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LISTADO DE SIGLAS Y ACRONIMOS

DASS: Escala de depresion ansiedad y estrés

ECA: Ensayo clinico aleatorizado

EMG: Electromiografia

FABQ: Cuestionario de creencias para evitar el miedo
GBD: Carga mundial de morbilidad

GC: Grupo control

ODI: Cuestionario de dolor de Oswestry

PIB: Producto interior bruto

RMQD: Cuestionario de discapacidad de Roland-Morris
TENS: Estimulacién nerviosa percutanea

VAS: Escala visual analdgica

YLD: Discapacidad por afios vividos



RESUMEN

Introduccion: Los desérdenes musculo-esqueléticos que aparecen en la columna
vertebral generan un gran impacto en la poblacién ya que afectan de manera negativa a
la calidad de vida de las personas que lo padecen. Se estima que el 80% de la poblacion
mundial sufrird al menos un episodio de dolor lumbar a lo largo de su vida, generando
importantes gastos tanto directos como indirectos y consolidandose como una de las

primeras causas de absentismo laboral.

Objetivos: Comprobar la eficacia de los ejercicios de core sobre el dolor y la
discapacidad en pacientes con dolor lumbar crdnico y evidenciar si los ejercicios de core
pueden generar mayor activacion muscular y cuéles son los masculos que mas se

estimulan.

Metodologia: Se realizd una revision sistematica en diferentes bases de datos cientificas
tales como Pubmed, Web of Science, PEDro, Scopus y Scielo, teniendo en cuenta los
items de la reciente declaracion de elementos de informes preferidos para revisiones
sistematicas y metaanalisis PRISMA. Se incluyeron ensayos clinicos controlados
publicados en los ultimos 5 afios cuyas variables fueron dolor y/o discapacidad. Se
siguieron las recomendaciones de la Colaboracion Cochrane para evaluar el riesgo de

sesgo de los estudios.

Resultados: Un total de 9 articulos analizaban la eficacia de los ejercicios de core en
pacientes con dolor lumbar cronico. Los resultados del estudio demostraron que los
participantes que fueron sometidos a tratamiento mediante programas de ejercicio de core
consiguieron reducir significativamente (p<0.05) los indices de discapacidad y dolor en
todos los casos, excepto en un estudio donde la mejora no fue significativa para ninguna

de las variables seleccionadas.

Conclusiones: Los programas de ejercicio de estabilidad del core aplicados de manera
aislada o en combinacion con electroterapia, resultan efectivos para mejorar los indices
de dolor y discapacidad a corto plazo. Junto con calentamiento, recuperacion y
estiramientos mantienen la mejoria hasta medio plazo. Ademas, generan un aumento del
nivel de activacion y contractibilidad muscular especialmente en el musculo transverso

del abdomen y oblicuos internos.

Palabras clave: dolor; ejercicio; estabilidad; fisioterapia; lumbar.



ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal disorders that appear in the spine generate a great impact
on the population since they negatively affect the quality of life of the people who suffer
from them. It is estimated that 80% of the world's population will suffer at least one
episode of low back pain during their lifetime, generating important direct and indirect

expenses and consolidating as one of the first causes of absenteeism from work.

Objectives: To prove the efficacy of core exercises on pain and disability in patients with
chronic low back pain and to demonstrate whether core exercises can generate greater

muscle activation and which muscles are most stimulated.

Methodology: A systematic review was carried out in different scientific databases such
as Pubmed, Web of Science, PEDro, Scopus and Scielo, taking into account the items of
the recent statement of preferred reporting elements for systematic reviews and meta-
analysis PRISMA. Controlled clinical trials published in the last 5 years whose variables
were pain and/or disability were included. The recommendations of the Cochrane
Collaboration were followed to assess the risk of bias of the studies.

Results: A total of 9 articles analyzed the efficacy of core exercises in patients with
chronic low back pain. The results of the study showed that the participants who
underwent treatment by means of core exercise programs achieved a significant reduction
(p<0.05) in disability and pain indices in all cases, except in one study where the

improvement was not significant for any of the selected variables.

Conclusions: Core stability exercise programs applied alone or in combination with
electrotherapy are effective in improving short-term pain and disability rates. Together
with warm-up and recovery, they maintain the improvement in the medium term. In
addition, they generate an increase in the level of activation and muscular contractibility,

especially in the transversus abdominis and internal oblique muscles.

Key words: exercise; low back; pain; physiotherapy; stability.



1. INTRODUCCION.

1.1. Aspectos generales del dolor lumbar.

Los desérdenes musculo-esqueléticos originados en la columna vertebral (y en especial
en la zona dolor lumbar) generan un gran impacto en la poblacion, afectando de manera
negativa a la calidad de vida y capacidad para trabajar de las personas que lo padecen. Es
una de las enfermedades musculo-esqueléticas con méas incidencia y prevalencia,
afectando de media al 30% de la poblacion mundial al afio, puede alcanzar picos de hasta
el 45% (1).

En 2015, el dolor lumbar y el dolor de cuello fueron las principales causas de
discapacidad, seguidas de depresion, diabetes y ansiedad en segundo, sexto y noveno
puesto, respectivamente. Cabe destacar que dos de ellas son enfermedades psicoldgicas y
estan relacionadas con el dolor lumbar (1,2). En Espafia, la lumbalgia se consolida como
la enfermedad con mayor prevalencia en poblacion mayor de 20 afios, el 14,8% padece
lumbalgia puntual, el 7,7% crénica y el 0,8% sufre lumbalgia inflamatoria, segun el
estudio EPISER realizado en 2001 por la Sociedad Espafiola de Reumatologia (3). Son
necesarios estudios recientes que determinen si la estadistica ha variado en Espafia.

Se estima que el 80% de la poblacion mundial sufrird al menos un episodio de dolor
lumbar a lo largo de su vida (4). De ese porcentaje, el 70% continuara con ese dolor de
por vida, en un 50% de la poblacion desaparecera en un plazo de un afio y tan solo el 20-
40% padecera un episodio puntual (5). Consecuentemente, el dolor lumbar genera
importantes gastos tanto directos como indirectos, consolidandose como una de las
primeras causas de absentismo laboral. EI dolor lumbar crénico supone entre un cuarto y
un tercio del presupuesto sanitario, y los costes van aumentando constantemente con el
paso de los afios y el envejecimiento de la poblacion. El coste indirecto provocado por la
inactividad laboral es dificil de evaluar, pero hay estudios que afirman que es mayor al

gasto sanitario (6).

En las ultimas tres decadas, los investigadores han intentado descubrir las causas
asociadas al dolor lumbar, clasificandolas principalmente en dos categorias: fisicas y
psicosociales (7), aunque también se ha relacionado con componentes mecanicos (8) y
musculo-esqueléticos (9). Cualquier estructura inervada que se ubique en la columna
lumbar puede provocar sintomas y dolor referido en las extremidades, se incluyen

masculos, ligamentos, raices nerviosas, fascia toracolumbar, vértebras y discos



intervertebrales (10). Aun asi, la causa especifica de dolor lumbar no es reconocible en el

85% de los casos, motivo por el cual se le atribuye el adjetivo de inespecifico (11).

Se ha constatado que el dolor lumbar comienza en edades tempranas, aunque la mayoria
de los sintomas se desarrollan entre los 35-55 afios. Esto se debe a la aparicion de factores
degenerativos asociados a discos, facetas y articulaciones sacroiliacas. En Estados
Unidos, la mayor tasa de prevalencia se encuentra en los grupos de tercera edad, en torno
a los 65 afios. En cuanto al sexo, el género femenino es mas propenso a padecer esta
patologia que el masculino, sus diferencias pueden derivar en que aparece como un
problema significativo durante el embarazo entre el 45-49% de las madres, y a veces
continva tras dar a luz (1).

1.2. Concepto de dolor lumbar crénico.

Se considera dolor lumbar a la tension muscular, rigidez o dolor localizado que se
originan entre el borde superior de la duodécima costilla y el borde superior de los
pliegues glateos, pudiendo o no ir acompafado de ciatica (dolor que se origina en la parte
inferior de la espalda y viaja por la zona posterior de la pierna) (12). En la mayoria de las
ocasiones, los episodios son agudos ya que desaparecen en pocas semanas, pero pueden

convertirse en cronicos si se mantienen en el tiempo (13).

Segun las guias de préctica clinica, el curso de la enfermedad se puede clasificar de
manera cronoldgica desde el momento en que hayan aparecido los primeros sintomas.
Por tanto, se considera fase aguda cuando los sintomas permanecen entre 0 y 1 mes, fase
subaguda entre 2 y 3 meses y fase cronica cuando persisten mas de 3 meses (10). Muchas
personas con dolor de espalda se recuperan dentro del primer afio, aunque pasan por
procesos interrumpidos de dolor fluctuante o persistente de intensidad media-baja y

periodos sin dolor (13).

Puede ocurrir que el dolor no solo aparezca a nivel lumbar, también puede aparecer en
otras regiones corporales, cuantas mas regiones se vean involucradas mayor discapacidad
funcional tendra el sujeto. Esta situacion se traduce en mayor incapacidad laboral y
aumento de los problemas psicoldgicos como la depresion o la ansiedad. De hecho, en el
estudio de la carga mundial de morbilidad de 2016 (GBD 2016), el dolor lumbar fue la
principal causa de discapacidad por afios vividos (YLD), entrando en el top 10 como una
de las patologias que mas limita la realizacion de actividades de la vida diaria. El estudio
compar6 datos de 188 paises (14).



1.3. Prevalencia del dolor lumbar a nivel laboral.

El dolor lumbar es una patologia comun para la mayoria de personas trabajadoras, se
estima que todas padeceran sintomas en algin momento de su vida laboral. El impacto
que genera este fendmeno afecta a familias, industrias y gobiernos. El dinero total que se
destina en materia sanitaria y la pérdida de productividad laboral relacionada con dolor
(incluyendo dolor lumbar) se estima que es de 635 mil millones de dolares anualmente
en Estados Unidos (7). En Espafa supuso el 11,4% de todas las incapacidades temporales
entre 1993 y 1997 (15).

La organizacion, las horas de trabajo semanales, la ocupacion y el desequilibrio entre
trabajo y familia generan un alto riesgo de padecer esta enfermedad (7). La jornada laboral
se compone de 40 horas semanales de media, los trabajadores con una jornada superior
(més de 60 horas) o inferior a lo estipulado tienen méas probabilidad de padecer dolor
lumbar. Las ocupaciones que mas prevalencia registran son las que tienen una alta
demanda fisica, como el sector de la construccion y mineria que alcanzan el 39% de

afectados frente al 18,3% de aquellos con trabajos mas sedentarios (oficinistas) (7,10).

Un estudio llevado a cabo en Espafia en el afio 2017 estim6 que el coste sanitario
atribuible al dolor lumbar era de 2.280,42 millones de euros. Las personas con edad de
trabajar perdieron 66,7 millones de dias de trabajo (8,2 dias/persona) y una reduccién de
sus actividades principales de 4,9 dias/persona. Los costes indirectos por trabajo perdido
fueron 6.665,15 millones de euros, siendo el absentismo el 86,9€ del coste indirecto
(5.794,34 millones de euros) (16). Los gastos totales fueron en ese mismo afio de 8.945,57
millones de euros, los costes indirectos representaron el 74,5% del total siendo de
1.096,27€ por paciente en 2017. Este problema se relaciona con el 0,68% del producto
interior bruto (P1B) espafiol de 2017 (16).

1.4. Concepto de estabilidad vertebral

Las funciones basicas del sistema vertebral son: favorecer el movimiento corporal,
soportar cargas, y proteger la médula espinal y sus raices nerviosas. La estabilidad

mecanica es necesaria para realizar estas funciones (17).

El término “core” hace referencia al complejo que forman la zona lumbar, pelvis y cadera.
Es un espacio tridimensional delimitado por el diafragma (limite superior), los musculos
abdominales y oblicuos (limite anterolateral), los interespinales y glateos (limite

posterior), y el suelo pélvico y cadera (limite inferior). Su posicion anatomica y espacial



hace que se genere un efecto de estabilizacion a modo de corsé. EI modelo de Panjabi
explica los mecanismos de estabilidad central dividiéndolo en 3 subsistemas diferentes:

pasivo, activo y control neuronal (18).

El subsistema pasivo esta formado por tejidos estaticos (vértebras, discos intervertebrales,
ligamentos y cépsulas articulares) y las propiedades pasivas tensionales del musculo.
Estas estructuras no aportan gran estabilidad al complejo en posicion neutra ya que su
funcién principal es estabilizar el tronco al final del movimiento ya que a medida que
Ilegamos al final del rango de movimiento estas estructuras comienzan a tensarse
generando resistencia pasiva al movimiento. El proceso se controla a través de los
mecanorreceptores corporales. En estatico, los componentes pasivos actlan como
transductores de medicion corporal para conocer la posicion del cuerpo sirviendo de
ayuda al subsistema de control neural. Ademas, participa de manera dinamica en el

control de las sefiales que se generan durante el movimiento (17).

El subsistema activo se compone de musculos y tendones, a través de los cuales el sistema
vertebral genera fuerzas y estabilidad a la columna. La magnitud de impulso que necesita
cada musculo viene dada por los receptores de fuerza ubicados en estas estructuras. El
tendon tiene un papel fundamental en el subsistema de control neural ya que aporta

informacion periférica (17).

La funcion muscular esta determinada por la morfologia y arquitectura de las fibras que
los componen. Segln esta base, los musculos se dividen estabilizadores y movilizadores
globales. Los musculos estabilizadores son monoarticulares, profundos y estan insertados
en las vértebras o en zonas cercanas a ellas. Trabajan de manera excéntrica con el objetivo
de controlar el movimiento y mantener la postura. Por otro lado, los musculos
estabilizadores son biarticulares y se encuentran en capas superficiales. Conectan el
tronco con las extremidades y su funcién principal es concéntrica ya que deben generar
movimiento a partir de fuerzas tensionales altas (19,20). Gibbons y Comerford (20)
propusieron un modelo funcional donde los musculos globales se subdividian en
estabilizadores (oblicuos internos y externos y espinosos) y movilizadores (recto del
abdomen e iliocostales). Los estabilizadores generan fuerza excéntrica para controlar el
movimiento en todo su rango y los movilizadores actian mediante aceleracion
concentrica como amortiguadores en el plano sagital (20). Behm et al. (21) mantuvieron
la categoria de estabilizadores y dividieron los musculos globales en movilizadores y de

transferencia de carga. Los que transfieren la carga cuentan con inserciones axiales
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(glateo mayor, glateo medio, aductores de cadera, recto femoral, iliopsoas, trapecio,
dorsal largo, deltoides y pectoral mayor) distribuyendo la fuerza e impulso entre las
extremidades y el core. Para Vora et al. (22) los principales muasculos dela region lumbar
son los multifidos, interespinales, erectores espinales que tienen un caracter estabilizador,
y otros como el transverso del abdomen, psoas y gliteo mayor, quese encargan de aportar

fuerza y estabilidad a la columna lumbar.

El subsistema neural gestiona las sefiales entrantes y salientes que mantienen la
estabilidad central. Recibe informacién desde diferentes receptores, determina los
requisitos especificos para conseguir la estabilidad de la columna y transmite la
informacién al subsistema activo para realizar los ajustes necesarios y conseguir el
equilibrio a través de la tension muscular. Los tendones musculares y la estabilidad de la
columna son dependientes de la postura dinamica (23).

La funcion normal del sistema es aportar estabilidad suficiente a la columna para igualar
las variaciones de equilibrio momentaneas debido a los cambios en la postura tanto en
dinamico como en estatico. Por este motivo, los tres subsistemas trabajan en conjunto a

pesar de que estén conceptualmente separados (17).

1.5. Etiologia del dolor lumbar y factores de riesgo

Identificar la causa ha sido un gran reto para los expertos. EIl hecho de que el dolor sea un
sintoma hace que su etiologia se vea influenciada por numerosos factores locales o
sistémicos, entre los que se encuentran: afectacion del sistema musculo-esquelético,
respuestas inflamatorias e inmunoldgicas, predisposicion genética, exceso o falta de
carga, estado emocional, estado de animo, creencias sobre el futuro de la enfermedad y si
se puede tratar, consecuencias y sistemas sociales. Cada individuo genera una respuesta
de dolor diferente y especifica para cada caso, aunque se ha comprobado que la alteracion
muscular y esquelética pueden ser un factor determinante para desencadenar dolor lumbar
(24,25).

El disco intervertebral se encarga de la absorcion del impacto entre los cuerpos
vertebrales. Consta de nucleo pulposo que se sitda en el centro de la estructura y queda

rodeado por el anillo fibroso, como aparece en la Figura 1 (26).
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Figura 1. Disco intervertebral. Seccién transversal.
Imagen tomada de Giles et al. (1997) (26).

En el anillo fibroso se lleva a cabo un proceso de generacion de colageno que se distribuye
de manera oblicua y perpendicular formando laminas a modo de anillos (27). El nucleo
pulposo se compone de una matriz extracelular de colageno y proteinas para formar un
centro de consistencia gelatinosa. Su matriz le permite obtener propiedades necesarias

para soportar la compresion corporal y reforzar el anillo fibroso (28).

Los discos intervertebrales, los elementos posteriores y las articulaciones sacroiliacas no
actlan de manera aislada, necesitan de un sistema complejo de funcionamiento formado

por ligamentos, musculos y nervios interconectados entre si por el tejido conectivo (22).

Durante muchos afios se ha considerado como una consecuencia traumaética de la
demanda fisica. El hecho de soportar grandes cargas dafia y degenera las vértebras, discos
y musculos espinales (25). Esta teoria se ha tenido que reevaluar recientemente ya que
muchos episodios de lumbalgia aguda no estan relacionados con el modelo de lesién
fisica. Los ultimos estudios indican que la exposicion a la fatiga o la distraccién a nivel
cognitivo son tan peligrosos como soportar peso, incluso otros factores como el entorno
laboral y los problemas emocionales predisponen a la persona a sufrir dolor de espalda
(29).

En tan solo el 5% de los pacientes, la causa es traumatica o por fracturas osteoporoticas,
apenas el 1% se asocia a neoplasias, infecciones y artritis inflamatoria. Las condiciones
organicas también influyen en la aparicion de dolor y es que enfermedades de los rganos
pélvicos, patologia renal, gastrointestinal o aneurisma de la arteria aorta se relacionan con

el 2% de las consultas por dolor lumbar (30,31).

Cualquier afectacion biomecanica de la region contribuye a la aparicion de este sintoma.

Muchas estructuras espinales como musculos, tendones, ligamentos, fascia,



articulaciones facetarias, vértebras, ramas vasculares 0 raices nerviosas estan

involucradas en el proceso (13).

El factor mecénico y la carga degeneran el disco y favorecen la aparicion de hernias o
protusiones que desembocan en dolor (22). A pesar de que esta estructura carece de
inervacién sensitiva, recibe la mayor aferencia nociceptiva a nivel lumbar. EI cuerpo
vertebral también se degenera mostrando marcas por erosion, calcificaciones o defectos
en sus bordes (30,31).

1.6. Abordaje terapéutico

Los tratamientos para el dolor lumbar han cambiado durante los Gltimos afios debido a la
diversidad de opiniones. Atendiendo a las guias de practica clinica y revisiones que se
han publicado recientemente, el ejercicio terapéutico estéa siendo la vertiente mas usada
(32).

Aquellos sujetos con dolor superior a 3 meses, que les limita en su dia a dia, son sometidos
a intervenciones multidisciplinares cuyo objetivo principal es educar fisica, cognitiva,
emocional y socialmente a los pacientes. Todos los programas incluyen ejercicio pautado
donde los pacientes progresan mejorando su actividad fisica, se reduce el sedentarismo y
la ingesta de medicamentos (13). Se aconseja que el ejercicio vaya acompafiado de
sesiones multidisciplinares, ya que resultan mas efectivas para disminuir el dolor y la

discapacidad.

Algunos estudios recomiendan la actividad fisica y el ejercicio como métodos de
prevencion del dolor lumbar en trabajadores, consolidandose como una de las
herramientas mas usadas en intervenciones clinicas, aunque es importante tener en cuenta
la adherencia del paciente al tratamiento (32). Teniendo en cuenta que la fuerza,
flexibilidad y resistencia del tronco estan alteradas en pacientes con dolor lumbar cronico,

se espera que el ejercicio pueda hacer frente a estos sintomas (33).

Muchos estudios afirman que el ejercicio terapéutico tiene mas beneficio que otras
terapias como la manipulacion vertebral u otros tratamientos conservativos en cuanto a la
mejora el dolor, la discapacidad postratamiento, la fuerza muscular y la funcién a largo
plazo (34-36). Ademas, las guias europeas de manejo del dolor lumbar inespecifico sittan

al ejercicio terapéutico como la primera linea de tratamiento (37).



Existen multitud de programas de ejercicio recomendados en las guias de practica clinica,
entre los que se encuentran el ejercicio generalizado con el objetivo de fortalecimiento
muscular, el entrenamiento de flexibilizacion o la resistencia cardiopulmonar, asi como
también programas de ejercicio especifico basados en la estabilizacion de la columna
(38). Asi pues, los que mejoran la estabilidad del core y la funcion de los estabilizadores
profundos dentro de una estrategia multimodal, parecen tener buenos resultados para

hacer frente al dolor lumbar recurrente.

Aunque tradicionalmente los programas de ejercicio se realizaban en grupo y contemplan
ejercicios aerobicos como andar o montar en bici, fortalecimiento y ejercicios de
estiramiento. Actualmente, las vertientes clinicas parecen enfocarse en el control motor,
con el objeto de recuperar el movimiento Optimo de la columna. Estos ejercicios se
realizan de manera individual y a veces se recurre a la ecografia para proporcionar al

paciente retroalimentacion de la contraccién muscular (34).

Los ejercicios de core se han implementado de acuerdo a la teoria de que la disfuncion en
la musculatura estabilizadora central esta relacionada con las lesiones musculo-
esqueléticas. En los pacientes con dolor lumbar se aprecia una alteracion en el
reclutamiento de fibras que impide que el transverso del abdomen y los multifidos

estabilicen correctamente la columna (18).

El entrenamiento a través de estos ejercicios se basa en los principios de segmentacion y
simplificacion del control motor, lo que deriva en la mejora de la funcion de musculos
especificos del tronco para favorecer el movimiento intersegmental de la columna, y asi.
Se ha demostrado que los ejercicios de estabilizacion lumbar aportan beneficios
terapéuticos en el tratamiento del dolor lumbar crénico, sin embargo los ejercicios que se

realizan y sus dosis son variados (38).

Segun el estudio realizado por Akuthota et al. (41), la posiciéon de seguridad entre la
extension y la flexion lumbar marcan el inicio del entrenamiento, y con el tiempo, el
paciente gana conciencia propioceptiva y cinestésica gracias al ejercicio de reclutamiento
selectivo que permite reorganizar los patrones de control motor en la parte frontal del
cerebro (36). Estos ejercicios se pueden realizar palpando los musculos profundos
anteriores mediante el “drawing in” como parte del ahuecamiento abdominal y “bracing
for” por parte de la co-contraccion de brazos y abdomen. De esta manera, el paciente
mejora el control neuromuscular de los estabilizadores locales (37).



El protocolo mas utilizado actualmente consta de 3 ejercicios principalmente que son
“curl-up” (componente flexor), puente lateral (componente del plano frontal) y el pajaro-
perro (componente extensor). Otros ejercicios de estabilizacion usados son la plancha, el
puente supino y el “dead bug” (39). Todos ellos se describen en la Tabla | (Anexos).

Segun el estudio realizado por Ekstrom et al. (40), el puente, puente unilateral, puente
lateral, plancha y el pajaro-perro reclutan satisfactoriamente fibras del gliteo medio,
gluteo mayor, toracico largo, multifidos lumbares, oblicuo externo y recto del abdomen
en el entrenamiento de resistencia y estabilizacion. Sin embargo, no se ha demostrado que

aumenten la fuerza, debido a los bajos niveles de contraccion.

Aunque los ejercicios de estabilizacion son el método de tratamiento mas usado dentro
de esta rama, la evidencia apunta a que sus resultados ain son contradictorios en

comparacion con otro tipo de ejercicios (41-44).

Esta revision se realiza debido a que el dolor lumbar es una enfermedad cada vez més
comun entre la poblacion, sus sintomas se cronifican y la calidad de vida de los afectados
empeora (16). Esto se traduce en grandes pérdidas econémicas por absentismo laboral y
aumento del gasto sanitario (3). Con los ejercicios de core se pretende proponer un

tratamiento efectivo y facil de ensefiar y aprender para paliar los sintomas (45).

2. OBJETIVOS.

2.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal de esta revision sistematica es comprobar la eficacia de los ejercicios

de core sobre el dolor y la discapacidad en pacientes con dolor lumbar crénico.
2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS
Los objetivos secundarios son:

» Evidenciar si los ejercicios de core pueden generar mayor activaciéon muscular y

cuéales son los masculos que mas se estimulan.



3. METODOLOGIA.

3.1. Disefo.

Se llevé a cabo una revision sistematica teniendo en cuenta los items de la reciente
declaracion de elementos de informes preferidos para revisiones sistematicas y
metaanalisis PRISMA (46).

3.2. Estrategia de busqueda

La basqueda bibliografica se realiz6 durante los meses de marzo y abril de 2021 en bases
de datos tanto nacionales como internacionales, tales como Pubmed, Web of Science,
PEDro, Scopus y Scielo. También realizaron blsquedas en paginas web de ambito

cientifico, como Google Scholar.

Para ejecutar la busqueda se utiliz6 el operador boleano “AND” junto con los términos
MeSH y palabras clave: Core Stability Exercises, Low Back Pain, Specific exercise,
Chronic disease, Stabilization Exercises, and Back Pain. Los articulos duplicados que se
identificaron en las multiples busquedas de las bases de datos se eliminaron de la

seleccidn. No se restringio la elegibilidad del estudio por el idioma.
3.3. Criterios de seleccion de estudios

Los criterios de inclusién y exclusién se definieron con respecto al formato PICO
(poblacidn, intervencion, control / comparador, y medidas de resultado) (47). Los

estudios fueron incluidos si cumplian los siguientes criterios:

Tipos de estudios seleccionados: Se incluyeron ensayos clinicoscontrolados y
aleatorizados (ECAS) y ensayos cuasiexperimentales controlados. Ademas, se tuvo en
cuenta que los ECAs estuviesen publicados en los ultimos 5 afios (desde el 2016 hacia

delante). Fueron excluidos todos los estudios que no cumplian estas caracteristicas.

Tipo de participantes: Se incluyeron aquellos estudios con sujetos tanto masculinos como
femeninos mayores de 18 afios de edad con dolor lumbar cronico de mas de 12 semanas

de evolucion, y cuya causa no fuese conocida (dolor lumbar de origen inespecifico).

Tipo de intervencion: Se incluyeron los estudios que trataban el dolor lumbar crénico
inespecifico mediante ejercicios de estabilidad del core y/o acompafiados de otras
terapias. Se incluyeron estudios que comparaban este tipo de programa terapéutico con
cualquier otro tipo de intervencidon. También incluimos cualquier estudio que compara

los ejercicios de estabilidad del core como complemento de otras terapias.
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Medidas del resultado: fueron elegibles los estudios que evaluaran alguno o varios de los
siguientes aspectos como medidas principales: dolor y discapacidad. En el dolor debian
usar escala visual analégica (VAS) o una escala numeérica comparable, y en la evaluacion
de la discapacidad el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) y el cuestionario de
Roland-Morris (RMQD). Ademas, se tuvieron en cuenta medidas de resultado
secundarias que fueran relevantes en la evaluacion del dolor lumbar cronico (por ejemplo,
el grosor muscular, la calidad de vida, el rango de movimiento, etc). Todos los resultados
debian medirse en el periodo post-intervencion y / o corto plazo.

3.4. Seleccion de estudios

El primer paso fue seleccionar los titulos y resumenes de las referencias recuperadas de
las busquedas. Se obtuvo el texto completo para referencias que el autor considerd
potencialmente relevantes. Posteriormente se evaluaron de forma independiente las
referencias de texto completo para su inclusion de acuerdo con los criterios para
considerar estudios para esta revision. La ultima revision se realizd en el mes de mayo de
2021.

3.5. Extraccion y gestion de datos

Para gestionar los datos se desarroll6 una hoja de resumen de datos basada en las
recomendaciones de Cochrane (48), los datos extraidos fueron: autor y afio, tipo de
estudio, numero y tipo de pacientes, intervencion, nimero y tiempo de las sesiones de

tratamiento, medidas de resultado y principales resultados hallados entre los grupos.

3.6. Evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios incluidos.

Como aparece en latabla Il (Anexos), utilizamos las recomendaciones de la Colaboracion
Cochrane (48) para evaluar el riesgo de sesgo para todos los articulos. Se evalud cada
item con el objetivo de conocer si los ensayos seleccionados segun los criterios de
inclusion para esta revision eran lo suficientemente validos como para interpretar sus
resultados. Los items evaluados fueron: generacion de asignacion aleatoria, ocultamiento
de la asignacién, cegamiento de los participantes y el personal, cegamiento de las
evaluaciones de resultados, datos de resultados incompletos, informes selectivos y otros

Sesgos.

Se evalu6 de manera independiente el riesgo de sesgo de cada uno de los articulos

seleccionados para el estudio actual. Cada item se calific6 como de "alto riesgo", "bajo

riesgo™ o "riesgo poco claro” de sesgo.
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4. RESULTADOS.

4.1. Busqueda de resultados

Se identificaron inicialmente 293 registros mediante una busqueda informatizada en las
siguientes bases de datos: Pubmed, Web of Science, PEDro, Scopus y Scielo. Después se
eliminaron los estudios duplicados y aquellos que por titulo o resumen no tuvieran
relacion con esta revision sistematica. Se revisaron a texto completo 20 registros y se
excluyeron 11 por no cumplir los criterios de inclusion. En total, 9 fueron los articulos
seleccionados para este estudio, dividiéndose en 8 ensayos clinicos aleatorizados y 1
estudio cuasiexperimental (4,5,9,49-54). En todos los ensayos se analizaba la eficacia de
los ejercicios de core en pacientes con dolor lumbar cronico. La figura 2 muestra el

diagrama de flujo del proceso de seleccidn de los estudios.

Articulos potencialmente relevantes
n=293

Excluidos por titulo o resumen y
> duplicados
n=273

v

Articulos analizados a texto completo
n=20

Excluidos por no cumplir criterios de
q inclusién
n=11

v
Articulos seleccionados para la
revision sistematica
n=9

Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de seleccidn de estudios

Para la mayoria de los ECA incluidos, la falta de ocultamiento a la asignacion,
ocultamiento de la asignacion, cegamiento de las evaluaciones de resultados y los
resultados incompletos se asociaron con alto riesgo de sesgo. Aparte de un estudio, que
no informd el método de aleatorizacion (51), y otros 4 que no especificaron el tipo de

aleatorizacion utilizada (9,49,50,52), los 4 ensayos restantes adoptan aleatorizacion
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computarizada o tabla de numeros aleatorios para producir una secuencia aleatoria
(4,5,53,54). El cegamiento de los evaluadores de los resultados se informa solamente en
dos estudios (4,54). En cinco articulos no se hace referencia al cegamiento de los
evaluadores, pero se cree que no es probable que el resultado esté influido por esta causa
(5,50-52). No se detectan datos de resultado incompletos en ningln estudio, a pesar de
que presentan algunas limitaciones (4,5,9,49-54). En el analisis no se ha detectado otras

posibles fuentes de sesgo.

4.2. Estudios incluidos

Se incluyeron 8 ECAs cuyo numero total de participantes fue de 450 (4,5,9,49,50,52-54)
y un estudio cuasiexperimental que conté con 43 participantes (51). Se realizaron dos
estudios en Iran, uno con 30 participantes (49) y otro con 32 participantes (9), dos en
Corea con 36 (50) y 66 participantes (4), uno en Pakistan con 108 participantes (5), uno
en Malasia con 43 participantes (52), uno en Alemania con 27 participantes (53) y uno en
Pakistan con 108 participantes (54). El estudio cuasiexperimental se llevé a cabo en Irén
con 43 participantes (51). Todos los estudios se realizaron entre 2010 y 2020. Todos los
ensayos fueron publicados en inglés, excepto uno que estaba en aleman (53). La

informacion se muestra de manera mas detallada en la tabla I11.

4.3. Participantes

En todos los estudios se informé de que la edad media de los participantes se encontraba
entre los 19 y 65 afios. En dos estudios no se informo del porcentaje de participantes que
eran hombres y mujeres (5,52), en el resto de estudios el porcentaje de hombres y mujeres
vario del 30% al 70% (4,9,49-54).

En tres estudios los participantes fueron reclutados de entornos universitarios (49,50,53),
en el resto los participantes fueron seleccionados de poblaciones clinicas (4,5,9,14,51,52)

y comunidades (49). Dos estudios tuvieron lugar en la misma sede (5,54)

Los ensayos clinicos se realizaron en sociedades cientificas (5,54), en la universidad (49),
hospitales (4,52) y clinica de fisioterapia (9), en tres estudios no se especifica donde
fueron realizadas las intervenciones (50,51,53). En algunos estudios, los participantes se

reclutaron por diversas vias (49,50).

4.4. Intervenciones
Dos estudios contaban con tres brazos de comparacion (4,52) y todos los demas tenian

dos brazos. Los estudios compararon los ejercicios de core frente con ninguna
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intervencion (49), con técnicas de movilidad pasiva y respiracion (53), con ejercicio
terapéutico (5,51,54), con estimulacién nerviosa percutanea (TENS) y termoterapia (9),
con ejercicios abdominales asistidos (50) y como coadyuvante a los ejercicios de
fortalecimiento del grupo control (GC1), placebo (GC2) (4) y otras técnicas de
fisioterapia (52).

En dos estudios enfrentan los ejercicios de core a métodos registrados como son
BALLance (53) y HUbEX-LEX (50), y hay varios estudios que incorporan calentamiento
al inicio de las sesiones (50,51). Ademas, en diferentes estudios se combinan los
ejercicios de core con terapias alternativas (4,5,50-52). En tan solo tres estudios es

posible observar la realizacion de los ejercicios de core de manera aislada (9,49,53)

No todos los estudios especifican los musculos que se pretenden tratar en cuanto a la
estabilizacion del core. Un estudio busca el fortalecimiento del transverso abdominal,
multifidos y oblicuo interno y externo (53), y otros tres describen de forma maés precisa

los grupos musculares a tratar (superficiales, profundos, flexores o extensores) (5,51,54).

Los tipos de ejercicios mas utilizados fueron la plancha y el puente en sus diferentes
versiones (lateral, prono y supino), aunque el nimero de actividades por estudio era muy
heterogéneo. No hubo relacion entre los ejercicios propuestos en cada estudio con la edad,

sexo y peso de los participantes.

Todos los estudios informaron del tiempo que duré la intervencién en cada sesién de
tratamiento, asi como del nimero de sesiones total en cada intervencién. EI nimero de
repeticiones oscilaba entre las 10-15 y el tiempo promedio para completar las series
rondaba los 20-30 minutos, siendo lo mas comun 30 minutos (4,52,53). EI numero de
sesiones se situd entre 2 y 4 en su mayoria y las semanas de tratamiento entre 4 y 6. Un

estudio llevé a cabo 5 sesiones durante 4 semanas consecutivas (9).

4.5. Medidas de resultado

Los estudios incluidos seleccionaron como variables a evaluar el dolor y/o la
discapacidad. En la mayoria de los estudios, el dolor se valor6 utilizando la Escala Visual
Analdgica (EVA), siendo el rango de evaluacién més usado de 0 a 10 (4,5,9,49-51). La
discapacidad se evalu6 mediante el Cuestionario de dolor lumbar Oswestry (ODI)
(4,9,49,51,54). Otros estudios incluyeron el Cuestionario de discapacidad de Roland-
Morris (RMQD) en la valoracion de esta variable (4,50,53).
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Por otro lado, un estudio evalué el movimiento 3D mediante un sistema de captura de
movimiento tridimensional (49), otro estudio valoro la depresion, ansiedad y estrés con
la escala de Depresion Ansiedad Estrés (DASS) y el miedo a través del Cuestionario de
creencias para evitar el miedo (FABQ) (53). Se evalu6 también la activacion muscular
con electromiografia (EMG) (9,50), el grosor muscular con ecografia (50,51), la
capacidad de equilibrio con el test a una sola pierna, la calidad de vida utilizando el
Cuestionario de Salud SF-36 (4) y por ultimo el rango de movimiento de la zona
toracolumbar (52).

4.6. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

La generacién de una secuencia aleatoria fue de bajo riesgo de sesgo en 4 de los 9 estudios
seleccionados (4,5,53,54) y el ocultamiento de la asignacion se consideré como bajo
riesgo en tres estudios (4,53,54). Se consider6 para la mayoria de los estudios que la falta
de cegamiento de los participantes y del personal no interferia en los resultados finales.
El cegamiento se los evaluadores de los resultados fue negativo en cuatro estudios
(5,9,52,53) y riesgo de sesgo poco claro en otros tres (49-51). Los informes de resultado
fueron de bajo riesgo en dos estudios (5,53) y en el resto de riesgo poco claro. Cabe
destacar que los datos de resultado fueron completos en todos los estudios y que no se
encontraron otros tipos de sesgo en los estudios analizados. Todo ello aparece reflejado
en latabla II.

4.7. Seguimiento

Mas de la mitad de los estudios limitaron su seguimiento a inmediatamente después de la
intervencion (5,9,49,51,52,54). Un estudio realizd seguimiento a las 6 semanas tras la
intervencion (4) y otro a las 8 semanas post-intervencion (53). Tan solo un estudio

consiguio hacer un seguimiento a medio plazo (3 meses) (50).

4.8. Efectos de las intervenciones
Se efectud una comparacion de los efectos de los ejercicios de core como intervencion
aislada o /y como coadyuvante a otras técnicas de fisioterapia clasica. Esta informacion

aparece en la tabla IV.

5.8.1 Ejercicios de core solos 0 en comparacion con ninguna intervencion.

Dos estudios con un total de 62 participantes hicieron esta comparacion, éstos fueron
analizados juntos porque sus intervenciones y medidas de resultados son clinicamente

comparables (9,49). Un ensayo con evidencia baja examind el efecto de un programa de
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estabilizacion del core con ejercicios de refuerzo lumbar, abdominal y tareas funcionales
frente a un grupo control al que no se le aplicé tratamiento (49), mientras que otro estudio
de moderada evidencia compara un programa de 16 ejercicios de core frente a ejercicio

terapéutico, electroterapia y termoterapia (9).

Existe evidencia limitada para el efecto de los ejercicios de core sobre el dolor y la
discapacidad debido a que el riesgo de sesgo de ambos es moderado-alto. A pesar de ello,
ambas variables son altamente significativas con una comparacion pre-postratamiento
(p<0.001). La comparativa dentro del grupo experimental de Bagheri et al. (49) nos
muestra como tras un indice basal de 5.55 + 1.74 puntos en la escala EVA, desciende
hasta los 2.00 + 1.32 puntos postratamiento. En cuanto a la discapacidad segun la escala
ODI, se parte desde los 12.44 + 5.91 puntos basales hasta alcanzar los 5.00 + 3.27 puntos
tras aplicar el tratamiento de ejercicios de core. En ambas variables la diferencia es
estadisticamente significativa (p=0.001). En el estudio de Narouei et al. (9) los datos se
ven reflejados de forma gréfica, aun asi, se puede observar como la mejora de las dos
variables (dolor y discapacidad) es mas significativa en el grupo experimental que en el
grupo control. En ambos grupos, el dolor y la discapacidad aportan resultados
significativos (p=0.05).

5.8.2 Ejercicios de core solos o acompafiados de calentamiento, recuperacion y
estiramientos.

Cuatro estudios con un total de 172 participantes realizaron esta comparacion, se analizan
sus resultados juntos porque sus caracteristicas son comparables entre si. Un estudio con
bajo riesgo de sesgo compara los ejercicios de core y estiramientos frente a ejercicios de
core con fortalecimiento y ejercicios de core con palpacion (4). Los otros tres estudios
calificados como riesgo de sesgo moderado comparan los ejercicios de core en
combinacion con calentamiento (50,51,53) y recuperacion (50,53) frente a ejercicios
acompariados de respiracion (53), programas de entrenamiento asistidos (50) y ejercicio

no especifico (51).

En el caso de Alfuth et al. (53) se realiza calentamiento, ejercicio de core y recuperacion,
en el estudio de Shamsi et al. (51) los participantes calientan y realizan el programa de
ejercicios de core, en el de Beomryong et al. (4) realizan los ejercicios de core y estiran,
y en el articulo de Bae et al. (50) lo combinan todo. El tiempo medio de calentamiento
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esta entre 5-10 minutos, el de recuperacion son 5 minutos y el de estiramiento 15 minutos.

Los programas de estabilizacion fueron de entre 15-30 minutos por sesion.

Los resultados muestran cambios significativos en la evaluacion pre-post intervencion
tanto en el dolor como en la discapacidad en todos los estudios incluidos en esta
comparacion (p<0.05). En dos ensayos, el dolor disminuy6 considerablemente tras la
intervencion (p<0.001) (50,51) y en uno de ellos la mejora se mantuvo 12 semanas
después de haber aplicado el tratamiento (p<0.05) (50). En cuanto a la discapacidad,
Shamsi et al. (51) y Bae et al. (50) obtuvieron resultados significativos con respecto al
grupo control, tanto para el RMQD como para el ODI (P<0.05), sin embargo, en el estudio
de Bae et al. (50) tras el seguimiento de 12 semanas, no se obtiene significacion estadistica

entre los grupos.

5.8.3 Ejercicios de core, electroterapia y termoterapia frente a ejercicio
inespecifico, electroterapia y termoterapia.

Tres estudios con riesgo de sesgo bajo (259 participantes) fueron incluidos en esta
comparacidn, si bien dos de los estudios pertenecen al mismo grupo de investigadores, y
la muestra y el tratamiento son el mismo. Dos ensayos comparan los ejercicios de core
con ultrasonidos y corriente tipo TENS (5,54), y un estudio combina ejercicios de core,
corriente intereferencial y hot-pack (52). El tiempo medio de tratamiento mediante
ejercicios de core fue de 20 minutos, corrientes interferenciales y termoterapia 30 minutos

y TENS y ultrasonidos 10 minutos cada uno.

Los resultados mostraron una reduccion significativa de la discapacidad en el estudio
Waseem et al. (54) con un indice basal segun la escala ODI de 56.48 + 10.1 y post-
tratamiento de 17.02 £ 56 (p<0.01), y en el estudio de Waqqash et al. (52) en el grupo
control la discapacidad disminuye desde los 41.6 + 9.96 puntos en la escala ODI a los
20.7 + 6.93 (p<0.05). En cuanto al dolor, el estudio de Akhtar et al. (5) el dolor basal en
el grupo control fue de 5.77 £ 1.08 puntos en la escala EVA, y se redujo a 2.69 + 0.93

puntos post-tratamiento.

5.8.4 Ejercicios de core frente a cualquier otra intervencion

En el estudio de Bagheri et al. (49) el grupo de core mostré mejoras significativas en el
patrén corporal en el plano frontal (p<0.04) y en el transversal (p<0.002). La depresion,
ansiedad y estrés no mostraron cambios significativos entre grupos en el estudio de Alfuth

et al. (53) (p>0.05) aunque se encontro entre los grupos una reduccion significativa en la
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FABQ después de 8 semanas (p<0.01). La activacion muscular evaluada mediante
electromiografia reveld cambios significativos en el grosor del transverso del abdomen a
favor del grupo experimental (p<0.038) en el ensayo de Narouei et al. (9) y del transverso
del abdomen y el oblicuo externo (p<0.05) en el estudio de Bae et al. (50). La capacidad
de equilibrio, el SF-36 (4) y el rango de movimiento de la zona toracolumbar (52) también

mostraron mejoras significativas (p<0.05) con el core.

5. DISCUSION.

Los programas de ejercicio que intentar mejorar la estabilidad de la columna lumbar son
utilizados en el manejo de pacientes que sufren dolor lumbar crénico. Estos programas se
centran en los musculos del tronco para optimizar el control del movimiento segmental,
la estabilidad, rigidez y orientacion de la columna o la combinacion de todas ellas. El
proposito de esta revision fue analizar la eficacia de este programa de ejercicio en cuanto

al dolor y la discapacidad en pacientes con dolor lumbar crénico.

Los resultados de este estudio demostraron que los participantes con dolor lumbar cronico
que fueron sometidos a tratamiento mediante programas de ejercicio de core consiguieron
reducir significativamente (p<0.05) los indices de discapacidad y dolor en todos los casos,
excepto en el estudio de Shamsi et al. (2016)(51) donde la mejora no fue significativa ni
para el dolor (p=0.73) ni para la discapacidad (p=0.16). Ademas, se produjeron cambios
en los patrones corporales, en la activacion y grosor de la musculatura (transverso del
abdomen y oblicuo externo), capacidad de equilibrio, calidad de vida, rango de

movimiento toracolumbar y en los niveles de ansiedad, estrés, depresion y miedo.

Las diferencias mas significativas pre-pos tratamiento en las variables a estudiar, se
encontraron en los articulos de Bagheri et al. (2019)(49) y en el Narouei et al. (2020)(9)
con p=0.001. La evidencia es baja, por lo que los resultados tienen alto riesgo de estar
sesgados. En ambos casos se aplican ejercicios de core de manera aislada, aunque el
equipo de Bagheri et al. (2019) acompafia el programa con ejercicios de refuerzo lumbar,
abdominal y tareas funcionales. En comparacion al grupo experimental que fue tratado
con ejercicio terapéutico, electroterapia y termoterapia, el programa de ejercicio funcional

del grupo control result6 ser mas efectivo (49).

A pesar de la evidencia, los resultados no son claros dado que han sido pocos los autores
que han decidido aplicar los ejercicios de core de manera aislada, la mayoria de estudios

han combinado principalmente los ejercicios con calentamiento, recuperacion,
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estiramientos y otras técnicas de fisioterapia como la electroterapia a traveés de TENS,

ultrasonidos (5,54) y corriente interferencial (52).

En la revision sistematica realizada por Julie Ann Bell y Angus Burnett (55) se identifican
45 ensayos clinicos aleatorizados (ECAS) y no aleatorizados que investigaban el uso de
ejercicio como método para prevenir o tratar el dolor lumbar crénico en el trabajo. En
ésta revision, al igual que en la nuestra la mayoria de ellos tenian moderado-alto riesgo
de sesgo, lo que impidid a los autores llegar a una conclusion firme del efecto preventivo
del ejercicio pautado de manera aislada. Sin embargo una guia de préactica clinica
redactada en 2006 si que recomendd y resalto la evidencia de los efectos positivos de ese
programa a nivel preventivo (56).

El dnico articulo que no presenta cambios significativos en cuanto a discapacidad y dolor
es el de Shamsi et al. (2016) (51). El riesgo de sesgo en este caso es moderado. La mayoria
de los estudios recientes como el de McGowan et al. (2015) (57) estan a favor de un
calentamiento activo y aerobico estructurado previo al deporte, y que no supere los 15
minutos de duracién. Algunos de sus beneficios se basan en el aumento de la temperatura
corporal y muscular, del metabolismo, velocidad de contraccién y rendimiento contractil
de la musculatura. En esta revision, dos de los estudios incluidos (51,53) realizan un
calentamiento siguiendo las pautas estipuladas por McGowan et al. (2015). Por lo tanto,
creemos que Shamsi et al. (2016) no obtuvo resultados significativos porque, a diferencia
del resto de autores (4,52,53), dedic6 menos tiempo a la realizacién del programa de

estabilizacion de core (20 min frente a 30 0 mas en el resto de autores).

Se destaca la importancia de los datos recogidos mediante electromiografia (EMG) en el
estudio de Narouei et al. (2020) (9) y en el de Bae et al. (2018) (50) como método para
evaluar la contractibilidad muscular en pacientes con dolor lumbar crénico. Los mayores
cambios electromiograficos se apreciaron especialmente en el transverso del abdomen
(p=0.038) (9) y en ambos oblicuos internos (p<0.005) (50).

El equipo de Martuscello et al. (2013) (58) discrepan en su revision sistematica acerca de
la efectividad de los ejercicios de core en la fuerza muscular. En ésta revision se
recomiendan por encima de los ejercicios de core, ejercicios de squat y peso muerto. Los
autores destacan que lo que se pretende con estos ejercicios no es solo fortalecer o
aumentar la resistencia de los muasculos globales o especificos de la zona lumbar, si no

mejorar la composicion corporal del paciente, la densidad 6sea y la salud cardiovascular.
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Segun sus resultados, ninguno de estos beneficios estd asociado a los ejercicios
tradicionales de estabilidad del core. Los resultados de esta revision sistematica también
indican que afadir un balén/dispositivo a los ejercicios especificos del tronco en el suelo
no aumenta la actividad de los multifidos lumbares o del transverso del abdomen.

Sin embargo, Mohan et al. (2020) (59) si que obtuvo mejoras en la estabilidad y la postura
de los participantes tratados con balones y globos. Por otro lado, la revision sistematica
de Oliva-Lozano et al. (2020) (60) defiende que la mayor activacion del recto del
abdomen, oblicuo externo y erectores espinales se produce a través de ejercicios de peso
libre, como la sentadilla bulgara inestable, sentadilla tradicional posterior y plancha
frontal. La actividad del oblicuo interno mejoré con los ejercicios de estabilidad del core
(plancha frontal con aduccion escapular e inclinacion pélvica posterior) y los ejercicios
tradicionales como la extensiones de tronco (con control lumbopélvico activo), la plancha
frontal sobre con el ejercicio de extension de la cadera, y ejercicios con peso libre, como
el remo inclinado con un 45% de peso corporal, el levantamiento de peso muerto con un
75% de peso corporal y los ejercicios de sentadilla con un 75% de peso corporal,
aumentaron el nivel de contraccion de los multifidos lumbares. El transverso del abdomen
se activo significativamente con los sistemas de entrenamiento en suspension que utilizan

la posicion lumbar lateral en el arnés.

6. LIMITACIONES.

Las principales limitaciones de esta revision sistematica fueron las siguientes: en primer
lugar, el reducido nimero de participantes con que contaban los estudios incluidos; en
segundo lugar, la falta de ocultamiento de la asignacion y cegamiento de los evaluadores
de resultados ha provocado obtener resultados sesgados y de evidencia poca clara; en
ualtimo lugar, la poca homogeneidad en el tipo de ejercicio realizado, dado que la mayoria

de estudios lo combinaban con otro tipo de ejercicios o tratamiento.

7. CONCLUSIONES.
- Como se ha podido comprobar, los programas de ejercicio de estabilidad del core
aplicados de manera aislada o0 en combinacion con electroterapia, resultan efectivos para
mejorar los indices de dolor y discapacidad de los pacientes con dolor lumbar crénico a
corto plazo. Los ejercicios de core junto con calentamiento, recuperacion y estiramientos

consiguen mantener la mejoria del dolor hasta medio plazo (3 meses).
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- Ademas, se ha observado como este tipo de ejercicios provocan un aumento del nivel
de activacion y contractibilidad muscular de los musculos que conforman la zona lumbar.
La mejora resulta mas significativa en el musculo transverso del abdomen y masculos

oblicuos internos.
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ANEXOS

Tabla I. Ejercicios de estabilizacion mas utilizados en los programas de estabilizacion del core

(18).

Ejercicio

Descripcion

Principales musculos reclutados

Puente supino

En dectbito supino, rodillas
flexionadas aproximadamente a 90°
con pies apoyados suelo y caderas
levantadas para crear una linea recta
entre hombros y rodillas

Gliteo mayor
Gliteo medio
Torécico largo

Multifido lumbar

Puente unilateral supino

Realizar puente supino y levantar
una pierna hasta la extension

completa de rodilla

Oblicuo externo
Gluteo mayor
Gluteo medio
Isquiotibiales
Torécico largo

Multifido lumbar

Puente lateral

Acostado de lado con la parte
superior del cuerpo apoyada en el
antebrazo. Con el codo flexionado a
90°, levantar el tronco para crear

linea recta entre hombros y pies

Oblicuo externo
Gluteo medio
Torécico largo
Multifido lumbar

Recto abdominal

Plancha

Prono sobre los codos; levantar el
tronco para crear una linea recta

entre hombros y pies

Oblicuo externo

Glateo medio

Recto abdominal

Perro pajaro

Cuadriipedo con alineacion de
columna neutra; realizar elevaciones
unilaterales de brazos / piernas,
progresando a elevaciones
simultaneas de brazos / piernas

contralaterales

Oblicuo externo
Gluteo mayor
Gluteo medio
Isquiotibiales
Torécico largo

Multifido lumbar
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Tabla Il. Escala Cochrane para la valoracion del riesgo de sesgo de los articulos seleccionados

para esta revision sistematica.

Bagheri et al. (2019) (49)
Narouei et al. (2020) (9)
Bae et al. (2018) (50)
Shamsi et al. (2016) (51)
Akhtar et al. (2017) (5)
Beomryong et al. (2020) (4)
Wagqgqash et al. (2019) (52)
Alfuth et al. (2016) (53)
Waseem et al. (2019) (54)

@ +) @ @ (+) @ @ @ @ informes selectivos
OO0O0O0O0OOOO otros sesgos

C+ ] +) @ (+]{+) 0 @ @ @ generaci6n de asignacion aleatoria
0/0/0/0]0/0]0]0|@) e suswmn

0 @ 0 0 0 0 O 0 @ cegamiento de los participantes y el personal
000 OO @) ) xomenodelosevauadores deresultados
0/0/0|0|0|0|0|0|0| w o

0 bajo riesgo de sesgo e alto riesgo de sesgo @ riesgo poco claro de sesgo
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Tabla I11. Resumen de los estudios seleccionados.

AUTOR Y SUJETOS TIPO DE SUJETO GRUPOS DE ESTUDIO SESIONES MEDIDAS DE SEGUIMIENTO | RESULTADOS
ANO TOTALES /INTERVENCIONES Y RESULTADO
(N) DURACION
Bagheri et N =30 GE: Hombres y GE: Se trataron con un programa | 16 sesiones Intensidad de dolor: EVA | Basal y post Se mostré como en el GE aument6
al. (2019) GE =15 mujeres con dolor de estabilizacion del core. 4 durante 6 (0-100mm) intervencion (6 significativamente la variabilidad del
(49) GC=15 lumbar inespecifico | sesiones de activacion isométrica | semanas de Grado de discapacidad semanas) patron de los planos frontal (p =0.04) y
durante més de 12 lumbar, 6 sesiones de refuerzo 30-45 funcional: indice de transversal (p = 0.002). Hubo una
7 hombres y 8 semanas. abdo_minal y 6 sesiones de tareas _minutos que discapacidad de Oswestry diferencia si_gnificativa entre grupos en
- GC: participantes funcionales incluia (ODI) el plano sagital para CVp
mujeres sanos, no calentamiento | Analisis de movimiento en postintervencion en GE (p = 0.04). El
deportistas, sin GC: Sin intervencion en bicicleta 3D: Sistema de captura de dolor y la discapacidad disminuyeron
historia previa de estatica de movimiento significativamente después de la
GE: 353-5 * dolor lumbar 10-15 tridimensional para patron intervencion (p = 0.000).
3.39 afios minutos de forma de onda [CVp] y
GC:34.1+ variabilidad de
3.4 afios desplazamiento [CV0]
Alfuth et N =27 N = mujeres y GE = Método Ballance 4 semanas, Grado de discapacidad Basal, post El GC aumentd considerablemente el
al. (2016) GE=14(11 hombres con dolor | (movimientos movilizadores con | dos veces por | funcional: ODI y RMQD intervencion (4 tiempo de apoyo de brazos haciendo
(53) mujeresy 3 lumbar crénico por | técnicas de respiracion) semana con Cuestionario de creencias | semanas) y planchay la fuerza estética.
hombres) mas de 3 meses 6 ejercicios en decubito supino una para evitar el miedo: seguimiento (8 Con respecto a ODI y RMQD hubo una
GC=13(7 durante 45 minutos. recuperacion | FABQ semanas) diferencia significativa entre los
mujeres y 6 de fase de al Escala de examenes en ambos grupos de
hombres) GC = Programa de menos 24 Depresién-Ansiedad- intervencion y el examen a las 4
entrenamiento del CORE horas con Estrés: DASS semanas
Edad media: (entrenamiento de fuerzay grupos (p < 0,05), asi como entre el examen
GE:50+85 resistencia de los musculos reducidos de previo a la
afios estabilizadores del tronco (M. maximo 8 intervencidn y el seguimiento (p <
GC:43+9.2 transversus personas. Las 0.01). En ambos grupos, solo se
afios abdominis, M.multifidus, M. siguientes 4 encontrd una reduccion significativa en
obliquus internus semanas los la FABQ
y externus) sujetos después de 8 semanas (p < 0.01).
Calentamiento (10 min), siguen el
ejercicios de estabilizacion trabajo en
CORE (30 min) y una casa.

recuperacion (5 minutos).
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Naroueiet | N =232 N = Sujetos de GE = Se realizaron 16 ejercicios | 5 dias por Intensidad del dolor: Basal y post Aparecen cambios significativos

al. (2020) GE=17 (5 entre 18-45 afios de estabilizacion que semana Escala EVA intervencion (4 temporales en el grosor de los misculos

9) hombresy 12 | con dolor lumbar progresaron en 3 niveles durante 4 Grado de discapacidad semanas) en reposo en el GE: transverso del
mujeres) durante mas de 3 semanas funcional: ODI abdomen (p = 0.01), multifidos (p =
GC=15(6 meses, que no consecutivas | Activacién muscular: 0.041) y el gluteo mayor (p = 0,003).
hombresy 9 hayan realizado electromiografia (EMG) Hubo cambios para la EMG del
mujeres) ejercicio de core transverso del abdomen (p = 0.038), el

previo dolor y la discapacidad (p = 0.000) para
Edad media: el GE. Se obtuvieron cambios
GE=32.23+ significativos entre grupos para el
6.32 afios grosor en contraccion del transverso del
GC=32.13+ abdomen (p = 0.032) y glateo mayor (p
6.96 afios =0,026) y en la discapacidad (p =
0.017).

Bae et al. N =236 N = pacientes con GE = calentamiento, ejercicio de | 12 sesiones Grosor de la musculatura Basal. El grosor (contraido/reposo) del recto

(2018) (50) | GE=18 (9 dolor lumbar abdominales asistido con de 30 abdominal: ecografia Seguimiento abdominal y el oblicuo externo en el
hombresy 9 cronico HubEX-LEX, vueltaa lacalmay | minutos (3 Activacion muscular: post GE vy los del transverso abdominal en el
mujeres) inespecifico. Edad | estiramientos. sesiones EMG intervencion: 1, grupo GC mostraron diferencias
GC=18(11 comprendida entre durante 4 Intensidad del dolor: 4y 12 semanas significativas entre antes y después del
hombresy 7 20-60 afios con mas | GC = calentamiento, ejercicios semanas) escala EVA ejercicio (p < 0,05). La activacion del
mujeres) de 2 dias de dolory | convencionales de estabilizacion Grado de discapacidad oblicuo interno en relacion con el recto

limitacion del core, vuelta a la calma 'y funcional: escala ODIl y abdominal y las mediciones del dolor y

Edad media: funcional y que al estiramientos RMDQ. la discapacidad mostraron una mejora
GE =32.7+ menos padecieran 2 significativa en ambos grupos (p <
6.1 afios veces al afo. 0,05).
GC=324%
10.7 afios
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Shamsi et N =43 N = sujetos de GE = Calentamiento de 5 3 sesiones Grosor de la musculatura: | Basal y post Se observo un aumento significativo del
al. (2016) GE =22 (7 entre 18 y 60 afios minutos (ejercicios de por semana ecografia intervencion (6 grosor del musculo (hipertrofia) sélo en
(51) hombresy 15 | con dolor lumbar estiramiento y bicicleta estatica) | con un total Grado de discapacidad semanas) el recto abdominal derecho (p = 0.003)
mujeres) entre 3-6 EVAy y 20 minutos ejercicios de de 16 funcional: escala ODI e izquierdo (p = 0.024) en el grupo GC,
GC=21(6 dolor lumbar estabilidad del core sesiones Intensidad de dolor: escala pero la diferencia significativa con el
hombresy 15 | crdnico por mas de | (concentracidn sobre la EVA grupo GE fue s6lo en el lado derecho (p
mujeres) 3 meses contraccién especifica muscular, =0.009). La discapacidad (p = 0.16) y
luego la contraccion isométrica el dolor (p = 0.73) se redujeron en los
Edad media: en posiciones de minima carga, grupos sin que hubiera una diferencia
GE =39.2 + pasando a tareas con poca carga significativa entre ellos.
11.7 afios y con cargas mas pesadas).
GC=48.2+
10.2 afios GC = Calentamiento de 5
minutos (ejercicios de
estiramiento y bicicleta estatica)
y 14 minutos de ejercicio general
(activacion de los extensores
paraespinales) y flexores
(abdominales).
Waseemet | N =108 N = Sujetos con GE = Ejercicios especificos de 3 sesiones Grado de discapacidad Basal, 22, 42 Se observo una reduccion significativa
al. (2019) GE =53 (35 dolor lumbar estabilizacion del core, semana (2 de | funcional: escala ODI semana de de la discapacidad en ambos grupos al
(54) hombresy 18 | crdnico ultrasonidos (10 minutos) y ellas son tratamiento y final de la segunda, cuarta y sexta
mujeres) inespecifico con TENS (10 minutos) sesiones de post semana de tratamiento (p < 0.05).
GC =55 (36 una duracién de ejercicios en intervencion (6
hombresy 19 | masde 12 semanas. | GC = Ejercicio terapéutico casa) durante semanas)
mujeres) (rutina de ejercicios focalizados 6 semanas.
en los musculos superficiales de
Edad media: la columna), ultrasonidos (10
GE =46.39+ minutos) y TENS (10 minutos)
7.43 afios
GC=4550+
6.61 afios.

31




Akhtar et N =108 N = sujetos con GE = Ejercicios especificos de 3 sesiones Intensidad del dolor: Basal, 28, 42 Se demostré una reduccion significativa
al. (2017) GE =53 dolor lumbar estabilizacion del core (para semana (1 escala EVA semana de del dolor en los dos grupos en la 28, 42y
(5) GC =55 mecanico, crénico musculos profundos del sesion de 40 tratamiento y 62 semana de tratamiento (p < 0,05).
e inespecifico. abdomen) junto con TENS (10 minutos con post Hubo una reduccion media de 3,08 y
Edad media: Edad comprendida | minutos) y ultrasonido (10 el intervencion (6 1,71enlaEVAenel GEy GC,
GE =46.39+ | entre 20 y 60 afios, | minutos) fisioterapeuta semanas) respectivamente.
7.43 afios hombres y mujeres. y 2 deellas
GC =4550+ GC = Ejercicio terapéutico son sesiones
6.61 afios (ejercicios que no fueron de ejercicios
dirigidos especificamente a los en casa)
musculos estabilizadores de core | durante 6
de columna) junto con TENS (10 | semanas
minutos) y ultrasonido (10
minutos)
Beomryong | N =66 N =34 hombresy GE = 30 minutos de ejercicios de | 3 veces por Intensidad del dolor: Basa y post Hubo diferencias significativas pre-post
etal. (2020) | GE=24(11 32 mujeres con estabilizacion de core (EEC) y semana escala EVA intervencion (6 intervencion (p < 0.05) y entre grupos
4) hombresy 13 | edad entre 30y 65 15 minutos de estiramientos de durante 6 Grado de discapacidad semanas) en la intensidad del dolor (ID),
mujeres) afios musculos de la cadera. semanas. funcional: indice ODI y inestabilidad lumbar (IL) y flexibilidad
GC1=22 (11 | diagnosticados de RMQD de los muasculos de la cadera (FMC)
hombresy 11 | dolor lumbar Capacidad de equilibrio: con p<0.05.
mujeres) cronico GC1 =30 minutos de EECy 15 Test a una sola pierna El GE tuvo un impacto mayor en IL y
GC2=20 (12 | inespecifico minutos de fortalecimiento (OLST) para medir la FMC comparado con GC1y GC2. GEy
hombresy 8 durante al menos 3 capacidad de equilibrio GC1 tuvieron mayor impacto en el
mujeres) meses. Calidad de vida: SF-36 nivel de discapacidad, el equilibrio y la
GC2 = 30 minutos de EEC y 15 calidad de vida con respecto al GC2 (p
Edad media: minutos de palpacion suave de la < 0.05).
GE=4750+ piel
9.70 afios
GF=47.04+
9.48 afios
GC=47.75%
8.51 afios
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Waqgash et
al. (2019)
(52)

N =43
GE =17
GC1l=16
GC2=12

Edad media:

N =37.05%+
13.17 afos

N = militares de
entre 19y 67 afios
con proceso de
dolor lumbar
crénico durante

mas de 12 semanas.

GE = Termoterapia 'y
electroterapia (30 minutos) y 20
minutos adicionales de
entrenamiento de estabilidad de
core. 8 ejercicios en 2 series de
10-15 repeticiones.

GC1 = Termoterapia y
electroterapia (30 minutos) y 20
minutos adicionales de
entrenamiento de estiramiento
dindmico.

8 estiramientos en 2 series de 10-
15 repeticiones.

GC2 = Termoterapia y
electroterapia (30 minutos)

2 sesiones
semanales
durante 6
semanas.

Rango de movimiento
toracolumbar: ROM,
Intensidad del dolor:
escala EVA

Grado de discapacidad
funcional: ODI

Basal, tras la 12
y la 62 sesion y
post
intervencion (6
semanas)

Tanto GE como GC1 muestran una
mejora significativa (p<0,05) en el
ROM toracolumbar, el nivel de dolor y
la discapacidad funcional
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Tabla IV. Intervencion terapéutica sobre los grupos sometidos a ejercicios de core.

AUTOR Y ANO

TIPO DE EJERCICIO DE CORE

DURACION DE LA
SESION

NUMERO DE
SESIONES

TIEMPO DE
TRATAMIENTO

DESARROLLO DE LA
SESION

Bagheri et al. (2019) (49) Activacion isométrica lumbar, abdominal | 30-45 minutos 16 sesiones (3 6 semanas Se combind el trabajo de core
y musculos pélvicos, refuerzo abdominal sesiones/semana) con calentamiento en bicicleta
(sentado, cuadrupedia, de pie, decubito estatica y estiramientos de 10-
supino, de rodillas y decubito prono) y 15 minutos.
tareas funcionales con cargas mas
pesadas.

Narouei et al. (2020) (9) Nivel 1: Estiramiento abdominal, 48 minutos 20 sesiones (5 4 semanas Los ejercicios de nivel 1 se

refuerzo abdominal y elevacion alternada
de brazos y piernas.

Nivel 2: Puente unilateral, puente lateral,
levantamiento cuadrupedo contralateral
de brazos y piernas, curl hacia arriba, curl
diagonal hacia arriba, sentarse hacia atras,
sentadillas con una sola extremidad y
extension de cadera en decubito prono.

Nivel 3: Bridging sobre pelota suiza, curl
diagonal hacia arriba con banda el&stica,
extension del tronco sobre pelota suiza,
bridging unilateral con manguito de pesas
y paso hacia adelante.

sesiones/semana)

realizaron en la primera
semana, los ejercicios de nivel
2y lenlasegunday tercera
semana, y los tres niveles en
la cuarta semana. Los sujetos
mantuvieron cada ejercicio
durante 10 segundos y
repitieron 10 veces, con 1
minuto de descanso entre
diferentes ejercicios. Al
principio se realizaba 5
minutos de calentamiento a
una intensidad submaxima.
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Bae et al. (2018) (50)

Contraccién abdominal en posicion de
rodillas y supina de 4 puntos,
levantamiento de extremidades superiores
e inferiores opuestas en posicion
cuadrUpeda, ejercicio de elevacion de la
pierna estirada en decubito prono,
extension de extremidades inferiores en
decubito supino en posicion supina,
ejercicio de elevacion de pierna estirada
en posicién supina y ejercicio de soporte
lateral horizontal en posicién de decubito
lateral.

30 minutos

12 sesiones (3
sesiones/semana)

4 semanas

Se acompafiaron de
calentamiento, vuelta a la
calma y estiramientos.

Shamsi et al. (2016) (51)

Al principio se realizaron ejercicios de
bajo nivel de contraccién isométrica

de los musculos locales de la espalda en
posiciones de carga minima. De manera
gradual, la contraccion del musculo
estabilizador fue

integrado con funcién dinamica
(actividades que requieren movimientos
espinales o de las extremidades)
agregando co-contraccion de los
musculos locales en tareas funcionales
ligeras.

20 minutos

16 sesiones (3
sesiones/semana)

5 semanas y media

En las Ultimas seis sesiones
del programa se realizaron
tareas funcionales con cargas
mas pesadas. Los
participantes completaron
calentamiento de 5 minutos
compuesto por ejercicios de
estiramiento y bicicleta
estatica cada sesion.
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Akhtar et al. (2017) (5) Ejercicio basico con retroalimentacion de | 40 minutos 18 sesiones (3 6 semanas Se completaron 3 sesiones
presion en declbito supino y prono, sesiones/semana) semana (1 sesion de 40
ejercicio de multifidos, ejercicio de minutos con el fisioterapeuta
plancha frontal y lateral, ejercicios del y 2 de ellas son sesiones de
suelo pélvico, torsion oblicua del tablero ejercicios en casa) durante 6
oscilante, ejercicio de corte de madera semanas junto con TENS (10
inverso de Thera-band, ejercicios de minutos) y ultrasonido (10
limpiaparabrisas, ejercicios de minutos).
fortalecimiento diafragmatico, una pierna
de pie sobre foam y bipedestacion en
tdndem con perturbacion en forma de
movimientos rapidos de los brazos.

Beomryong et al. (2020) (4) Hundimiento abdominal, puente lateral, 30 minutos 18 sesiones (3 6 semanas Para cada ejercicio isométrico

puente extensor en supino, levantamiento
de la pierna recta desde el decutbito prono,
levantamiento alterno de brazos y piernas
desde el puente cuadripedo y puente en
prono.

sesiones/semana)

la contraccion se mantuvo
durante 7-8 s, se realiz6 10
veces y hubo un breve
intervalo de descanso de 3 s
entre repeticiones. Ademas, se
completaron 15 minutos de
estiramientos de masculos de
la cadera.
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Waqgash et al. (2019) (52) Sentadillas, estocadas, maniobra de 20 minutos 12 sesiones (2 6 semanas Se realizaron 2 series de 10-
arrastre, abdominales, puente de 2 sesiones/semana) 15 repeticiones acompafiados
piernas, plancha, plancha con de termoterapia y
levantamiento de pierna y brazo opuesto electroterapia (30 minutos).
alternos

Alfuth et al. (2016) (53) Al seleccionar el ejercicio, se tuvo 30 minutos 16 sesiones (2 8 semanas Se efectuaron 3
cuidado de mantener los misculos sesiones/semana, 8 ) )
estabilizadores del tronco en diferentes guiadas y 8 de trabajo en series con un tiempo de carga
posiciones iniciales, uno de ellos fue la casa) de 45 segundos
plancr?a lateral. El objetivo fue fort.alecer y Una pausa entre series de 60
los rpusculos de la espalda, abdominales segundos. Se incluyo
y glateos. calentamiento (10 min) y una

recuperacion (5 minutos).
Waseem et al. (2019) (54) Ejercicio basico con retroalimentacion de | 40 minutos 18 sesiones (3 6 semanas Se completaron 3 sesiones

presion en decUbito supino y prono,
ejercicio de multifidos, ejercicio de
plancha frontal y lateral, ejercicios del
suelo pélvico, ejercicios de
fortalecimiento diafragmaético, una pierna
de pie sobre foam y bipedestacion en
tdndem con perturbacion en forma de
movimientos rapidos de los brazos

sesiones/semana)

semana (1 sesion de 40
minutos con el fisioterapeuta
y 2 de ellas son sesiones de
ejercicios en casa) durante 6
semanas junto con TENS (10
minutos) y ultrasonido (10
minutos).
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