronica (NSCLBP por sus siglas en inglés Non-
Specific Low Back Pain”) y sus costes asociados (5,6). En Europa estas cifras se
extrapolan a una cifra anual entre 260.01- 321.3 mil millones de euros (7,8).
Las principales caracteristicas de la lumbalgia son el dolor, junto a fatiga y rigidez
muscular del segmento final y posterior de la columna vertebral (CV), entre la Gltima
costilla y la cresta iliaca, pudiendo afectar también hasta por encima de los pliegues
gluteos inferiores (6,9). Las caracteristicas afiadidas a la NSCLBP son debidas a que su
origen  no se debe a fracturas, traumatismos o enfermedades sistémicas; que no existe
compresion radicular demostrada ni indicacién de intervencién quirdrgica y que supera
las 12 semanas de duracion (10-12).
Algunos estudios determinan que el origen de la lumbalgia se debe a un conjunto
multifactorial donde se combinan alteraciones del aparato musculo-motor sumadas con
la combinacién con los aspectos negativos del entorno biopsicosocial del individuo
(bioldgicos, cognitivos, emocionales, comportamentales, psicolégicos y sociales) y a
variables como la edad, el sexo, obesidad, niveles de estrés, ocupacion (carga de trabajo),

calidad de suefio o bajo nivel educacional entre otras (6,13-16).



1.2. Factores asociados a la lumbalgia crénica
Los factores de riesgo que causan dolor lumbar crénico se pueden clasificar en factores
modificables, 0 no modificables. Entre los factores de riesgo no modificables se
encuentran la edad y el sexo:
La edad y el sexo son factores que pronostican la aparicion de LBP, aunque la evidencia
reporta que todos los conjuntos de edad se ven perjudicados (17), los resultados del Global
Burden of Disease Study reflejan que los casos de LBP aumentan con la edad, situandose
el pico maximo entre los 40-80 afios (18). Por otro lado el rango de edad con méas procesos
que causan baja laboral es el definido entre los 36-55 afios (19) siendo los menores de 45
afios los que mas restriccion de movilidad presentan (1). El rango de edad con mas casos
cronicos es de los 65 afios 70 afios (1,20,21).
Respecto al sexo, su prevalencia es ligeramente superior en mujeres en todos los grupos
de edad (22), en Espafia ocupan el 51,72% del total de las bajas laborales pasando ademas
por consulta un 0.7% mas de mujeres que de hombres (19,23). Aunque es cierto que
sufren menor capacidad funcional en el transcurso de las enfermedades
musculoesqueléticas, los hombres tienen de media 4.5 dias mas de baja por LBP(24).
Entre los factores modificables mé&s destacados se encuentran los factores
laborales/educativos, psicolégicos y la obesidad:
El 25% de los accidentes laborales nacionales tiene el diagnostico de LBP (25).Los
movimientos causantes en gran medida de la LBP segun el Institute for Ocupational
Health and Safety son la flexion anterior con y sin torsién, trabajo fisico duro con
repeticion o trabajo estatico y trabajo en un medio con vibraciones (25). Los empleos que
requieran estas actividades tienen un potencial hasta 2.5 veces mayor para presentar una
NSCLBP en comparacion a profesiones que no requieren ese nivel de trabajo fisico(3).La
baja educacion tiene una potente carga de comorbilidad puesto que la aparicion de la LBP
disminuye cuando mas aumenta la educacion, eso se debe a la tendencia de buscar
empleos menos arriesgados y con menos demanda fisica (20,26,27).
También diferentes autores han relacionado los niveles de depresion y ansiedad con la
LBP, de manera que a mayores niveles de ambos, existe un incremento del riesgo de
padecer LBP (20,27). La depresion se muestra hasta en un 40-65% de los afectados por
lumbalgia (20). Estos factores junto al estrés y la obesidad, son los principales fijadores
de la cronicidad de la NSCLBP, la cual influye negativa y directamente en un circulo
donde se alimentan las repercusiones inmunitarias y endocrinas con el razonamiento

cognitivo y su respuesta emocional (25,27-29).
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En cuanto a la obesidad, es considerada por muchos autores como uno de los factores con
mas responsabilidad tanto en el desarrollo como en la cronificacion de la NSCLBP
(20,25,30-32). Diferentes autores demuestran que la obesidad y el sobrepeso producen
cambios y deterioros en la biomecanica de la CV, que aumentan la lordosis lumbar,
estrechan el espacio interdiscal, aumentan la presion interna de la columna y aumentan
también la proporcién grasa en la musculatura paraespinal (26,33,34). En el trabajo de
Vismara et al (34) se encontrd una asociacion, entre la obesidad y la LBP en la poblacién
femenina, mayor a la que se da en la masculina aunque la relacion mas directa, que
aumenta el riesgo de sufrir LBP, es el estilo de vida sedentario de ambos sexos (26). Un
nivel bajo de actividad fisica es pronéstico de NSCLBP (26,35), este modo de vida a
edades cada vez mas tempranas ha revelado un aumento de NSCLBP en nifios y

adolescentes que sufren obesidad(36,37).

1.3. Modelo de estabilidad vertebral
Segun describe Panjabi, las funciones biomecanicas basicas de la columna vertebral, son
permitir los movimientos intracorporales, permitir transportar cargas y proteger la médula
espinal y las raices nerviosas (38). Hoorn et al evidencian que las personas con LBP
tienden a disminuir los movimientos espontaneos, reducir el movimiento arménico
durante la marcha, y en general, adoptan una actitud protectora, acrecentando la
inflexibilidad del tronco (39).
Para garantizar una correcta estabilizacion de la columna, se considera que existen tres
sistemas que trabajan en conjunto:
Por un lado el sistema neural y retroalimentativo, que esta constituido por los centros de
control neural y los receptores de posicion, movimiento y fuerza de ligamentos, musculos
y tendones (38). De estos centros depende la liberacion de sustancias como la Bradicina,
serotonina o Prostaglandina E2 que actian sobre los receptores de dolor, pudiendo a
través de los estimulos del movimiento, prolongar la duracion del dolor y la enfermedad
(25).
El segundo sistema es el musculoesquelético pasivo, que contiene las vértebras - con sus
articulaciones, ligamentos y capsulas-, los discos intervertebrales y las propiedades
mecanicas no activas de la musculatura (38). El aumento de inervacion de este sistema
conlleva a una mayor percepcion del dolor, en individuos que sufren NSCLBP la

inervacion de la cépsula articular de la articulacion interapofisaria posterior, y la

11



inervacion de los discos intervertebrales es mayor, llegando en algunos casos en los discos
hasta el centro del ndcleo pulposo (25).

El tercer sistema es el musculoesquelético activo, que se conforma por los musculos y
tendones que rodean la columna vertebral (38). Diferentes autores especifican una
afectacion de hasta en un 60% de los musculos paraespinales en la NSCLBP,
especialmente los multifidos, que pueden sufrir una disminucién de tamafio de &rea de
seccidn transversal del 90% en comparacion con personas sanas (40,41). Otros autores
demuestran como se produce un aumento de la actividad muscular focalizada, causando
espasmos y co-contracciones de los paraespinales incluso cuando se utiliza la musculatura
abdominal (25,42).

1.4. Diagnostico y tratamiento

El diagnostico de la lumbalgia crénica inespecifica se realiza por descarte a partir de la
doceava semana de presencia del dolor (10,12). En Atencién Primaria, el dolor en la zona
de la espalda baja se considera un sintoma inicial de diferentes patologias especificas
consideradas banderas rojas (43), que hay que descartar antes de diagnosticar LBP (44).
Segun las guias mas actualizadas, estas patologias son principalmente cancer, sindrome
de cola de caballo, infeccion espinal, fractura vertebral por compresion o por estrés,
espondilitis anquilosante, aneurisma o fugas de aneurisma adrtico, absceso epidural,
estenosis del canal lumbar, ciatica, radiculopatia o dolor radicular (44-47). EI comienzo
del diagnodstico consiste en realizar una exploracién fisica conjunta a la historia clinica
completa del paciente, siguiendo un enfoque biopsicosocial que tiene en cuenta factores
como el estrés o la depresion pudiendo detectar banderas amarillas (43,46-50), para
realizar una criba desde la primera evaluacidn que permita excluir causas no espinales del
LBP y dirigiendo el diagnostico hacia tres vertientes principales: radiculopatia, dolor
lumbar especifico, 0o NSCLBP (46,51). Las guias mas completas adhieren ademas excluir
problemas neurolégicos utilizando examenes sensitivos, de reflejos profundos vy
coordinacion (44).

En el proceso de diagnostico son fundamentales las herramientas que nos proporciona el
uso de una escala validada, la mas recomendada por las guias mundiales para el
diagnostico y seguimiento de la LBP es el cuestionario de autoinforme Roland Morris
Disability Questionnaire, consistente en puntuar 24 items que reflejan la afectacion de
actividades y funciones fisicas diarias (44,52). Por el contrario, no se recomienda el uso

de estudios de imagen, salvo para descartar la presencia de una patologia especifica (46),

12



ya que arrojan una gran cantidad de falsos diagndsticos sobre la NSCLBP (44), en las
lumbalgias agudas refuerza negativamente el concepto de enfermedad agravando
psicoldgicamente el proceso de recuperacion, y sin embargo en los casos cronicos puede
reforzarlo al tranquilizar al enfermo de la ausencia de patologia grave (53).

Como tratamiento farmacolégico, la mayoria de las guias recomiendan paracetamol y
antiinflamatorios no esteroideos como el ibuprofeno y el diclofenaco (54), y en los casos
con mayores niveles de dolor se recomienda el uso de codeina (55). El uso de
antidepresivos esta recomendado cuando la anamnesis lo requiere conjunto a la
derivacion al psicélogo, mayormente en la NSCLBP (51,55).

Respecto al tratamiento no farmacoldgico, la primera recomendacion de las guias es la
educacion del paciente, se le debe informar del problema en término anatémicos, explicar
que el dolor no conlleva dafios estructurales (55,56), y se le debe inculcar una actitud
positiva, ya que esta demostrado que los pacientes cooperativos se recuperan mejor (57).
No se recomienda en absoluto el reposo en cama, y por el contrario si esta recomendado
mantener en lo posible un ritmo de vida activo para que se reestablezca la normo-
funcionalidad biomecénica de la columna (25,55-58).

La fisioterapia se recomienda siempre que se utilicen terapias manuales junto al ejercicio,
esta combinacion se aplica en atencion primaria al 62,3% de los pacientes por su alto
valor de resultado (44,56,57). El ejercicio fisico en si, es la mas alta recomendacion por
las guias dentro de la amplia variedad de tratamientos para la NSCLBP puesto que es la
Unica manera de cursar una vida con niveles aceptables de dolor (32,45), maxime si se
combina con la obesidad (26,32,33). Ejercitar la fuerza, flexibilidad y resistencia del
tronco es la clave para reestablecer los rangos de movilidad normales de la columna (37).
Estos ejercicios deberan enfocarse en reducir la discapacidad y disminuir el nivel del
dolor del individuo evitando siempre el temor al movimiento (33), para ello se debe
mejorar el estado de la musculatura lumbar y abdominal (34), se debe trabajar ejercicios
de coordinacién y de movimiento de cadera y columna (44,54), asi como ejercicios de
resistencia progresiva que permitan al paciente aumentar su nivel fisico, siempre por
debajo del umbral maximo de dolor (44).

En la Atencion Primaria espafiola, no existen recomendaciones claras de entrenamiento
fisico para pacientes con NSCLBP (59), lo que ocasiona una recurrencia de la misma del
36% en mas de 2 millones de consultas anuales (1,2), afectando a la calidad de vida de

720 mil individuos en Espafia y costando 7,8 millones de euros a las arcas del estado (60).
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En la busqueda de nuevas opciones de tratamiento que converjan en un mejor resultado
para los pacientes, se debe considerar la practica del yoga como una intervencion para los
problemas multifactoriales como la NSCLBP. El Hatha Yoga, que es como se denomina
la practica fisica del yoga méas conocida, reune la practica de técnicas especificas de
respiracion consciente denominadas pranayamas, posturas mantenidas que enfatizan en
la alineacion postural mejorando fuerza y resistencia muscular, asi como el equilibrio
denominadas asanas y la practica de la meditacion, que utiliza técnicas de concentracion
guiada y autorreflexion (61,62).

El yoga ha arrojado resultados positivos en una gran variante de estudios, en la patologia
de dolor de cuello los niveles de dolor, discapacidad e incluso los rangos de movimiento
cervicales, se ven mejorados por encima de los programas de practicas saludables para el
hogar (63,64). Ebnezar et al (65) encontraron la misma superioridad del yoga frente a los
tratamientos habituales en pacientes con Osteoartritis de la Rodilla. En un estudio de
Rachiwong et al (66), sobre la recuperacion de trabajadores de baja por incapacidad
debido al dolor, se halla que el yoga aplicado a las diferentes patologias tiene un efecto
terapéutico muy significativo en la flexibilidad de la zona lumbar e isquiotibiales y fuerza
de agarre en las manos. Para el tratamiento de mujeres con endometriosis se constato una
mejora del dolor permanente durante el periodo de préctica de yoga, ademéas de una
mejora global en su calidad de vida y autoestima (67). Esta mejora de la calidad de vida
y salud psicologica se encontré también en pacientes con Parkinson en estadio I-111 que
conlleva afectacion bilateral con alteracion del equilibrio, donde ademas la préactica de
yoga enfocada a la patologia conllev6 a una disminucion de la rigidez articular asi como
la bradicinesia de las extremidades, ademas de mejorar la fuerza y potencia muscular (68)
(69). Si se complementa con el tratamiento psiquiatrico, el tratamiento con yoga induce
una modulacién del sistema nervioso autbnomo en pacientes esquizofrénicos, que ayuda
a mejorar su calidad de vida y reducir sus niveles de estrés (70). Estos niveles de estrés
junto al nivel de ansiedad y depresion, también se ven reducidos por el tratamiento
mediante yoga en pacientes con sintomas depresivos leves, moderados y elevados
(71,72), pacientes con trastornos alimenticios (73), personas alcoholicas (74), e incluso
en pacientes con trastorno post traumatico cronico (75), por el conjunto de técnicas
aplicadas que ayudan a liberar antidepresivos naturales como serotonina, dopamina y
acido gamma-aminobutirico (GABA) cuya funcién principal es disminuir la actividad

neuronal (61).

14



Pese a existir ensayos sobre el yoga y su aplicacién en la LBP, existen pocas revisiones
sistematicas que evalten realmente su eficacia centrandose en el dolor y discapacidad a
corto y largo plazo de los pacientes que sufren NSCLBP. Es por eso por lo que el enfoque
de esta revision se basa en el manejo del dolor y la discapacidad mediante las posturas y

respiraciones del yoga como tratamiento.

2. OBJETIVO
Objetivo general: Realizar una revision sistematica de la literatura cientifica disponible
para evaluar la eficacia del yoga en personas con NSCLBP.
Obijetivos especificos:
- Primarios:
o Evaluar la eficacia del yoga en la funcionalidad, discapacidad y dolor de
personas con NSCLBP.
o Comparar la efectividad del yoga frente a otras intervenciones como el
ejercicio terapéutico.
3. METODOLOGIA
3.1. Disefio.
Esta revision sistemética se ha llevado a cabo teniendo en cuenta los items de la
declaracion de elementos de informes preferidos para las revisiones sistematicas y
metaanalisis (PRISMA)(76).

3.2. Criterios de seleccion de estudios.
Los criterios de inclusion y exclusion se definieron con respecto a PICO (poblacion,

intervencion, control/comparador y resultado)(77).

3.2.1. Criterios de inclusion:
Tipo de estudio
Solo se incluyeron ensayos cinicos aleatorizados (ECA) que evaluaban los efectos del
yoga frente a otras técnicas y tratamientos habituales para el tratamiento de pacientes con
NSCLBP. Se establecieron limites de fecha de publicacion desde 2010 a 2021. No se

establecieron limites de idioma ni acceso o estados de publicacion.
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Tipo de participante
Se incluyeron aquellos estudios con participantes de ambos sexos, sujetos masculinos y

femeninos mayores de 18 afios con NSCLBP.

Tipo de intervenciones

Se incluyeron estudios que evaluaran el yoga como intervencion para el dolor lumbar
cronico. Se requirid que los ECA especificaran “yoga” como intervencion principal. Se
incluyeron estudios de tres brazos que comparaban el yoga con otra intervencion o en los
que se compararan distintos procedimientos de aplicacion. No se ha restringido los
estudios de acuerdo con la frecuencia o duracién de la intervencion de yoga. Se permitio

el consumo de la medicacion habitual durante los estudios.

Tipo de medidas de resultado

Se eligieron los estudios que evaluaban alguno o varios de los siguientes aspectos como
resultados primarios: Dolor y discapacidad. Principalmente para el dolor debian usar
Escala Visual Analdgica (EVA o VAS en inglés) o una escala numérica comparable como
la Escala ABPS (escala de dolor de espalda) de Aberdeen, el BPI (inventario breve del
dolor) o la DVPRS (Escala de valoracion del dolor de Defensa y Veteranos). Para la
discapacidad debian usar principalmente el RMDQ (cuestionario de discapacidad de
Roland Morris). Como medidas secundarias se tuvieron en cuenta la calidad de vida y
consumo de analgésicos. Los resultados se registraron durante cuatro periodos de tiempo:
inmediato postratamiento, corto (< 3 meses), medio (< 6 meses) y largo plazo (>12

meses).

3.2.2. Criterios de exclusion:
Los estudios fueron excluidos si:
e Se trataba de protocolos para la realizacién de ensayos clinicos aleatorizados, o
estudios cuasiexperimentales.
e EIl yoga no es el tratamiento principal o estd combinado con varias terapias no

pudiendo permitir que se evalue la efectividad del yoga por si sola.

3.3. Estrategia de busqueda electronica
Las consultas de los ECA se realizaron mediante una busqueda informatizada en las bases

de datos cientificas PMC, Web of Science, Biblioteca Cochrane Plus, Scopus, Scielo,
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PEDroy LILACS. La busqueda se realiz6 desde enero hasta abril de 2021. Se utilizaron
los siguientes términos MeSH: “low back pain” y “yoga”. Para realizar la estrategia de
busqueda se emple6 el operador booleano AND con la finalidad de conseguir el mayor
numero de articulos convenientes (tabla 1). Los articulos duplicados que se identificaron
en las multiples busquedas de las bases de datos se eliminaron de la seleccion.

Ademaés, se examinaron las listas de referencias de los estudios incluidos y se contact6
con autores de los estudios incluidos para obtener informacion adicional o que no

estuviera implicita en los ensayos publicados.

Tabla 1. Numero de publicaciones encontradas en cada base de datos, aplicando un cribado

BASES DE DATOS

“Low Back Pain” PMC  WOS Cochrane Scopus Scielo PEDro Lilacs
AND “Yoga”

Articulos Total 89 486 113 374 0 76 5
2010-2021 75 423 103 301 62 4
Randomized 25 77 103 160 35 1

Controlled Trial

3.4. Recogida, analisis y gestion de datos.
Se revisaron los titulos y resimenes de referencias recuperados de las busquedas
electronicas realizadas. Se elimin6 un articulo si se determinaba que no cumplia con los
criterios de inclusion. Se obtuvo el texto completo de referencias que se consideraron
relevantes. Para el desarrollo de la gestion de datos se utiliz una hoja de resumen basada
en las recomendaciones Cochrane, los datos extraidos fueron: autor y afio, informacion
sobre los participantes (tamafio de muestra), descripcion del tipo de intervencién
experimental y de la intervencion control, la duracion de las intervenciones, el periodo de

seguimiento, medidas de resultado y los resultados.

3.5. Evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios incluidos.
evaluo el “riesgo de sesgo” para cada estudio incluido utilizando los elementos de “Riesgo
de sesgo” descritos en el Manual Cochrane de Revisiones Sistematicas de
Intervenciones(78).
Se utilizaron listas de verificacion para registrar de forma independiente la siguiente

informacién: generacion de secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignacion,
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cegamiento de los participantes y el personal, cegamiento de las evaluaciones de
resultados, datos de resultados incompletos, y otros sesgos. Cada item se calificd como

de “alto riesgo”, “bajo riesgo” o “riesgo poco claro” de sesgo.

4. RESULTADOS
Se identificaron inicialmente 1.114 registros mediante la bdsqueda informatizada en las

siguientes bases de datos: PMC, Web of Science, Biblioteca Cochrane Plus, Scopus,
Scielo, PEDro y LILACS. Después de eliminar los estudios duplicados, se seleccionaron
los titulos y resumenes de 311 registros, 16 de esos registros cumplieron los criterios de
inclusion y fueron analizados a texto completo. Finalmente, tras la revision a texto
completo, s6lo 10 ensayos clinicos aleatorizados fueron seleccionados para esta revision
sistematica(79-88). En todos los ensayos se analiza la eficacia del yoga en pacientes con
NSCLBP.

La figura 1 muestra el diagrama de flujo del proceso de seleccion de los estudios.

Articulos encontrados en Articulos encontrados en
bases de datos (n = 1.114) otras fuentes (n = 0)

v

Cribado (n = 401)

v

\ 4

Articulos potenciales
(n=311)

v

Articulos
seleccionados (n = 16)

\ 4

Articulos incluidos en
la revision (n = 10)

Figura 1. Diagrama de flujo
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4.1 Estudios incluidos
Se incluyeron 10 ECA paralelos cuyo numero total de participantes fue de 1.329. Se
realizaron 3 estudios en Reino Unido (79,81,88) con un total de 392 participantes, 4
estudios en Estados Unidos de América (80,82,85,86) con un total de 766 participantes y
3en India (83,84,87) con 171 participantes en total. Todos los estudios se realizaron entre
2007 y 2018. Todos los ensayos fueron publicados en inglés.
Se proporciona detalles sobre las poblaciones de estudio, las intervenciones, el disefio y

los resultados de cada ensayo en la tabla de ECA incluidos en el anexo 2.

Participantes

En 5 estudios, se informé que la edad media de los participantes era entre 43 y 49 afios,
en dos estudios se informé que la edad media era entre 33 y 38 afios y en un estudio se
informd que la edad media era de 53.6 (80) y en otro estudio se inform6 que el rango de
edad era entre 20-45 afios (87). El porcentaje de género se informé en todos los estudios
no habiendo diferencias significativas entre paises: en 5 estudios entre 57.5% y 65%, en
dos estudios entre 47.54% y 50%, en otros dos estudios se informd que el porcentaje
estaba entre 70.29% y 89.83% y en un estudio se informo que el porcentaje de mujeres
era de 26% (80), pudiendo influir en la cifra el hecho de que fue llevado a cabo con
veteranos de guerra. Cuatro estudios informaron sobre la raza, incrementando el
porcentaje de blancos no hispanos desde un minimo de 17.81% en el estudio de Saper
2017(85), 49.33% en Groessl 2017(80), 63% en Highlands 2017 (82) y un 87.28% de
Sherman 2011(86). Cuatro estudios informaron sobre el nivel de educaciéon de los
participantes siendo la media de las personas con titulo universitario un 37,57% con un
minimo de 15% en Cox 2010 (89) y un maximo de 61.84% en Sherman 2011 (89). El
reclutamiento se llevo a cabo tanto a través de sistemas sanitarios (79,82,84,85,88), como
de sistema de publicidad local (83,87) y organizaciones privadas (80,81,86). El 60% de
los estudios fueron coordinados desde un unico sitio clinico, sin embargo, un estudio se
realizd a través de un hospital y 7 centros de salud comunitarios afiliados (85) y un estudio

coordino desde 13 locales privados (88). El resto no informo el centro de coordinacion.

Intervenciones
Dos de los estudios tenian tres brazos de comparacién (85,86) y todos los demas tenian
dos brazos. Los estudios compararon el yoga con hacer ejercicio y estiramientos (84-86),

con un libro de autocuidado (85,86), con atencion habitual o lista de espera
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(79,80,82,83,87,88), y un estudio resefid ausencia de comparacion, sin controles de
tratamientos o cuidados sobre el grupo control (81). Los tipos de yoga variaron entre
ensayos. El tipo mas comun de yoga fue el Hatha Yoga o una seleccion de movimientos
del Hatha Yoga aplicados a la NSCLBP. Los autores del estudio informaron que se
practicé Hatha Yoha (80,84,85,87,88), Dru Yoga (81), Vini Yoga (86), Yoga terapéutico
especializado en LBP (80) y un programa RESTORE basado en Hatha Yoga y enfocado
a LBP (82). Todas las intervenciones incluyeron ejercicios de respiracion, posturas
fisicas, relajacion y meditacion. Seis estudios tuvieron una sesion de terapia de yoga a la
semana, dos estudios tuvieron la intervencion de yoga 2 veces por semana, un estudio
tuvo 3 clases por semana (87) y un estudio vari6 de 2 veces por semana a sélo una por

semana después de la cuarta semana (82).

Medidas de resultado

Todos los estudios, excepto uno evaluaron la discapacidad fisica (87), y todos los estudios
menos uno evaluaron el dolor o aspectos relacionados con el dolor (81). La discapacidad
fisica se valor6 mediante el Cuestionario de Discapacidad de Roland-Morris en todos
menos en Telles 2016 (87), mediante la escala PROMIS (82), y por dias en cama y dias
con actividad restringida (88).

El dolor se evalu6 mediante una escala visual de 0 a 10 (85-87), el cuestionario de
autoeficacia del dolor (79,88), la escala de dolor de espalda de Aberdeen (79,83,88), la
escala de valoracion del dolor de los veteranos y defensa (82,84), la versién corta del
inventario breve del dolor (80), peor dolor en los Gltimos 15 dias y test de extension y
elevacion de pierna (83). Informaron sobre la calidad de vida mental y fisica
(79,81,82,85,87,88), sobre estrés (81), dos estudios evaluaron cambios en discos
intervertebrales por RM (83,87), cuatro estudios registraron ingesta de medicamentos o
analgésicos (80,84,85,87), uno realiz6 exploraciones de dermatomas y miotomas (83) y
solo dos estudios no informaron sobre la presencia o ausencia de eventos adversos
(79,81).

4.2 Estudios excluidos
Los estudios excluidos después de su lectura completa fueron 6, dos porque no
consideraban exclusivamente el dolor lumbar (90,91), uno por usar la terapia
experimental de manera secundaria (92), un estudio no consideraba el dolor o la

discapacidad como resultado primario (93), otro por no tratarse de una terapia viable y
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medir resultados postratamiento a muy corto plazo (94) y uno porque no era un informe

original del estudio (95).

4.3 Efectos de las intervenciones
Se va a realizar una comparacion de los efectos de la terapia de yoga frente a grupos de
control de tratamientos habituales y el yoga frente a grupos de control con ejercicio
supervisado. Los detalles resumidos sobre las poblaciones de estudio, tiempos y tipos de
poblacién, asi como observaciones de las intervenciones, se encuentran en la tabla de

grupos experimentales (anexo 1)

4.4 Yoga en comparacion con los controles sin ejercicio
Cinco estudios compararon el tratamiento mediante yoga con la atencion habitual
(79,80,82,87,88), tres compararon la intervencion del yoga con la atencién habitual mas
educacién (83,85,86), uno compard la terapia de yoga con nada (81). Se analizan estos
ECA juntos (1.252 participantes) dado que las condiciones de yoga y control son

clinicamente comparables entre los estudios.

4.4.1. Resultados primarios
Estado funcional / discapacidad

Ocho ensayos examinaron el efecto del yoga en comparacion con los controles sin
gjercicio sobre la funcién relacionada con la espalda utilizando el Roland-Morris
Disability Questionnaire. Sherman et al (86) informaron del mayor descenso de la
discapacidad a las 26 semanas, reduciendo 4.12 puntos respecto a los valores basales en
el grupo de yoga, con una diferencia de -1.87 puntos en el grupo control. Las dos mayores
poblaciones de estudio y por tanto las mas representativas en el grupo de yoga pertenecen
a Tilbrook et al (88) realizado en Reino Unido y Saper et al (85) realizado en los Estados
Unidos de Ameérica, con 156 y 127 participantes, respectivamente. Ambos estudios
realizaron sesiones de 75 minutos de duracién y sus resultados de adherencia fueron
buenos, sus puntuaciones a los 3 meses fueron de -2.14 para el primero y -3.8 para el
segundo, con una diferencia del grupo de control de -2.17 y -0.26, respectivamente. Tres
estudios consideraron como significante, una mejoria del 30% en la puntuacion de la
discapacidad respecto al nivel basal, y las representaron en porcentaje de su poblacién de
estudio (79,80,82), sus resultados fueron: el 79% de los participantes a los 6 meses en

Highland y colaboradores (82), el 57% en Groessl et al (80) y el resultado de Cox y

22



comparfieros (79) se omite, puesto que la muestra que representa este dato, fue de 5
personas y contiene un alto valor de riesgo de sesgo por falta de datos. Dentro de los
resultados para la poblacion del grupo de control, la mejor puntuacion de reduccion de
discapacidad fue de 3.07 puntos a los 6 meses y medio, en el estudio de Karen J. Sherman
y colegas (86), y la peor puntuacion de mejora para el grupo de control de yoga, fue de
1.02 a las 6 semanas en el de Groessl et al (80).

Dolor

Ocho ensayos examinaron el efecto del yoga en comparacion con los controles sin
ejercicio sobre el dolor. Tres de ellos lo hicieron con la escala visual analdgica del dolor
(VAS)(85-87). Otros tres realizaron la medida utilizando la escala de dolor de espalda de
Aberdeen (ABPS)(79,83,88), un estudio uso la escala de inventario breve del dolor (BPI)
(80), y otro estudio realiz6 la medicién del dolor con la escala de valoracion del dolor de
los veteranos y la defensa (DVPRS)(82). La escala VAS y la DVPRS son perfectamente
compatibles, ya que ambas consisten en una puntuacion de 11 items puntuando el dolor
de 0 a 10, donde 0 es ausencia de dolor y 10 es el peor dolor posible/un dolor insoportable
(85,87).

Al comparar los resultados conjuntos de la escala VAS y DVPRS, el mejor resultado del
grupo de yoga, fue una reduccion de 2.2 puntos respecto al valor inicial en el estudio de
Highland et al (82) a las 8 semanas de intervencion, ademas, un 63% de participantes
mejoraron mas del 30% a los 6 meses. Sin embargo, en el articulo de Robert B. Saper de
2017 (85) la reduccién del dolor fue del 30% en un 34.65% de la sujetos que realizaron
yoga (127 participantes en total). El peor dato de mejora de los niveles de dolor se dio en
el estudio de Sherman et al (86) con una reduccion de 0.95 puntos a las 6 semanas, sin
embargo, 10 semanas después, el 25% de la poblacién del grupo de yoga mejor6 su
puntuacion del dolor un 50%.

El mejor dato de mejora del dolor del grupo control se dio en el estudio de Krista Beth
Highland en 2017 (82) reduciendo 1.46 puntos el nivel de dolor a los 6 meses y fue muy
similar al dato de Saper et al (85) de -1.7 puntos a los 3 meses . El resto de valores de
todas las mediciones de grupo control de los estudios no rebaso en ningn momento el
umbral de mejora de 0.97 puntos, siendo hallada la peor puntuacion en el estudio de Telles
y colaboradores (87), que obtuvo una reduccién del dolor de 0.03 puntos en el grupo

control a los 3 meses. Su reduccion del dolor en ese periodo en el grupo de yoga, fue de
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1.68, muy similar al resto de los estudios que obtuvieron una reduccién de 1.93 (82), 1.7
(85)y 1.72 (86).

Si comparamos los trabajos que utilizaron la escala del dolor de espalda de Aberdeen
(ABPS)(79,83,88) que se escala de 0 a 100 puntos, observamos que el mejor resultado de
los tres estudios es el de Cox et al (79) con una disminucion de la puntuacion del dolor
en grupo de yoga de 7.72 puntos a los 3 meses, aunque esta medida esta tomada del 50%
de la poblacion total, que resulta en 5 participantes, por lo cual no es una muestra
representativa del dato. En el articulo de Monro y colaboradores (83) la mejor puntuacion
en los niveles de dolor fue de 5.18 puntos a los 4 meses. La muestra méas representativa
para la disminucién del dolor del grupo de yoga seria la del estudio de Tilbrook et al (88),
que es de 3.98 puntos, obtenida en el 83.97% de su poblacion (156 participantes) a los 6
meses de intervencion.

La mejor puntuacion de disminucion de dolor a tener en cuenta en los grupos de control,
esde 5.06 en el estudio de Monro y su equipo(83), medida a los 3 meses. Las puntuaciones
son muy similares en los tres estudios, no existiendo una diferenciacion significativa entre
los grupos experimentales y de control.

En el estudio de Groessl et al (80) se utilizo la escala de inventario breve del dolor (BPI)
para una poblacion de 150 participantes, y sus resultados arrojados en el grupo de yoga
fueron una disminucion del dolor de 0.39, 0.61 y 0.44 a las 6, 12 y 24 semanas,
respetivamente, observandose una estabilizacion de la disminucién de dolor que también
se evidencid en el grupo control con unos resultados de 0.35, 0.04 y 0.15 en el mismo
periodo y respecto al valor basal.

4.4.2. Resultados secundarios
Calidad de vida

Teniendo en cuenta un concepto de calidad de vida que equilibra la salud fisica y mental
dentro de un marco biopsicosocial, los estudios que valoraron este concepto con escalas
de valoracién normativas fueron 5 (79,81,82,85,88), los ensayos de Cox et al (79) y
Tilbrook et al (88) usaron el cuestionario de dolor y autoeficacia (PSEQ) y la encuesta de
salud en forma corta de 12 items (SF-12), que también la utilizaron Saper y
colaboradores (85). Hartfiel y su equipo (81) utilizaron la escala PANAS-X de bienestar
y Highland et al (82) utilizaron el Sistema de informacion de medicion de resultados

comunicados por los pacientes-29 (PROMIS-29).
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Los resultados de todas las escalas muestran un mayor nivel de calidad de vida en los
valores del grupo de yoga frente al grupo control, si bien son inconstantes y dispersos.
Los valores arrojados por la escala PSEQ(79,88) lanzan una DME 2.60 y ¢ 5.43 entre los
resultados del grupo de yoga que tienen de media un aumento de puntuacion de 4,87. Los
valores del SF-12 (79,85,88) son muy variados, en el trabajo de Cox et al (79), el
componente fisico asciende y se estabiliza: suben los componentes fisicos 7.35 en grupo
yoga y 6.6 en grupo control en la semana 4 y en la semana 12 estos mismos datos
ascienden 1.2 y 2.94. En el componente mental, a la 4% semana empeoran 2.49 puntos en
grupo de yoga y mejoran 2.22 en grupo control, y sin embargo a la 122 semana de
intervencion los valores ascienden més para el grupo de yoga con un aumento de 3.4,y
en el grupo control de 0.59. Estos datos se pueden deber al alto riesgo de sesgo por
abandono de participantes en una muestra de tan solo 20 personas en total.

El estudio de Tilbrook y su equipo (88), tiene una poblacién total de 313 participantes, y
se reflejan resultados en 3 puntos temporales. A las 12, 24 y 48 semanas, sus resultados
en el apartado mental para el grupo de yoga suman 1.94, 1.64 y 0.83, respectivamente.
En el grupo control las cifras son de -0.08, -0.37 y 0.41 en las mismas semanas. Estos son
los datos mas fiables de una mejora de la calidad de vida psicosocial dentro de los estudios
que la evaltan con la escala SF-12.

Respecto al resto de estudios, Ned Hartfield y colegas (81) hacen uso de la escala
PANAS-X de bienestar obteniendo unos datos muy significativos, ya que al finalizar la
intervencion a los 2 meses los resultados del grupo de yoga fueron 23.20 puntos, frente a
2.70 de incremento en el grupo control. La escala PROMIS-29 de la que hacen uso
Highland et al (82) en su articulo, arroja una estabilidad de ambos grupos a lo largo de 3
meses: el valor medio del incremento de puntuacion para el grupo de yoga fue de 6.15 y

para el grupo de control de 0.96.

Consumo de analgeésicos
Tres estudios informan del registro de medicacion y analgésicos (79,85,86) y un estudio
menciona que en el grupo de yoga hubo mayores reducciones en el uso de medicamentos
pero aporta datos en ningn momento al respecto(80). EI mejor dato de cese de uso de
analgesicos lo refiere el articulo de Sherman et al (86), reduciéndolo en un 40% menos
de su poblacion de grupo de intervencién de yoga a las 12 semanas y un 20% menos en
el grupo de control en la misma fecha. Este dato se mantiene igual en la medicién llevada

a cabo en la semana 24.

25



4.5 Yoga en comparacion con los controles con ejercicio
Un estudio comparO el tratamiento mediante yoga con la realizacion de ejercicio
terapéutico (84) y dos estudios compararon el tratamiento mediante yoga con la
realizacion de ejercicio terapéutico y la atencién habitual (85,86), dos estudios
compararon el yoga con un programa de ejercicio terapéutico enfocado a fortalecimiento
(84,85) y un estudio compard el yoga con un grupo de ejercicio mas enfocado a
estiramientos (86). Se analizan estos ECA juntos (618 participantes) dado que las

condiciones de yoga, ejercicio y control son clinicamente comparables entre los estudios.

4.5.1. Resultados primarios

Estado funcional / discapacidad
Los tres ensayos que examinaron el efecto del yoga en comparacion con los controles de
ejercicio sobre la funcion relacionada con la espalda utilizando el Roland-Morris
Disability Questionnaire. EI mayor descenso de la discapacidad en el grupo de ejercicio,
se observd en el trabajo de Neyaz et al (84) con un descenso de 9 puntos a los 3 meses de
intervencion, y siendo la mejor puntuacion de mejora de discapacidad de esta revision.
También posee el mayor descenso de la puntuacién en el grupo de yoga, con una mejora
de discapacidad de 8 puntos a los 3 meses de tratamiento. Es el Unico estudio de esta
revision que lleva a cabo sesiones individuales de yoga y de ejercicio, siendo estas Gltimas
realizadas bajo la supervision de un fisioterapeuta. Su poblacion fue de 35 participantes
para cada grupo.
La puntuacion con mas repercusion en el grupo de ejercicio, fue la del ensayo de Robert
B. Saper y colaboradores (85) (129 participantes), con una reduccién en la puntuacién de
discapacidad de 3.5 puntos a las 12 semanas. Para el grupo de yoga esa puntuacion en el
mismo momento fue de 3.8. El trabajo de Sherman et al (86) sefiala los cambios méas
significativos, medidos con una mejora de la puntuacion del 30% y 50% en la
discapacidad, en el grupo de yoga el 75% de sus participantes mejoraron un 30% en la
122 semana, y un 72% del grupo ejercicio mejoraron el mismo porcentaje, pero en la 262
semana.
Respecto a la discapacidad, en el grupo de yoga el 50% de participantes mejoraron un
60% a las 26 semanas, mientras que en el grupo control solo el 52% del grupo mejoro. El
unico trabajo con tres mediciones temporales es el de Sherman et al (86), en el grupo de

yoga la progresion a las 6, 12 y 26 semanas es de -3.78, -1.7 y -0.19 respectivamente, y
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en el grupo de ejercicio es de -3.29, -0.9 y 0.14. Estas medidas evidencian en su estudio
una mejora poco significativa, pero superior mejora del grupo de yoga mantenida en el

tiempo.

Dolor
Los tres ensayos examinaron el efecto del yoga en comparacién con los controles con
ejercicio sobre el dolor. Dos de ellos lo hicieron con la escala de analisis visual (85,86)
y uno con la escala de valoracion del dolor de los veteranos y la defensa (84). Como ya
se ha mencionado en el apartado de dolor del punto anterior, se procede a comparar los
resultados conjuntos de ambas escalas. EI mejor resultado del grupo de yoga en el dolor
lo representa el estudio de Osama Neya y colaboradores (84) con una mejora de 2 puntos
respecto al valor inicial, mantenida a las 6 y 12 semanas de intervencion. La puntuacion
de mejora del dolor mas alta dentro del grupo de ejercicio terapéutico, también se refleja
en este estudio con 4 puntos menos que el nivel basal a los 3 meses de tratamiento. El
peor dato de mejora del dolor medido en el grupo de ejercicio fue de 0.63 puntos menos
a las 6 semanas en el trabajo de Sherman et al (86), que también es el peor dato de mejora
del dolor de los tres estudios. Sin embargo, en este estudio se distingue una superioridad
mantenida en la mejora del dolor en el grupo de ejercicio frente al grupo de yoga,
observando las progresiones de puntuacion de mejora que fueron de -0.95, -0.77y +0.3 a

las 6, 12 y 26 semanas en el grupo de yoga y -0.63, -0.2 y -0.18 en el grupo de ejercicio.

4.5.2. Resultados secundarios
Calidad de vida

La calidad de vida sélo fue tomada por el estudio de Saper et al (85) mediante la escala
la encuesta de salud en forma corta de 12 items. Para la cual los resultados de ambos
grupos en el apartado fisico tuvieron una media de 40.73 con una dispersion de 0.42 y
una media de 47.1 con una dispersion de 0.90 en el apartado mental. Fueron tomados una
Unica vez a las 12 semanas de tratamiento. En el trabajo de Sherman et al (86) se pregunta
a los participantes si estan muy satisfechos con el cuidado de la NSCLBP y las respuestas
son “si” en el 18% de los participantes del grupo de yoga y 21% en el grupo de ejercicio

terapéutico.
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Consumo de analgésicos
Tres estudios informan del consumo de medicamentos y analgésicos y sus cambios
comparando el yoga con los ejercicios terapéuticos (84—-86). El estudio de Saper et al (85)
informa de una reduccién del 15.75% de la poblacién que tomaba analgésicos antes de la
intervencion para el grupo de yoga y un 27.13% menos de la poblacion del grupo de
ejercicio a las 12 semanas de intervencion, haciendo evidente una mejoria superior en el
grupo de ejercicio. Sin embargo, en el trabajo de Neyaz et al (84) estos datos son inversos
en la medicion de las 6 semanas, reduciendo el 20% de la poblacion del grupo de yoga y
un 14.29% de la poblacion del grupo de ejercicio. No obstante, en su ultima medicién en
la 122 semana, se reducen un 8.57% y 11.43% respectivamente, resultando en que el 100%
de la poblacion escrutada abandona el uso de analgésicos. El articulo de Sherman et al
(86), expone una reduccién de consumo en el 40% de su poblacion de grupo de

intervencion de yoga y ejercicio.

5. DISCUSION

Yoga en comparacion con los controles de ejercicio

De acuerdo con los ensayos analizados en esta revision sistematica, se puede afirmar que
el yoga y el ejercicio terapéutico muestran mejoras significativas en el dolor y
funcionalidad, con respecto a otras intervenciones como la educacién, y los cuidados
habituales, ya sean analgésicos, medicamentos, masaje 0 quiropractica, acupuntura o
suplementos, sin encontrar una significancia superior del yoga frente al ejercicio.

El trabajo de Saper et al (96) fue el Gnico que pudo relacionar todos los resultados
objetivo de la revision, medidos a corto-medio plazo, donde los efectos de la intervencién
del yoga parecen tener un punto de mayor efecto. Aun asi, no cobra significancia el
resultado frente al ejercicio terapéutico, ya que se vieron superados todos los valores a
excepcion de la funcionalidad, donde la diferencia fue de 0.3 puntos. Cabe destacar que
estos resultados fueron muy superiores a la atencién habitual en todo momento, a los 3
meses, la media de mejora del dolor y discapacidad de los grupos de yoga y ejercicio fue
de 47.59%, y la del grupo control que recibio educacion mediante un libro, fue de 14.48%,
y aungue estas cifras procedan del 44%, 36% Yy 44% de la poblacion total de los grupos
de yoga, ejercicio y educacion, siguen sumando una poblacion respetable (130
participantes). En una reciente revision sistematica publicada por Feilon Zhu y su equipo

(97) con una poblacion de 1466 participantes, se evidencia una similitud en los resultados
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del yoga comparandose con el ejercicio, con datos de evidencia alta, siendo la diferencia
de resultados en la discapacidad medidos por la escala RMDQ, a las 6, 12 y 24 semanas
-0.34, -0.04 y -1.32 respectivamente entre el grupo de yoga y el grupo de ejercicio. Las
diferencias entre grupos fueron ligeramente superiores al respecto del dolor, pero igual
de significantes. Tampoco hubo diferencia entre los grupos de yoga y ejercicio en la
calidad de vida. Por otro lado en la comparacion de resultados arrojados en es esta
revision, en el estudio de Neyaz en 2019(84), se hall6 una significancia muy grande en la
mejora de la funcionalidad de los pacientes de grupo de yoga, pero aun fueron mayores
para el grupo de control con ejercicio terapéutico, sin embargo, y pese a tener una buena
metodologia, estos datos no fueron tomados de una muestra total de la poblacion del
estudio, que ya de por si fue pequefia (35 para cada grupo), haciendo que sus datos se
anulen en esta revision sistematica por falta de evidencia y repercusion. No fue asi en la
revision sistematica llevada a cabo en 2017 por Susan Wieland et al(98), que cont6 con
una poblacion total de estudio de 1466 participantes, aunque los datos obtenidos
contrariaron el estudio de Neyaz et al(84) mostrando una diferencia insignificante entre
ambos grupos en la funcionalidad, aungque también, con datos de evidencia muy baja.
Seria necesario realizar comparaciones con estudios a largo plazo para determinar si el
efecto del yoga se mantiene equiparado al del ejercicio.

No se evidencia superioridad del yoga frente al ejercicio en ningln aspecto. La edad
media de las poblaciones de todos los estudios fue de 41,9 afios, si bien es una edad donde
la NSCLBP afecta a gran parte de la poblacién, también seria oportuno en la sociedad
actual evaluar estos protocolos para estudios mas orientados a una poblacién diana con
un mayor rango de edad, donde muchos de los protocolos de ejercicio serian muy dificiles

de llevar a cabo por los pacientes.

Yoga en comparacion con los controles de atencion habitual.

La totalidad de los estudios que hicieron referencia al dolor, coincidieron en una mayor
reduccion de los niveles basales frente a los grupos control. No obstante, no existe una
diferencia significativa entre ambos grupos que lleve a poder recomendar el tratamiento
por medio de la terapia de yoga orientada a la disminucién del dolor.

Los mejores resultados se dieron en los inicios de los tratamientos, y se estabilizaron entre
las 12-16 semanas, reduciéndose a partir de ese periodo y comenzando una regresion al
nivel basal. En ningin momento la diferencia entre los resultados del grupo de tratamiento

con yogay los grupos control, supero los 2 puntos en los 4 estudios evaluados con escalas
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compatibles. En 2020, Sang-Dol (99) realiz6 una revision sisteméatica de 6 estudios
evaluando Unicamente los resultados en la 122 semana, donde indica que el yoga reduce
el dolor en la NSCLBP en un 0.41 de media estandarizada (IC del 95%: 0,58 a 0,23; p <
0,0001, prueba de heterogeneidad: p ¥4 0,43, | 2 ¥4 0%) de los 6 articulos que contaban
con 532 participantes en total. Un dato muy similar al de la revision sistemética del mismo
afo, realizada por Zhu y su equipo (97) con un total de 2590 participantes para la
evaluacion del yoga frente a atencidn habitual, que hallo una media estandarizada de
mejora del dolor de 0.56 (IC del 95% = -1,02 a-0,11, p = 0,02, | 2 = 50%).

La mejora de la funcionalidad del yoga frente a las atenciones habituales se evidencia en
esta revision sisteméatica como poco significante, pero existente. Cramer et al (100) probo
de manera solida la efectividad del yoga para reducir la discapacidad a corto plazo y
evidencia moderada para el medio-largo plazo dentro de estos valores. En esta revision
se encuentra evidencia de calidad a medio plazo (26 semanas), de que el yoga arroja
resultados significativos en la poblacion afectada en funcionalidad, siendo un 52% de la
poblacién del grupo mejorando un 30% la prueba de discapacidad.

Se cuenta con un ensayo que determind una superioridad significativa en la calidad de
vida medida con una escala muy usada en el &mbito de la psicologia clinica, la escala
PANAS-X de bienestar, donde se evidenci6é un aumento del 38.67% con respecto al valor
inicial tomado 8 semanas antes y siendo un valor 14,3 veces mayor que el del grupo
control. Lamentablemente es el Unico estudio que utiliz6 la escala, y no se puede
comparar ni depositar validez en él. El mismo nivel de validez se hall6 en el articulo de
Wieland et al(98) donde el riesgo de sesgo produjo una certeza baja o muy baja.

En cuanto a los estudios que confirmaron una significancia del yoga respecto a los
tratamientos habituales en la reduccién de toma de analgésicos, se descartan dos, uno por
alto riesgo de sesgo y otro por informar de manera aproximada sin representarlos. Solo
podemos evaluarlo a través del estudio de Sherman et al (86) que presenta una diferencia
entre grupos de 0.41%, negando la posibilidad de evaluar el yoga como tratamiento
superior a los habituales. Lamentablemente ninguna revision actual redne datos al
respecto.

El Hatha yoga (o variante) fue el méas utilizado en los ensayos clinicos, pues es una manera
factible de desarrollar tono muscular en los grupos encargados de mantener estabilidad y
movimiento en la columna lumbar, la organizacion de las terapias de los ECA incluidos
en esta revision destacan por su planificacion, estructura y aplicacion. Pese a no poder

relacionar significativamente la terapia del yoga por encima de las terapias habituales,
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tampoco se puede hacer negativamente. En Sherman 2011 (86) el 85% de los
participantes recomendaria asistir a clases de yoga y en Tilbrook et al (101) el 67% de la
poblacién basal prefirié la terapia de yoga. En todos los estudios no se registré que el
yoga causase ningun evento adverso grave. Estos resultados se ven apoyados por

revisiones realizadas en la ultima década (100,102,103).

6. CONCLUSIONES

La NSCLBP es una enfermedad multifactorial, dificil de evaluar entre estudios de
diferentes &mbitos, paises y con diferentes objetivos y poblaciones. Los efectos del yoga
sobre el dolor lumbar crénico se han mostrado positivos, pero no significativos. El yoga
no muestra diferencias significativas con respecto al ejercicio terapéutico, en ambas
intervenciones la muestra obtiene resultados significativos.

Los autores creen que aunque el uso del yoga esta cada vez mas extendido en la poblacién,
y es relativamente facil comenzar a practicarlo, ésta intervencion obtiene los mismos
resultados que las atenciones habituales, por lo cual seran los fisioterapeutas en funcion
al coste-efectividad y a la preferencias de los pacientes, los que decidan implantarlo en la
rehabilitacién de pacientes con NSCLBP.

Se requieren estudios con una muestra mas uniforme y que utilicen una metodologia mas
homogénea para poder realizar adecuadamente las comparaciones primordiales y
secundarias entre los estudios, evitando los autoinformes y motivando a las poblaciones

a participar de manera mas activa en los proyectos de investigacion.
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Anexo 1. Tabla de ECA experimentales.

COX ET AL 2010, REINO UNIDO.

N DE GRUPO EXPERIMENTAL
SESION TIPO

YOGA TERAPEUTICO ENFOCADO
A NSCLBP

TIEMPO POR SESION

N° DE SESIONES

DURACION DE INTERVENCION
OBSERVACIONES

N =10
Todas las clases siguen el siguiente formato, con diferentes posturas segun la clase y siguiendo una
progresion en el tratamiento:
1- Posturas de relajacion y alivio de dolor
2- Cuatro secuencias de trabajo muscular de tronco: diferentes posturas y movimientos en DP, DS,
SD y BP para mejorar flexibilidad y mayor estabilidad muscular construyendo una base para
trabajar yoga.
3- Cinco posturas basicas en BP y de trabajo abdominal con respiracién consciente.
75 minutos
1 por semana
12 semanas

Se les anim0 a practicar en casa. Se les entreg6 una esterilla y un manual de yoga.
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GROESSL ET AL 2017, ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

N DE GRUPO EXPERIMENTAL
SESION TIPO
HATHA YOGA

TIEMPO POR SESION

N° DE SESIONES

DURACION DE INTERVENCION
OBSERVACIONES

N=75
Todas las clases tuvieron la misma estructura, se realizaron de manera progresiva y fueron adaptables
segun las habilidades funcionales de los participantes
Las posturas fisicas de yoga se realizaron con secuencias de movimiento y respiracion regulada.

- 9 posturas de pie, 8 posturas sentadas y 7 posturas en el suelo

- Atencion dirigida y meditacion breve.
60 minutos
2 por semana
12 semanas
Los participantes recibieron un manual de practica en el hogar con la recomendacion de préactica entre 15-

20 minutos diarios y 5% por sesion asistida.

HARTFIEL ET AL 2012, REINO UNIDO

N DE GRUPO EXPERIMENTAL
SESION TIPO
DRU YOGA

N =33
- 10 min de ejercicios de activacion.
- 15 min de ejercicios de liberacion de bloques de energia: Movimientos consistentes en
estiramientos, torsion y flexion del tronco junto a sentadillas lentas.

- 15min de posturas realizadas de forma lenta y respiracion consciente.
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TIEMPO POR SESION

N° DE SESIONES

DURACION DE INTERVENCION
OBSERVACIONES

- 10 min de relajacion guiada durante consistente en respirar, relajarse, visualizar, afirmar, estirar y
despertar para activar el Sistema Nervioso Parasimpatico.
50 minutos
1 por semana
8 semanas

Se invitd a los participantes a practicar en casa con un DVD de 20 minutos.

HIGHLAND ET AL 2017, ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

N DE GRUPO EXPERIMENTAL
SESION TIPO

PROGRAMA RESTORE

(HATHA YOGA ENFOCADO A LBP)

TIEMPO POR SESION
N° DE SESIONES

N= 34
En funcién de las habilidades de los participantes se utilizaron apoyos para facilitar las posturas y para

exigir mas se realizaban ascensos y descensos y aguantar hasta 10 respiraciones por postura.

- 10min de trabajos de respiracion y centrado.
- 40min de posturas adaptadas (13 en total) en intensidad a cada paciente.

- 10min de meditacion guiada.
60 minutos

Semanas 1-4: 2 por semana.

Semanas 4-8: 1 por semana.
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DURACION DE INTERVENCION

OBSERVACIONES

8 semanas

‘ Se proporcion6 un CD con instrucciones de audio para la practica opcional en el hogar.

MONRO ET AL 2015, INDIA

N DE GRUPO EXPERIMENTAL
SESION TIPO
YOGA

TIEMPO POR SESION
N° DE SESIONES

DURACION DE INTERVENCION
OBSERVACIONES

N= 30

Se realizaron clases grupales de forma gradual segun el dolor de los participantes.

Ejercicios posturales para estirar y fortalecer suavemente los musculos, mejorando la movilidad,
flexibilidad y circulacion.

Ejercicios respiratorios para controlar el estrés armonizando cuerpo y mente.

Ejercicios de relajacion.

Meditacion.

No se informa

2 0 mas por semana (segun se necesitase) durante dos semanas de manera obligatoria, para aprender y
poder practicar en casa.

3 meses

Las clases estuvieron disponibles toda la intervencion. Se recomendo practicar entre 15-30 minutos diarios.
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NEYAZ ET AL 2019, INDIA

N DE GRUPO EXPERIMENTAL
SESION TIPO DE YOGA
HATHA YOGA

N= 35

5 minutos de introduccion a filosofia del yoga

8 minutos de posturas de yoga de flexibilidad

3 min de estiramiento lumbar con piernas dobladas.

3 min de estiramiento lumbar con piernas cruzadas

2 min de postura de blogueo de piernas

8 minutos de posturas controladas de trabajo

2 min postura de camello
2 min postura de la cobra
2 min de postura del saltamontes

2 min de postura del puente

9 minutos de técnica de relajacion rapida

5 min de Savasana (postura de cadaver) con pranayama(control de la respiracion)

2 min de respiracion alternativa por fosas nasales

2 min de respiracion con tarareo

5 minutos de meditacion

Técnica de relajacion profunda pronunciando AUM u OM.
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SESION TIPO DE EJERCICIO Las sesiones fueron individuales y realizadas bajo la supervision de un fisioterapeuta.

5 minutos de educacion sobre biomecéanica y ejercicio funcional.
4 minutos de calentamiento simple.
21 minutos de estiramientos con 10 repeticiones durante 10 segundos cada una de cada estiramiento y
ejercicios de fortalecimiento de musculatura de espalda, tronco y cadera.
- 3 min estiramiento de extensores de cadera
- 3 min estiramiento de isquiotibiales
- 2 min estiramiento de erectores de la columna
- 3 min estiramiento de piramidal
- 3 min fortalecimiento de musculatura abdominal
- 3 min fortalecimiento de aductores de cadera

5 minutos de periodo no guiado de respiracion lenta y profunda.

TIEMPO POR SESION 35 minutos para ambos grupos de intervencion.

N° DE SESIONES 1 sesion por semana

DURACION DE INTERVENCION 6 semanas

OBSERVACIONES Se requirio préacticas diarias en el hogar por 30 minutos y se les entregaron folletos para ilustrar los
gjercicios.
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SAPER ET AL 2017, ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

N DE GRUPO EXPERIMENTAL
SESION TIPO DE YOGA
HATHA YOGA

SESION TIPO DE EJERCICIO

N= 127
Ejercicios de respiracion.
Ejercicios posturales con un abanico de 30 posturas de yoga que fueron realizandose o no segun la semana
de tratamiento. Por ejemplo:
- Postura de rodillas al pecho. Todas las semanas.
- Postura de la silla. Semanas 1 - 9
- Postura del guerrero 1. Semanas 1 - 3y 7 — 12.

- Postura del puente. Todas las semanas.

Se realizan en total 12 posturas por clase.

Ejercicios de relajacion.

Las clases se impartieron de forma progresiva, adaptadas a cada participante y supervisadas por
fisioterapeuta. Se organizo la disposicién de ejercicios por grupos musculares, y si un paciente no podia
realizar el ejercicio con los criterios maximos del mismo, no podia pasar a al siguiente ejercicio dentro del
mismo grupo muscular. Se realizaron de 30-20 repeticiones por estacion, aguantando de 1-8 segundos la
accion.

Trabajo de transverso del abdomen:

- Trabajo abdominal - Deslizamientos de talon
- Levantamiento de pierna - Realizar el puente
- Trabajo en bipedestacion - Trabajo de remo de pie
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TIEMPO POR SESION
N° DE SESIONES
DURACION DE INTERVENCION

OBSERVACIONES

- Trabajo abdominal en marcha en ciclos de 8 segundos de trabajo y 10 de descanso durante 10
minutos
Trabajo de erectores de espalda (Multifidos) en posicion de cuadripedia
- Elevaciones de brazos alternos
- Elevaciones de piernas alternos
- Elevaciones de piernas y brazos alternas
Cuadrado lumbar y oblicuos en posicion de plancha lateral
- Con piernas flexionadas

- Con piernas extendidas

75 minutos para la sesion de yoga y 60 minutos para la sesién de ejercicio.
1 por semana.

Fase de tratamiento de 12 semanas y fase de mantenimiento de 40 semanas.

Se pidi6 que realizaran practicas en casa y se suministré un DVD de 30min a modo de manual.

Los valores de los resultados tras la fase de mantenimiento son recopilados a través de un andlisis basado
en modelos longitudinales y no se incluyen en el articulo.

12 sesiones en proporcién maxima de 5:1 de participante- instructor y 40 sesiones en proporcion maxima
de 8:1.
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SHERMAN ET AL 2011, ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

N DE GRUPO EXPERIMENTAL N=92
SESION TIPO DE YOGA Ejercicios introductorios de respiracion
VINI YOGA

Ejercicios posturales:
Se realizaban 5-10 posturas que se repetian 3-6 veces por clase.
Enfasis en relajacion, fortalecimiento y flexibilidad de grupos musculares grandes.
Un abanico de 17 posturas de yoga que fueron realizandose 0 no segun la semana de tratamiento.
Por ejemplo:
- Postura de la silla. Semanas 3-6 y 11-12.
- Postura de la estocada. Semanas 7-8.
- Postura del guerrero. Semanas 3-6 y 11-12.

- Postura del puente. Semanas 1-4, 7-8 'y 11-12.

Relajacion profunda.

Ejercicios de respiracion para acabar

SESION TIPO DE EJERCICIO Las clases fueron dirigidas y supervisadas por fisioterapeutas
- 3 ejercicios aerobicos

- 10 ejercicios de fortalecimiento

- 15 ejercicios de estiramiento




Los ejercicios fueron disefiados para estirar los grupos musculares principales

TIEMPO POR SESION 75 minutos

N° DE SESIONES 1 por semana

DURACION DE INTERVENCION 12 semanas

OBSERVACIONES Se hizo entrega de un CD de audio como guia para la practica en el hogar del grupo de yoga, y un DVD

para el grupo de ejercicio terapéutico.

Las clases se realizaron por pareja y hubo una de tasa de seguimiento del 90-91%.

TELLES ET AL 2016, INDIA

N DE GRUPO EXPERIMENTAL N= 20
SESION TIPO 5min de meditacion en la silaba sanscrita OM
HATHA YOGA 5min de relajacién en Shavasana

25min de ejercicios ligeros y asanas (posturas)
10min de posturas relajantes (yoganidra)

7min de respiracion lenta (pranayama)

3min de Kapalbhati (1 golpe por segundo sin fuerza)
5min de meditacion y oracion final.

TIEMPO POR SESION 60 minutos

N° DE SESIONES 3 clases grupales por semana durante 2 semanas obligatorias, para desarrollar una practica en casa.
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DURACION DE INTERVENCION ‘ 3 meses
OBSERVACIONES ‘ Las clases estuvieron disponibles durante todo el ensayo.

TILBROOK ET AL 2011 REINO UNIDO

N DE GRUPO EXPERIMENTAL N= 156
SESION TIPO Introduccion al tema semanal.
HATHA YOGA Posturas relajantes en sedestacion.

Posturas alternando sedestaciones diferentes y bipedestacion. Aumentando dificultad progresivamente.
Educacion postural
5-15min de relajacion.

TIEMPO POR SESION 75 minutos

N° DE SESIONES 1 por semana

DURACION DE INTERVENCION 12 semanas

OBSERVACIONES En la primera clase recibieron una esterillay un CD de audio con relajaciones guiadas. Se adjuntaron hojas

de précticas en el hogar con la recomendacion de realizar yoga 30min a diario.
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Anexo 2. Tabla de ECA incluidos.

Anexo 2. Tabla de ECA incluidos en esta revision.

COX ET AL 2010, REINO UNIDO

PARTICIPANTES

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL: GY
TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL: GC
SESIONES Y DURACION
MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

Poblacién de 20 con una edad comprendida entre 39-51 afios y con un reparto de sexo de 7 hombres y 13

mujeres. GY:10 GC:10. Abandono del 50% en el grupo de yoga, a los 12 meses

Yoga Introducido de forma gradual segun la clase.

Posturas de relajacion y alivio de dolor, posturas y movimientos para mejorar flexibilidad y mayor estabilidad

muscular y posturas basicas con respiracion consciente.

Atencion habitual.

Asesoramiento escrito sobre el tratamiento del dolor lumbar junto a los tratamientos habituales.

Una clase de 75min a la semana durante 12 semanas.

Primaria: RMDQ.
Secundarias: ABPS, SF-12 y PSEQ.
Inicio, 4% y 122 semana.

RMDQ ABPS
GY: 42/122 GY: 42/ 122 semana:
semana: -10.39/-7.72
-4.16/-1.76 GC: 42/ 122 semana:

-8.39/-2.56

SF-12
GY: 42/ 122 semana:

F: +7.35, M: -2.49 [/ F: +1.20, M:

+3.40

PSEQ
GY: 42/ 122 semana:
+8.81/ +8.26
GC: 42/ 122 semana:
+2.74 [ +1.22
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GC: 43/ 122 GC: 42/ 122 semana:
semana: F: +6.60, M: +2.22 / F: +2.94, M:
-2.28/-2.94 +0.59

GROESSL ET AL 2017, ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

PARTICIPANTES

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL.

GY

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL. GC
SESIONES Y DURACION
MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

Poblacién de 150 con una edad comprendida entre 40-66 afios y con un reparto de sexo de 111 hombres y 39
mujeres. GY: 75y GC: 75. Abandonos:20% de abandono de GY entre las 6-12 semanas.
Posturas fisicas de yoga, secuencias de movimiento y respiracion regulada. También atencion dirigida y

meditacion breve. Se realiz6 de manera progresiva.

Atencion habitual.
Analgésicos, fisioterapia, ejercicio y otros tratamientos de autoayuda.

2 sesiones de yoga de 60 minutos por semana, ademas de atencion dirigida y meditacién breve.
Primaria: RMDQ.
Secundaria: BPI 'y Consumo de analgésicos.
Inicio, 62 semana, 122 semana y 242 semana
RMDQ BPI
GY: 62/12%/ 242 semana: GY: 62/12%/ 242 semana:
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-1.02 /-2.05/-0.89
GC: 62/ 122/ 242 semana:
-0.31/-1.29/-2.48
Consumo de analgésicos:
GY:-8/-7/-10yGC:-9/-10/-14

-0.39/-0.61/-0.44
GC: 6%/ 122/ 242 semana:
+0.35/+0.04 / +0.15

HARTFIEL ET AL 2012, RE

PARTICIPANTES

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GY
TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL. GC
SESIONES Y DURACION
MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

INO UNIDO
Poblacion de 59 con una edad comprendida entre 25-64 afios y con un reparto de sexo de 6 hombres y 53
mujeres. GY: 33y GC: 26. Abandono del 11% GY y 30% GC.

Ejercicios de activacion y liberacion de bloques de energia.
Estiramientos, torsion y flexion del tronco junto a sentadillas lentas.
Posturas con respiracion lenta y consciente.

Relajacion guiada

No intervencion.
Sin control de tratamientos o cuidados sobre el grupo control.

1 clase a la semana de 50 minutos durante 8 semanas.
Primaria: RMDQ.
Secundaria;: PANAS-X

8 semanas

RMDQ: GY: -0.52 / GC: +0.65 PANAS-X: GY: +23.20/ +2.70

52



HIGHLAND ET AL 2017, ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

PARTICIPANTES

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GY
TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL. GC
SESIONES Y DURACION

MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

Poblacion de 68 con una edad comprendida entre 31-57 afios y con un reparto de sexo de 26 hombres y 42
mujeres. GY: 34y GC: 34. 86% de GY completaron 9-12 sesiones.

Trabajos de respiracion y concentracion
Posturas adaptadas en intensidad a cada paciente
Meditacién guiada.

Tratamiento habitual.
Analgésicos, fisioterapia, atencion quiropractica, inyecciones, acupuntura, masajes y suplementos.

2 sesiones individuales de yoga de 60min por semana las 4 primeras semanas.
1 sesion individual de yoga de 60min por semanas las 4 semanas restantes.

Primaria: DVPRS
Secundarias: RMDQ, PROMIS-29.
43 semana, 8% semana, 122 semana y 242 semana.
DVPRS
GY: 42/8%/12%/ 242 semana
-2.08/-2.2/-1.93/-1.89
GC: 42/ 8%/ 122/ 242 semana
-0.35/-0.65/-0.97/-1.49

RMDQ
GY: 42/ 8% /128 24 semana
-3.31/-4.8/-4.78 / -5.96
GC: 42/ 8%/ 122/ 24% semana
-0.65/-1.98/-1.64/-2.16

PROMIS-29
GY: 42/8%/12%/ 24% semana
+5.12/ +6.77 | +6.67 / +6.38
GC: 42/ 82/ 122/ 242 semana
+0.68 / +0.69 / +1.35/ +2.03
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MONRO ET AL 2015, INDIA

PARTICIPANTES

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GY
TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL. GC
SESIONES Y DURACION
MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

Poblacion de 61 con una edad comprendida entre 20-45 afios y con un reparto de sexo de 32 hombres y 29
mujeres. GY: 30y GC: 31. Tasa de abandono de 5%.

Ejercicios posturales, respiratorios y de relajacion ideados para adaptarse a la gravedad del dolor lumbar.

Atencion medica habitual.
Analgésicos y clases educativas interrumpidas por no asistencia a las 2 semanas.

2 clases grupales (sin especificar tiempo) por semana.
Primaria: RMDQ.
Secundaria: ABPS

122 semana y 162 semana.

RMDQ ABPS
GY: 122/ 162 semana GY: 122/ 162 semana
-3.14/-5.17 -4.74/-5.18
GC: 122/ 16% semana GC: 122/ 16% semana
-0.09/-1.37 -5.06 / -4.99
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NEYAZ ET AL 2019, INDIA
PARTICIPANTES

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GY
TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL. GE

SESIONES Y DURACION

Poblacion de 70 con una edad comprendida entre 26-44 afios y con un reparto de sexo de 35 hombres y 35
mujeres. GY: 35y GC: 35. Tasa de adherencia: el 61% de la poblacidn recibid el tratamiento completo hasta
la semana 6 y 50% hasta la semana 12°.

Introduccidn al yoga, ejercicios de flexibilidad, 4 posturas, técnicas de relajacion, pranayamas y técnicas de
relajacion profunda.

Sesion individual de ejercicio realizada bajo la supervision de un fisioterapeuta.
5 minutos de educacion

4 minutos de calentamiento simple

21 minutos de estiramientos

5 minutos de periodo no guiado de respiracion lenta y profunda.

Una sesién individual semanal de 35min
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MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

Primarias: DVPRS y RMDQ.

Secundarias: Consumo de analgésicos.

62 semana y 122 semana.

DVPRS: GY: 62/ 122 semana: -2 / -2 GE: 62/ 122 semana: -3/ -4
RMDQ: GY: 62/12%semana: -6 / -6 GE: 62/ 122 semana: -6 / -9

Consumo de analgésicos en 62 / 122 semana en participantes: GY: -7 /-12. GE:-3/-7

SAPER ET AL 2017, ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

PARTICIPANTES

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GY
TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GE

Poblacién de 320 con una edad comprendida entre 33-57 afios y con un reparto de sexo de 116 hombres y 204
mujeres. GY: 127, GE: 129 y GC: 64. Asistencia a 7 clases de media. 44%GY, 36%GE y 44%GC cumplieron
al 100% la adherencia.

Ejercicios de relajacion y meditacion.
Respiracion y filosofia de yoga.

Posturas de yoga y relajacion.

Todas las posturas se adaptaron a los individuos.

Ejercicio graduado, deteccion de creencias de evitacion del miedo.
Trabajo individual y ejercicio aerébico supervisado.
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TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL. GC
SESIONES Y DURACION

MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

Educacion.
Recibieron el libro de ayuda sobre el dolor de espalda.
Informa sobre autocontrol, estiramiento, fortalecimiento y el papel de las emociones y evitacion del miedo.

GY: Una clase en proporcion 5:1 de 75min a la semana, durante 12 semanas
GE: 15 citas de 60m en las 12 semanas.
Primarias: RMDQ y VAS.

Secundarias: SF-12 y consumo de analgésicos.
122 semana
RMDQ: GY: -3.8/GE: -3.5/GC: -2.5. VAS: GY:-1.7/GE: -2.3/GC: -1.4.

SF-12: GY: F:-5.1, M: +3.3/ GE: F: +5, M: +3.5/ GC: F: +4.5, M: 1.8.
Consumo de analgésicos en participantes: GY: -20 / GE: -35/ GC: -1.

SHERMAN ET AL 2011, ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

PARTICIPANTES

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GY

Poblacién de 228 con una edad comprendida entre 36-60 afios y con un reparto de sexo de 82 hombres y 146
mujeres. GY: 92, GE: 91y GC: 45. Abandono menor del 10%.

17 posturas con variaciones y adaptaciones.
Cada clase consistia en ejercicios de respiracion, realizacion de 5 a 11 posturas y relajacion profunda guiadas.
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TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GE
TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL. GC
SESIONES Y DURACION
MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

GE: Estiramientos

15 ejercicios para estirar grupos musculares principales y 4 ejercicios de fortalecimiento.

Libro de autocuidado.

Proporciona informacion sobre las causas del dolor y consejos sobre ejercicio y modificaciones de estilo de

vida.

1 clase por pareja de 75min por semana durante 12 semanas.
Primarias: RMDQ y VAS.
Secundarias: Consumo de analgésicos.

6% semana, 122 semana y 262 semana.

RMDQ
GY: 6%/12%/ 262 semana
-3.78/-5.49 / -5.68
GE: 62 /12?2 / 26° semana
-3.29/-3.99/-4.13
GC: 62/ 122/ 26 semana
-1.741-2.21/-3.07

VAS
GY: 62/12%/ 262 semana
-0.95/-1.72/-1.42
GE: 62/12%/ 26° semana
-0.63/-0.83/-1.08
GC: 62/ 122/ 26 semana
-0.61/-0.44/-0.85

Consumo de analgésicos
GY: 122/ 262 semana
-40% / -40%

GE: 122/ 262 semana
-40% / -40%

GC: 122/ 26° semana
-20% / -20%

TELLES ET AL 2016, INDIA

58



PARTICIPANTES

TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GY
TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL. GC
SESIONES Y DURACION

MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

Poblacién de 40 con una edad comprendida entre 20-45 afios y con un reparto de sexo de 17 hombres y 23
mujeres. GY: 20y GC: 20.

Ejercicios ligeros y posturas fisicas mantenidas. Técnicas de respiracion consciente.
Técnicas de canto y relajacion de yoga.

Atencion médica de rutina.
Analgésicos y AINES.

3 clases grupales de 60 minutos a la semana durante 2 semanas obligatorias para desarrollar la practica en el
hogar.
Primaria: VAS

122 semana
GY: -1.68/GC: -0.03

TILBROOK ET AL 2011
PARTICIPANTES

Poblacién de 313 con una edad comprendida entre 34-58 afios y con un reparto de sexo de 93 hombres y 220
mujeres. GY: 156 y GC: 157.
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TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
EXPERIMENTAL. GY
TIPO DE
INTERVENCION GRUPO
CONTROL. GC
SESIONES Y DURACION
MEDIDAS DE
RESULTADO
SEGUIMIENTO
RESULTADOS

Asanas (posturas), pranayamas (respiraciones), técnicas de relajacion enfoque mental y filosofia:
Posturas relajantes, en sedestacion, bipedestacion, dectbito prono y decubito supino.

Cuidados habituales.

1 clase de 75min a la semana durante 12 semanas.

Primaria: RMDQ
Secundarias: ABPS, SF-12 y PSEQ
1223 semana, 242 semana y 48?2 semana
RMDQ
GY: 122/ 242 | 482 semana
-2.14/-2.42 /-2.04
GC: 128/ 24?2 482 semana
+0.03/-0.94/-0.48

ABPS
GY: 122/ 242 [ 48?2 semana
-3.62/-3.98/-3.23
GC: 1228/ 242 482 semana

PSEQ
GY: 122/ 242 | 482 semana
+3.85/+4.29 / +3.35
GC: 128/ 24?2 482 semana
+0.88 /+0.97 / +1.60

SF-12
GY: 122/ 242 | 482 semana

F: +2.65 M: +1.94 / F: +2.89, M: +1.64 / F: +2.99, M: +

0.83
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-1.20/-2.24/ -2.51 GC: 122/ 248 [ 482 semana
F: +1.29, M: +0.08 / F: +1.64, M: +0.37 / F: +2.20, M:
+0.41

DVPRS: Escala de valoracién del dolor de los veteranos y la defensa. RMDQ: Roland-Morris Disability Questionnaire. Cuestionario de discapacidad de Roland- Morris

VAS: Visual Analogic Scale. Escala Visual Analdgica BPI: Brief Pain Inventory. Inventario Breve Del Dolor PSEQ: Pain Self-Efficacy Questionnaire. Cuestionario de dolor

y autoeficacia. SF-12: Short Form-12. Cuestionario de salud en forma corta de 12 items

Anexo 3. Tabla de riesgo de sesgos.

Anexo 3. Tabla de riesgo de sesgos

Cox et al 2010 Descripcion Valoracion
Generacion de secuencias aleatorias | La realizd un gestor de datos independiente al estudio por ordenador. Bajo riesgo
Ocultamiento de la asignacion La asignacion estaba cegada a los realizadores de analisis de datos. Los pacientes | Alto riesgo

conocian su asignacion al completar cuestionarios al inicio de intervencién

Cegamiento de los participantes y del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de la intervencidn, por tanto, se | Bajo riesgo

personal considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta de éste

Cegamiento de la evaluacién de | No se informa, pero la medida del resultado no es probable que esté influenciada | Bajo riesgo

resultados por la falta de cegamiento.
Datos de resultados incompletos Es probable que la tasa de abandono modifique los resultados principales. Alto riesgo
Otros sesgos El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. Bajo riesgo

61




Groessl et al 2017 Descripcion Valoracion

Generacion de secuencias aleatorias | Se genera por ordenador una secuencia de aleatorizacion binaria no estratificada. | Bajo riesgo

Ocultamiento de la asignacion Se gestiona la asignacion secreta a los participantes por el coordinador, ningun otro | Bajo riesgo
miembro del personal del estudio la conoce.

Cegamiento de los participantesy del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de la intervencién, por tanto, se | Bajo riesgo

personal considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta de éste

Cegamiento de la evaluacion de | Se ha asegurado el cegamiento de la evaluacion de los resultados y es Bajo riesgo

resultados improbable que se haya roto el cegamiento.

Datos de resultados incompletos No hay datos de resultados faltantes. Bajo riesgo

Otros sesgos El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. Bajo riesgo

Hartfiel et al 2012 Descripcion Valoracion

Generacion de secuencias aleatorias | Aleatorizacion llevada a cabo por una Unidad de Ensayos Bajo riesgo

Ocultamiento de la asignacion No se menciona, pero se considera poco probable que influya en los resultados. Bajo riesgo

Cegamiento de los participantesy del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de la intervencién, por tanto, se | Bajo riesgo

personal

considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta de éste

Cegamiento de la evaluacion de

No hay suficiente informacion para permitir una evaluacion de ‘Bajo
riesgo’ o ‘Alto riesgo’.

Riesgo poco claro

resultados
Datos de resultados incompletos No se tuvo acceso a las medidas principales de base. Alto riesgo
Otros sesgos El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. Bajo riesgo
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Highland et al 2017 Descripcion Valoracion
Generacion de secuencias aleatorias | Aleatorizacion generada por ordenador. Bajo riesgo
Ocultamiento de la asignacion La asignacion se entreg0 en sobres sellados previamente. Bajo riesgo
Cegamiento de los participantesy del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de la intervencién, por tanto, se | Bajo riesgo
personal considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta de éste
Cegamiento de la evaluacion de | No se menciona, pero no se considera importante como para incidir en los | Bajo riesgo
resultados resultados finales.
Datos de resultados incompletos No hay datos de resultados faltantes. Bajo riesgo
Otros sesgos El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. Bajo riesgo
Monro et al 2015 Descripcion Valoracion
Generacion de secuencias aleatorias | Aleatorizacion generada por ordenador por personal cegado. Bajo riesgo
Ocultamiento de la asignacion Traductores y examinador conocian el 20% de la asignacion y tuvieron cuidado de | Bajo riesgo

no influir. Se considera apto.
Cegamiento de los participantesy del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de la intervencién, por tanto, se | Bajo riesgo
personal considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta de éste
Cegamiento de la evaluacion de | No se menciona, pero no se considera importante como para incidir en los | Bajo riesgo
resultados resultados finales.
Datos de resultados incompletos No se muestran todos los resultados secundarios por no ser probados por muestra | Alto riesgo

de tamafio pequefio.
Otros sesgos El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. Bajo riesgo
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Neyaz et al 2019 Descripcion Valoracion
Generacion de secuencias aleatorias | Secuencia aleatoria pre-generada y asignacion por sorteo. Bajo riesgo
Ocultamiento de la asignacion Nadie que pudiera influir conocia la asignacion a los grupos. Bajo riesgo
Cegamiento de los participantesy del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de la intervencién, por tanto, se | Bajo riesgo
personal considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta de éste
Cegamiento de la evaluacion de | Los evaluadores estaban cegados. Bajo riesgo
resultados
Datos de resultados incompletos No hay datos de resultados faltantes. Bajo riesgo
Otros sesgos El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. Bajo riesgo
Saper et al 2017 Descripcion Valoracion
Generacion de secuencias aleatorias | Realizada por ordenador con programa StudyTRAX: bloques permutados de | Bajo riesgo
diferentes tamafios de bloques.
Ocultamiento de la asignacion Personal no cegado comunica asignacion a los participantes. Bajo riesgo
Cegamiento de los participantesy del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de la intervencién, por tanto, se | Bajo riesgo
personal considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta de éste.
Cegamiento de la evaluacion de | Evaluador cegado Bajo riesgo
resultados
Datos de resultados incompletos Dato de automedicacion fue ocultado por no ser representativo debido al tamafio | Bajo riesgo
de muestra. No afecta al resultado fundamental. Se acepta.
Otros sesgos El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. Bajo riesgo
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Sherman et al 2011 Descripcion Valoracion

Generacion de secuencias aleatorias | Aleatorizacion llevada a cabo por una persona asistente de la investigacion. Bajo riesgo

Ocultamiento de la asignacion Fue ocultada la asignacién hasta el inicio de la intervencion. Bajo riesgo

Cegamiento de los participantesy del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de la intervencién, por tanto, se | Bajo riesgo

personal considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta de éste.

Cegamiento de la evaluacion de | No se menciona, pero no se considera importante como para incidir en los | Bajo riesgo

resultados resultados finales.

Datos de resultados incompletos No hay datos de resultados faltantes. Bajo riesgo

Otros sesgos El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. Bajo riesgo

Telles et al 2016 Descripcion Valoracion

Generacion de secuencias aleatorias | Realizada por ordenador y representada en trozos de papel doblados, que fueron | Bajo riesgo
introducidos en casilla A o B por una persona ajena al estudio.

Ocultamiento de la asignacion No se menciona, pero se considera poco probable que influya en los resultados. Bajo riesgo

Cegamiento de los participantesy del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de la intervencién, por tanto, se

personal considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta de éste

Cegamiento de la evaluacion de | Evaluador cegado. Bajo riesgo

resultados

Datos de resultados incompletos No hay datos de resultados faltantes. Bajo riesgo

Otros sesgos El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo. Bajo riesgo
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Tilbrook et al 2011 Descripcion Valoracion
Generacion de secuencias aleatorias | Generada por un administrador de datos a través de un ordenador. Bajo riesgo
Ocultamiento de la asignacion No se menciona, pero se considera poco probable que influya en los resultados. Bajo riesgo
Cegamiento de los participantes y del | No se realiza cegamiento dada la naturaleza de los participantes de la intervencion, | Bajo riesgo
personal por tanto, se considera que no es probable que el resultado esté influido por la falta

de éste. Coordinadores del ensayo y secretaria cegados.
Cegamiento de la evaluacion de | El estadistico evaluador estaba cegado. Bajo riesgo

resultados

Datos de resultados incompletos

Faltaban datos para todos los resultados debido a falta de adherencia.

Riesgo poco claro

Otros sesgos

El estudio parece estar libre de otras fuentes de sesgo.

Bajo riesgo
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