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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE
RESUMEN

La lumbalgia es una patologia que ha suscitado gran interés en los ultimos afos,
ademas de que actualmente es una de las principales causas de visitas médicas y de
incapacidad laboral. Concretamente, la lumbalgia crénica inespecifica es la mas
prevalente sobre el resto de patologias. Por ello, a través de este proyecto hemos
elaborado un programa de ejercicio fisico a través de ejercicios de Pilates y
Aquapilates con el propésito de eliminar el dolor y prevenir posibles recidivas. Su
progresion va desde la estabilizacion de la zona central y el trabajo de fuerza-
resistencia hasta el desarrollo de la flexibilidad de la columna y la capacidad aerdbica.
En definitiva, se trata de un método alternativo de tratar la lumbalgia crénica

inespecifica través de ejercicio fisico en dos medios diferentes.
PALABRAS CLAVE

Lumbalgia, ejercicio, programa, Pilates.

ABSTRACT

Low back pain is a pathology that has aroused great interest in recent years, and it is
currently one of the main causes of medical visits and incapacity to work. Specifically,
chronic non-specific low back pain is the most prevalent above the rest of pathologies.
Therefore, in this project we have developed a program of physical exercise through
Pilates exercises and Aquapilates with the purpose of eliminate the pain and prevent
possible relapses. Its progression ranges from the stabilization of the central zone and
the work of force-resistance until the development of the flexibility of the column and
the aerobic capacity. In short, this is an alternative method to treat non-specific chronic

low back pain through physical exercise in two different ways.
KEY WORDS

Low back pain, exercise, program, Pilates.
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1. INTRODUCCION.

El trabajo de fin de grado o TFG, es una asignatura obligatoria que todo universitario
debe cursar y aprobar para obtener la titulacion del grado en el que esté matriculado
tal y como indica el Real Decreto 1393/2007, de 29 de Octubre, segin establece la

Guia Docente del Trabajo de Fin de Grado.

Debe ser un trabajo autbnomo e individual de cada estudiante, aunque contara con la
orientacion de un tutor que él mismo elegira. De esta forma, el estudiante dara
muestra de los contenidos formativos recibidos y las competencias que ha ido
adquiriendo a lo largo de los diferentes cursos que componen el grado. Al representar
el tltimo eslabén de la formacién de grado del estudiante, el trabajo debe ajustarse a
ello y mostrar el nivel correspondiente. En cuanto a la orientacién que se le puede dar
al TFG, su contenido puede estar dentro de uno de los cuatro grupos basicos en los
gue se divide, y que son: trabajos experimentales, de revisibn e investigacion
bibliografica, de caracter profesional relacionados con los estudios cursados o, otros
tipo de trabajos que no correspondan a ninguna de las anteriores categorias. En este
caso y atendiendo a mi trabajo particular donde desarrollo un programa de
acondicionamiento fisico para personas con lumbalgia crénica inespecifica, pertenece
al grupo de trabajos de caracter profesional directamente relacionados con los
estudios cursados, ya que es el papel del ejercicio fisico el eje fundamental del
programa mediante el cual se pretende tratar la patologia, atendiendo a unas pautas y
criterios que se han tratado en diversas asignaturas a lo largo del grado (Salud y
calidad de vida, Prescripcion del ejercicio fisico y Tendencias del acondicionamiento

fisico entre otras).

Mi interés por el tema de la lumbalgia y del ejercicio fisico relacionado con la salud me
vino a traves de las asignaturas que durante la carrera fui dando relacionadas con este
tema. También participé en cursos de extension universitaria sobre patologias como la
fibromialgia hasta llegar a elegir realizar la asignatura de practicas externas en un

centro deportivo en la unidad de salud.

Por todo ello y tras ver la necesidad de una correcta formacion para realizar
programas de acondicionamiento orientados a la salud de personas sanas o0 con
patologias, elegi una de ellas muy frecuente y que es la que se trata en este trabajo,

para crear un programa de acondicionamiento bajo una base cientifica que lo apoyase.



2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA.

Obijetivo general:

Disefiar un programa de acondicionamiento fisico a través de ejercicios de
Pilates en suelo y Aquapilates para personas con lumbalgia crénica

inespecifica.

Obijetivos especificos:

Elaborar un programa de ejercicios de acondicionamiento fisico para reeducar
posturalmente a los participantes, ademas de intentar eliminar el dolor y
prevenir posibles recidivas.

Adaptar el programa a sujetos de diferentes edades y condicion fisica, teniendo
como referencia la individualidad de cada uno de ellos.

3. METODOLOGIA.

Podemos dividir las fases de elaboracion de este trabajo en dos fundamentalmente:

Por un lado, aquella relacionada con la obtencién de informacién y desarrollo
del programa. En un primer momento se hizo una bulsqueda bibliografica sobre
esta patologia en la base de datos de Scopus, Dialnet y Pubmed, aunque
también se utilizé de forma puntual Google Scholar. Para dicha busqueda se
introdujeron en un primer momento las palabras clave: Low back Pain, low
back pain and exercise, lumbalgia, lumbalgia y ejercicio. En esta primera
busqueda se desecharon todos aquellos articulos que hubiesen sido
publicados antes del afio 2000, ya que creemos que informacion mas antigua
podria no resultar Gtil y de escasa veracidad para nuestro estudio. El resto de
trabajos, en funcion de datos méas concretos obtenidos al revisar cada uno de
ellos, se incluian o excluian. A partir de aqui, una vez que se extrajeron los
datos generales, se concreto el tipo de lumbalgia al que se iba a dedicar este
proyecto. Por ello, se realizé una nueva busqueda en la bibliografia actual
existente sobre programas de ejercicio fisico y lumbalgia, introduciendo las
palabras clave: Low back pain and programa, lumbalgia y Pilates, lumbalgia y
agua. Aqui el criterio de exclusion fue aquellos estudios que no tratasen la
lumbalgia crénica inespecifica asi como también aquellos orientados hacia la

fisioterapia, considerando el ejercicio fisico como una terapia.

A partir de aqui se establecieron los objetivos, se analizaron las caracteristicas

que de forma general presentan todas las personas afectadas de esta



patologia y, en funcion de otros programas desarrollados anteriormente
consultados en la bibliografia, se elabor6 el que mas adelante esta
desarrollado en este trabajo.

e Por otro lado, aquella que me llevo a mi personalmente a elaborar este trabajo.
La idea de desarrollar un programa para tratar la lumbalgia viene de este
verano pasado, cuando desarrollé las practicas externas en un centro Wellness
de Santander, donde acudia tanto a clases de Pilates como de gimnasia
acudtica para tratar la lumbalgia entre otras patologias. No solo me llamo la
atencion la cantidad de gente que habia con este problema en las clases, sino
también la forma de abordarlo por parte de los profesionales de la salud. Mis
practicas duraron 3 meses, en los cuales acudia varias veces a la semana
tanto a clases de Pilates como de gimnasia acuatica. En las clases en la
piscina donde se trabajaba la lumbalgia, me di cuenta de que los ejercicios
eran muy rutinarios, faltando muchas veces motivacion en los participantes.
Desde el principio fue una patologia que me llamo la atencion ya que, a pesar
de que lo padecia mucha mas gente de la que pensaba y apenas sabia sobre
ella, causa muchas limitaciones en quienes la padecen (que suele ser gente de
todas las edades). Por ello decidi elaborar un programa a través de ejercicios
de Pilates en suelo y en agua, ofreciendo una gran variedad para tratar la
lumbalgia crénica inespecifica basandome en evidencias cientificas que
mostrasen aquellas caracteristicas que los ejercicios deben tener para tratar el

dolor bajo de espalda.

4. MARCO TEORICO.

A continuacion estableceremos las bases tedricas sobre esta patologia para
seguidamente analizar las caracteristicas que presenta en los sujetos que la padecen
y en funcion de ello, mas adelante, elaborar nuestro propio programa de ejercicios en

funcion de lo que establece la literatura actual.

4.1. DEFINICION.

Sanchez (2016) en su informe de investigacion la define de la siguiente forma:



Sindrome musculo-esquelético que puede ser de origen multicausal y se
caracteriza por presentar un dolor focalizado en la zona baja de la espalda. En
ella, el dolor se mantiene debido a que los musculos lumbares permanecen
contracturados y comprimiendo los vasos que aportan sangre al musculo,

dificultando la irrigacion sanguineay la recuperacion del mismo. (p.25).

Soler (2016), a diferencia del anterior, la define como una contractura persistente,
coincidiendo con la aparicion de dolor en la zona lumbar. Ademas, Latorre, Kovacs, Gil
del Real, Alonso & Urrutia (2008) aportan otro dato relevante al explicar que también
puede dar lugar a dolor referido de la pierna.

Por todo esto, podemos catalogar la lumbalgia de multiples formas: dolor, afeccién,
sindrome... pero en todas ellas se incluye el dolor focalizado en la zona baja de la
espalda, que serd lo que debamos tener en cuenta para su posterior tratamiento a

través del ejercicio fisico.

4.2. EPIDEMIOLOGIA.

El dolor lumbar es una afeccién muy comun en la sociedad actual, representando una
de las causas mas frecuentes de consulta en atencion médica primaria y uno de los
principales motivos de absentismo laboral (Ocafa, 2007; Driscoll et al. 2014). Guisado
(2006) aporta datos mas concretos al decir que es la quinta causa de hospitalizacién y
la tercera en intervencion quirdrgica, ademas de padecerla cerca del 80% de la

poblacién en algun momento de su vida.

Por ello, autores como Aguado (2010) la han denominado como La Enfermedad del
Siglo debido a las caracteristicas de epidemia que presenta en nuestra sociedad

actualmente.

4.3. TIPOS DE LUMBALGIA.

Nos podemos encontrar con diferentes tipos de lumbalgia en funcién de su origen y de

su duracion.
e Origen:

Atendiendo al origen, la lumbalgia puede ser especifica cuando hay una causa que lo

estd provocando, como patologias discales (hernias discales, vasculopatias,



protrusiones, degeneraciones discales...), traumatismos o enfermedades sistémicas, 0
inespecifica, donde no hay lesién aparente que lo provoque. Otros autores como

Chavarria, Flores y Martinez (2009) la definen como:

El dolor localizado entre el limite inferior de las costillas y el limite inferior de los
glateos, cuya intensidad varia en funcién de las posturas y la actividad fisica,
suele acompafiarse de limitacion dolorosa del movimiento y puede asociarse a

dolor referido o irradiado. (p.1).

Varios estudios coinciden al afirmar que en la mayoria de los casos, la lumbalgia que
presentan los sujetos es inespecifica, concretamente Aguilera & Herrera (2013)
afirman que representaria un 80% de todos los casos registrados. Por ello en este
trabajo nos vamos a centrar solamente en enfocar el programa a este tipo de

lumbalgia.
e Duracion:

Atendiendo a la duracién, nos encontramos con 3 tipos de lumbalgia: lumbalgias
agudas, cuyo tiempo de evoluciéon no supera las 4 semanas; lumbalgia subaguda,
cuya duracion esta entre las 4 y 12 semanas, y por ultimo la lumbalgia crénica, con
una duracién mayor a los 3 meses (Abenhaim et al. 2000), aunque hay discusién

sobre el tiempo concreto para considerarla como tal.

En este caso, la lumbalgia que vamos a abordar con nuestro programa serd la
lumbalgia crénica inespecifica ya que creemos que el papel del ejercicio fisico en este
tipo de lumbalgia serd mas importante que en las de duracién menor donde apenas se
podran notar las mejoras en los participantes, pues en ella se puede ver asociada una
pérdida de funcionalidad en las actividades de la vida cotidiana, afectando a la calidad

de vida de quienes lo padecen (Forte, 2005).

4.4. LUMBALGIA INESPECIFICA.
4.4.1. Consideraciones anatémicas previas.

Segun la informacién que podemos ver en el cuaderno lll del Kapandji “Tronco y
raquis”, la columna vertebral es una estructura 6sea que tiene funcion de soporte
sobre el tronco. Est4 compuesta por varios componentes tanto activos como pasivos.

Ademas, esta formada por:



o Elementos rigidos. El raquis est4 formado por un total de 33-34 vertebras
superpuestas: 7 cervicales, 12 dorsales y 5 lumbares, ademas de las 5
vertebras sacras y 4 coccigeas. El cuerpo vertebral de las vértebras lumbares
es mas ancho y alto que el resto, debido a que éstas tienen una funcion
principal de soporte del miembro superior.

e Elementos eldsticos: discos fibrocartilaginosos alternados entre cada par de

vertebras.

Musculatura: En cuanto a la musculatura que rodea la columna, podemos
encontrarnos con diferentes musculos: (desde los mas profundos a los mas

superficiales):

e Musculos posteriores: transversos espinosos, dorsal largo, sacrolumbar y
epiespinoso. Zona media serrato menor postero-inferior y el més superficial el
dorsal ancho.

e Mdsculos laterovertebrales: cuadrado lumbar y psoas.

e Mdasculos anteriores: recto del abdomen, anchos del abdomen (transverso y

oblicuos).

También estd rodeada la columna por diversos ligamentos que aseguran la union

entre las diferentes partes del raquis.

4.4.2. Alteraciones.

Las personas con lumbalgia tienen un mal funcionamiento de la musculatura del tronco
debido a la pérdida de fuerza y resistencia de los mdsculos que componen esta
zona, principalmente de los extensores (Andueza, 2013; Cuesta, 2010; Nieto, 2017).
En las primeras fases se producen alteraciones en el mecanismo neuroldgico, lo cual
provoca una contractura muscular en la zona baja de la espalda de forma permanente.
Mas adelante si esta se mantiene tal y como ocurre en los casos de cronificacion, el
dolor generado provocaria una disminucion de la actividad fisica de los sujetos, que
desencadenara a largo plazo una pérdida de coordinacion y potencia muscular que
podria llevar a la atrofia de la musculatura central en varios casos (Kovacs, 2002).
Pero esta perdida de fuerza no solo afecta a la zona central, ya que se ha visto en
varios estudios como la capacidad de levantamiento de peso que una persona realiza

de forma habitual en su vida diaria por requerimientos laborales o de otro tipo, se ve



perjudicada entre un 40 y 60%, lo cual implica no solo la fuerza del tronco sino también

la de los miembros inferiores y superiores.

También nos encontramos con un desequilibrio muscular en la zona central debido

a.

e Un disbalance entre los musculos flexores de cadera (abdominales) y los
extensores (lumbares) (Benson, Smith & Bybee. 2002) asi como una menor
resistencia de los extensores de columna (Petersen & Marziale, 2014).
Concretamente el cuadrado lumbar, encargado de flexionar lateralmente el
tronco y la columna lumbar ademas de estabilizar la zona de la columna
vertebral y el psoas iliaco, esta en continuo acortamiento, al contrario que el

abdomen, que se encuentra debilitado (Norris, 2000).

e Debilidad de los musculos multifidos y transversos, los cuales juegan un papel
fundamental en la estabilizacién de la columna (Barker, Jackson & Shamley,
2004).

Nieto (2017), en su informe de investigacion sobre el Método Pilates para la lumbalgia
crénica, afirma que hay una pérdida de flexibilidad como consecuencia de un rango
de movimiento restringido por el dolor en la zona lumbar que les imposibilita a los
sujetos para realizar sus actividades de la vida diaria con normalidad. San José (2015)
también relaciona la lumbalgia con una pérdida de flexibilidad tras realizar una revision
bibliogréfica, pero lo cierto es que a pesar de que la mayoria de autores coinciden en
trabajarla, no hay estudios recientes que relacionen directamente perdida de
flexibilidad con lumbalgia, sino que es la consecuencia de una limitacion del

movimiento ocasionada por el dolor.

Por ultimo, respecto a la condicion aerdbica, parece existir una relacion entre la
actividad fisica, la capacidad aerébica y la lumbalgia ya que como afirma Liemon
(2015):

“Las personas con problemas de espalda tienden a reducir sus niveles de
actividad fisica y pierden capacidad cardiovascular; aunque a veces sea dificil
determinar si la reduccién de la actividad fisica y la mala capacidad

cardiovascular son factores causales o la consecuencia de la lumbalgia”. (p.3).

Todas estas causas, tal y como puede comprobarse en el estudio de Hyde, Stanton &

Hides (2012), pueden generar inestabilidad y riesgos adicionales sobre los sujetos a la
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hora de realizar ejercicio fisico, por lo que deberemos tenerlo muy en cuenta a la hora

de elaborar el programa.

4.5. PROGRAMAS DE LUMBALGIA INESPECIFICA.

Los programas de ejercicio fisico son, a la fecha, la intervencion con mayor grado de
evidencia acerca de su eficacia en el tratamiento del dolor crénico de espalda baja,
con un beneficio superior en términos de dolor y funcionalidad en comparacién con
cualquier otra intervencion. También, guias actuales recomiendan el ejercicio fisico en
el tratamiento del dolor lumbar crénico pero sin hacer hincapié en ninguna modalidad
de ejercicio en concreto, como la de Airaksinen et al. (2006). Ademas, un estudio de
Van Tulder et al. (2006) comprobé que aquellos sujetos que se mantienen en un
estado activo tienen una recuperacion mas temprana de los sintomas, reduciendo la

discapacidad.

Por todo esto, en funcion del perfil de exigencias de los participantes y en base a
estudios y revisiones bibliograficas consultadas, se estableceran las bases de los

programas orientados a esta patologia asi como los contenidos.

4.5.1. Contenidos a trabajar.
e Estabilizacién y ajuste postural:

Por otro lado, actualmente hay numerosas evidencias que justifican la prescripcion de
ejercicios de estabilizacion lumbar para tratar este tipo de patologia, optimizando el
funcionamiento estatico y dindmico del sistema activo y neural (Ferreira, P., Ferreira,
M., Maher, Herbert & Refshauge, 2006; Kolber et al., 2010). Un estudio de Cuesta,
Garcia, Labajos & Gonzélez (2009) sostiene que entre las intervenciones activas, los
ejercicios de estabilizacion segmentaria vertebral representan una mayor reduccion de
la incapacidad funcional asi como de la intensidad del dolor en el tratamiento de la
lumbalgia mecanica inespecifica cronica, comparado con programas de tratamiento

conservadores.

También, un estudio de Norris & Matthews (2008) que trabajé la estabilizacion
segmentaria durante 6 semanas en individuos con una lumbalgia crénica, mostré una
reduccion significativa del dolor y de la incapacidad. Por otro lado, Reyna (2013)

propone trabajarla en un primer momento de forma estética, individualizando los
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principales masculos que se encargar de dicha estabilidad y que son el transverso del
abdomen, el erector de la columna y transverso espinoso, el cuadrado lumbar y los
oblicuos del abdomen. Una vez realizado este trabajo, se procederia a la estabilizacion
dinamica. Todo ello sustentado en un buen trabajo de fuerza previo.

Por dltimo, un programa de intervencion de Antequera, Garcia, & Manzaneda (2016)
utilizé el método Pilates para trabajar la estabilizacién de la zona lumbar 3 veces a la
semana durante 4 meses con sesiones de 45-60 minutos, obteniéndose beneficios

ademas de en la estabilidad, en la flexibilidad de los sujetos participantes.
e Fuerza-resistencia:

Tras una busqueda bibliogréfica sobre programas de fuerza, encontramos diversas
orientaciones. Por un lado y el de mayor predominancia es el Método Pilates, ya que
tiene mudltiples beneficios sobre la musculatura de la zona central, entre ellos tal y
como dice Cazorla, Sanchez & Mufioz (2016), potencia la musculatura interna a través
de ejercicios concéntricos-excéntricos e isométricos, lo cual es fundamental para la

estabilidad central.

Por otro lado, Urzain (2013) afirman que a través del entrenamiento de resistencia
general se obtienen ganancias en la fuerza de la zona central. Esta misma autora
también menciona un método denominado entrenamiento de extensién lumbar, donde
a través de ejercicios isométricos de extension con o sin estabilizacion lumbo-pélvica
se trabajaria la fuerza, incidiendo en los principales musculos debilitados que son los
extensores del tronco. Aunque este método estaria pensado Unicamente para
fisioterapeutas, podemos tomar la idea del trabajo de dicha musculatura y adaptarla a

nuestro trabajo.

Otro método de entrenamiento sera a través de métodos de flexion lumbar, en caso de
que exista un dolor agudo que imposibilite al sujeto realizar movimientos de extension.

Asi evitaremos que dicho dolor se extienda a otras zonas (Reyna, 2013).

Cuesta-Vargas, Romero, Manzanares & Gonzéalez-Sanchez. (2010) se decantan mas
por un entrenamiento diferente, utilizando la carrera en agua a alta intensidad para
conseguir mejoras en la fuerza. Por dltimo, Iversen, Vasseljen, Mork, Salvenssen &
Fimland (2017) elaboraron un programa para ver los efectos del entrenamiento de
resistencia progresiva con bandas elasticas durante 12 semanas, incrementando la
intensidad y disminuyendo el nimero de repeticiones de cada ejercicio segun

avanzaba el periodo. En cuanto a la frecuencia, se podria trabajar 2 o 3 veces a la
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semana ya que en estudios como el de Van der Velde et al. (2002) se ha visto que con

esta frecuencia las mejoras son significativas.

Ejercicios de Core. Los utilizaremos para el desarrollo tanto de la fuerza-resistencia
como de la estabilizacién ya que estd comprobado que este tipo de ejercicios ayuda a
prevenir lesiones raquideas (Taanila et al., 2009; Vera et al., 2015) y reducir el dolor
lumbar e inestabilidad del raquis mediante la mejora de la estabilidad de la columna
(lkeda & McGill, 2012; Panjabi, 2003; Van Dieen et al., 2003). Ademas, Huxel y
Anderson (2013) afirman que cuando los musculos del Core funcionan con normalidad
pueden mantener la estabilidad segmentaria, proteger la columna vertebral, y reducir
el estrés que impacta sobre las vértebras lumbares y discos intervertebrales.
Profundizando un poco mas, un reciente estudio de Lee & McGill (2015) ha podido
concluir que los ejercicios de entrenamiento estaticos de Core para la mejora de la
estabilidad raquidea (bird-dog, planchas, etc.) son mejores para incrementar
la rigidez estatica del tronco que los ejercicios dinamicos (curl-up, extensiones de

tronco, crunch con giro, etc.).
e Flexibilidad y amplitud articular:

En un estudio piloto de Pérez, Puentes, Rocamora & Lozano (2015), se utilizaron
ejercicios propios del Método Pilates para obtener ganancias en la flexibilidad en la
columna, concretamente en la zona lumbar. El estudio tuvo una duracién de 15
semanas, con una frecuencia de 2 dias a la semana. En él se obtuvieron beneficios

tanto en la flexibilidad como en la fuerza resistencia.

También, Torres & Salido (2009) compararon un programa de ejercicios de Pilates,

uno de gimnasia abdominal hipopresiva y otro de gimnasia tradicional para desarrollar
la flexibilidad en la columna lumbar y miembros inferiores, obteniendo como resultado
gue todos los programas generaron beneficios, siendo el Método Pilates y la gimnasia

abdominal hipopresiva los que mayores mejoras reportaron.
e Condicién aerébica:

Burton et al. (2006) establecen que ese ejercicio siendo de bajo y moderado impacto
disminuye los sintomas de dolor, ademas de favorecer la recuperacion del sujeto. Van

Middelkoop (2010) afiade que dichos ejercicios pueden ser generales o localizados.

Tras analizar los programas y habiendo delimitado los contenidos a trabajar, lo
siguiente serd establecer los métodos de valoracion que utilizaremos para medir cada

uno de los pardmetros.
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4.5.2. Métodos de valoracioén.

Para ver la evolucién de los participantes y ver si realmente es efectivo nuestro
proyecto, realizaremos una serie de pruebas a cada uno de ellos con el fin de
comparar los resultados obtenidos en cada uno de ellos antes y después del desarrollo
del programa. Algunos de ellos son test validados, otros sin embargo son

adaptaciones de test validados adaptados a las particularidades de nuestro programa.

- Test de valoracion de la resistencia muscular central de Mc Gill. Se
realizaran 3 test de ejercicios isométricos donde deberd aguantar el sujeto en
la posicién indicada el mayor tiempo posible: en el primero se valorara la
resistencia de los musculos flexores del tronco (longisimo y multifidos), en el
segundo la activacién de los musculos laterales (cuadrado lumbar y oblicuos) y
en el tercero los muasculos flexores del tronco (recto abdominal principalmente)
(Anexo 1). El encargado tendra una ficha para cada sujeto donde apuntara el
tiempo gue ha aguantado en cada ejercicio asi como el sumatorio del tiempo

total de todos ellos. (Anexo 2).

Con estos test también mediremos la estabilidad central del sujeto, ya que los
musculos flexores, extensores y laterales que valoramos aqui proporcionan estabilidad

en la gran mayoria de movimientos dinamicos (McGill, 2007).

- Test para medir la flexibilidad de Schober, para ver la capacidad de flexion
lumbar y el grado de restriccibn que puede tener. Con el sujeto en
bipedestacion, se hace una marca en la S1 y otra 10 centimetros hacia arriba.
En flexiébn anterior, la distancia entre ambos puntos aumentara entre 3y 5
centimetros mientras que en extension se reducira entre 2 y 3 centimetros,
aunque esta Ultima es posible que no todos puedan realizarla al comienzo del
programa por el dolor. (Anexo 3). Se repite la prueba 3 veces para una mayor
fiabilidad.

- Test para valorar la condicion aerébica. Como los sujetos que participen en
el programa tendran una baja condicion aerébica y la Gnica forma en la que lo
trabajaremos sera a través de ejercicios en el agua, el test en este caso es
elaborado por nosotros atendiendo a nuestras particularidades y consistira en
recorrer 50 metros de piscina (ida y vuelta) en el menor tiempo posible
haciendo pedaladas con cinturon de flotacion de tal forma que la columna
permanezca erguida. Ademas, se les pasara al finalizar la prueba la escala de

percepcién subjetiva del esfuerzo.
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Afadido a todo esto, a cada uno de ellos se le pasara el cuestionario de incapacidad
por dolor lumbar de Owestry 1.0 (versién traducida al espafiol) con el fin de dar
respuesta a las caracteristicas del dolor y de como influye o ha influido en su vida
diaria/laboral. Consta de 10 items con 6 posibilidades de respuesta que van de 0 a 5
de mayor a menor limitacion. Al terminar la prueba se suman los puntos, se divide

entre 50 y se multiplica por 100 para obtener el porcentaje de discapacidad (Anexo 4).

Tanto los diferentes test como el cuestionario de Owestry se les pasaran a cada uno
de ellos de forma individual al comienzo y al final del programa con el fin de comparar

resultados entre el momento previo y posterior a su realizacion.

4.5.3. Frecuencia, duracién e intensidad en las sesiones.
Frecuenciay duracion:

Lo programas con mayor duracion generan mayores beneficios. Asi lo establece Pérez
(2006) tras comparar programas de entrenamiento de 8 semanas frente a otro de 12,
siendo las mejoras de un 50% en el primero y del 60% en el segundo. Otros autores
los alargan hasta las 20 semanas con 5 sesiones semanales utilizando diferentes

métodos se ejercicios (Torres & Salido, 2009).

En cuanto al método Pilates, autores como Caldwell et al. (2009); Emery et al., (2010)
o Jonson et al., (2007) vieron en una revision bibliografica que desarrollaron como 2
sesiones semanales son adecuadas para reportar mejoras a nivel de fuerza 'y

flexibilidad de los sujetos, aunque suelen variar entre 2 y 3.

En algunos casos la duracion de los programas se establece por etapas, que oscilan
entre las 4 y 12 semanas en funcion de la capacidad de los participantes. (Vasquez &
Nava, 2014).

Por ultimo, Liebenson en su libro: Manual de rehabilitacién de la columna vertebral,
establece para los ejercicios de estabilizacion como dosis idénea 8-10 repeticiones por
ejercicio, con una duracion aproximada de cada uno de ellos de entre 5y 10

segundos, pudiendo realizarlos 6-7 veces al dia.

De aqui podemos concluir como programas de 12 semanas, con 3 sesiones
semanales son las mas recomendadas, siendo la cantidad de trabajo especifica en

cada aspecto a trabajar y en funcion de cada sujeto.
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Intensidad:

Varios autores coinciden al afirmar que a mayores intensidades mayores beneficios,
como es el caso de Pérez (2006), pero ninguno establece una intensidad o rango de
intensidades concreto. Como la lumbalgia es inespecifica, en principio no nos
encontramos con limitaciones a la hora de aplicar intensidad a los ejercicios que
vayamos a desarrollar. Por ello, basdndonos en las recomendaciones que hace el
ACSM (2006) para la poblacion en general, una intensidad para el trabajo
cardiorrespiratorio de entre el 60-70% de la FCMax seria adecuada, aunque habra que
tener muy en cuenta las limitaciones de cada sujeto de tal forma que la intensidad

marcada no le genere problemas de salud y se convierta en un factor de riesgo.

También, al ser las fibras lentas o de tipo | las encargadas de desarrollar la funcion de
estabilizacién, los ejercicios que desarrollemos para trabajarla seran de volumen

predominantemente frente a una alta intensidad. (Tarrio, 2013).

4.6. Metodologia para el desarrollo del programa:
4.6.1. Método de McGill.

Para el desarrollo del programa, me he basado en la progresion y los principios que
Stuart McGill, conocido y prestigioso profesor de biomecéanica de la columna vertebral
en la universidad de Waterloo (Canada), desarrolla en su tercer libro: El mecéanico de

la espalda.

McGill cree que debe haber una serie de fases en progresion, donde se necesita
terminar y cumplimentar una para poder pasar a la siguiente. Por un lado, en la
primera y segunda fase habla de las actividades diarias que los sujetos realizan y que
pueden desencadenar dolor, asi para saber su origen. Después, una vez localizada la
fuente de dolor, tocaria crear patrones de movimiento alternativos que no generen
molestias a la vez que se potencia la musculatura implicada para evitar posibles
recaidas. En este programa vamos a centrarnos en las fases relacionadas con la
creacion de movimientos alternativos y la potenciacion muscular de la zona del tronco
para evitar posibles futuros dolores, ya que creemos que si los movimientos que los
participantes realizan son correctos en cuanto a distribucion del peso, flexo-
extensiones etc. y tiene un correcto desarrollo de la musculatura del Core que permita
establecer un equilibrio en dicha zona entre flexores y extensores, no deberia haber

recidivas en cuanto a dolor lumbar.
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En cuanto al trabajo de fuerza-resistencia y de estabilizacién, propone utilizar
ejercicios tanto isométricos como dinamicos, estos Ultimos relacionados con la
estabilidad y la capacidad de preservarla en situaciones de movimiento (Brown y
McGill, (2009).

A partir de aqui y teniendo en cuenta estas dos fases fundamentales, desarrollaremos
ejercicios tanto de Pilates como de Aquapilates para conseguir un correcto

acondicionamiento fisico de las personas participantes de nuestro programa.

4.6.2. Pilates y lumbalgia.

El método Pilates es un tipo de entrenamiento global basado en el control fisico y
mental. Sus principales objetivos son fortalecer y estirar la musculatura, equilibrar y
controlar los movimientos corporales durante la ejecucion de los ejercicios, buscando
la transferencia de dicho control a las actividades de la vida diaria (Soriano, 2011).
Actualmente es una técnica muy popular en la sociedad por los beneficios que se le
atribuyen la mejora de la postura, de la flexibilidad, de la fuerza, de la coordinacion y
del equilibrio (Lange et al., 2000; Latey, 2001, 2002; Olson & Smith, 2005).

En cuanto a las evidencias cientificas de este método, Donizelli et al. (2006) vieron
gue uno de los tratamientos mas adecuados para tratar el dolor lumbar es la correcta
ejecucion de ejercicios que tonifiquen esta musculatura antes mencionada, es decir,
transverso y oblicuo, suelo pélvico y multifidos, ya que como se menciona
anteriormente en las caracteristicas musculares que presenta la lumbalgia, la debilidad
de ambos musculos es clave para el dolor lumbar. Ademds, un programa realizado por
Garcia et al. (2004) en el que 20 sujetos sin patologia recibieron 25 sesiones de
Pilates, se vieron mejoras en la ganancia de fuerza de la musculatura extensora de la

espalda, lo cual es clave para las personas con lumbalgia.

La principal razon por la que nos hemos decantado por este método para el
tratamiento de la lumbalgia en nuestro programa ha sido que el eje fundamental de
trabajo que utiliza es la zona central, que su fundador Joseph Pilates denominaba
Powerhouse, ya que es la zona que presenta anomalias en las personas con este
problema y a la que deberemos atender principalmente. Es cierto que hay métodos
alternativos, como por ejemplo la realizacion de abdominales de forma convencional,
que nos pueden ayudar a tonificar los masculos que componen la faja abdominal de

igual forma que el método Pilates, sin evidencias de que este ultimo sea mejor, ya que
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el método Pilates no trabaja exclusivamente el Powerhouse sino que reporta mayores

beneficios. (Soriano, 2011).

Nuestra eleccién ademds, se hizo teniendo en cuenta el trabajo de la respiracion,
propio del método Pilates y que a través de otras formas no podriamos trabajar. La
respiracién en Pilates es intercostal y ayuda a mantener el control de la zona central
para crear estabilidad en la faja abdominal y en la columna vertebral. (Soriano, 2011).
Ademas, autores como Bucar, Pajek y Pajek, (2009); Ferre, (2006); Geweniger,
(2002); Maher, (2004); Sharma, (2010) lo ven como un método adecuado para tratar el
dolor y ciertas patologias, como es en este caso la lumbalgia. Por ello y teniendo
estudios que demuestran sus beneficios sobre la musculatura central, utilizaremos el

método Pilates para reestablecer el equilibrio en la zona central.

4.6.3. Aquapilates y lumbalgia.

Los ejercicios en el agua estan adquiriendo cada vez mas popularidad, ademas de que
se esta viendo a través de numerosos estudios que es un tratamiento seguro y eficaz
para quienes padecen dolor de espalda baja (Saggini et al., 2004; Verhagen, Cardoso
& Bierma-Zeinstra, 2012).

El Aquapilates es una variante del método Pilates, pero que se realiza dentro del agua.
Trabaja la flotacién, el equilibrio acuatico, la respiracion, la fuerza, la flexibilidad, la
concentracion, la postura y la conciencia corporal. Se le conoce también como un
método de acondicionamiento fisico que no depende de la gravedad, lo cual permite el

trabajo conjunto de diferentes misculos agonistas y antagonistas (Sanchez, 2016).

La inmersion en agua disminuye la carga axial de la columna y, a través de los efectos
de la flotabilidad, permite la realizacién de movimientos que normalmente son dificiles
o imposibles de hacer en tierra (Becker & Cole, 2004). Mediante la utilizacion de las
propiedades Unicas del agua (flotabilidad, resistencia, el flujo y la turbulencia), un
programa de ejercicio gradual de la asistencia a los movimientos resistido pueden ser
creados para satisfacer las necesidades y la funcién de los sujetos. El ejercicio
acuatico puede mejorar el dolor y la discapacidad, y mantener la calidad de vida en
personas con lumbalgia crénica (Dundar et al., 2009), especialmente en individuos con

bajos niveles de aptitud fisica (Tsourlou et al., 2006).

Por otro lado, realizar los ejercicios en agua caliente parece un método efectivo para

bloguear los nociceptores de la zona lumbar, actuado en los receptores térmicos y
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mecanorreceptores de la espalda. Sin embargo, el agua templada ayuda a la
relajacion muscular al aumentar el riego sanguineo y disipando quimiorreceptores
como las algogenas, lo que favorece la captacion de estimulos (Kamioka et al., 2012).
Teniendo en cuenta esto, podremos alternar los ejercicios en agua mas caliente o frian
en funcién de lo que queramos trabajar en una sesidn concreta y del periodo en el que
nos encontremos, ya que al principio puede resultar desagradable para los
participantes realizar los ejercicios en agua templada y conviene mas hacerlos en
agua caliente. También el dolor periférico se reduce gracias al efecto hidrostatico del
agua, que reduce la actividad del SNP (sistema nervioso periférico) (Kamioka et al.,
2010). Este factor se tendra muy en cuenta en aquellas personas que al comienzo del

programa aun sientan dolor.

Es por ello, y con el fin de aprovechar los beneficios tanto del Pilates como del
Aquapilates gracias a las multiples propiedades del agua que resultan beneficiosas
para realizar ejercicio en aquellas personas con problemas o limitaciones, en este
caso por lumbalgia crénica, que hemos decidido combinar ambos métodos en un solo
programa, esperando conseguir los beneficios que anteriormente mencionamos en el

apartado de Pilates y Lumbalgia, pero en este caso en un medio diferente.

5. PROYECTO DE INTERVENCION.

A continuacion se detallan todos los aspectos referentes al programa: las personas
que lo conformaran, los objetivos que se pretenden conseguir, la valoracion de la
musculatura del tronco a través de los test propuestos por McGill y Schober asi como
el de la condicion aerdbica en la piscina y la valoracion del nivel de dolor pre y post
programa mediante el cuestionario de dolor de Owestry para ver en qué grado se han
cumplido las expectativas. También se desarrollan los diferentes tipos de ejercicios

gue se realizaran durante el programa para cada uno de los contenidos.

5.1. Contextualizacion del programa:

El programa estara formado por 4 personas, todas ellas en un rango de edad desde
los 30 a los 50 afios y que presentan lumbalgia crénica inespecifica. Previamente a su
inclusién en el programa, deberan entregar una anamnesis médica de tal forma que
los encargados de llevar a cabo el programa sepan que cada uno de ellos esta en

disposicién de realizarlo sin ningan tipo de peligro para su salud.
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5.2. Objetivos:

e Reeducar posturalmente a los sujetos.

o Reequilibrar las fuerzas entre flexores y extensores del tronco.

e Estabilizar la zona central.

e Aumentar la flexibilidad de la cintura pélvica y de la columna, especialmente en

la region lumbar.

5.3. Contenidos:
- Estabilizaciéon y desarrollo de la fuerza-resistencia.

La estabilizacién se desarrollara en un primer momento a través de ejercicios pre-
Pilates con el sujeto tumbado en supino y las rodillas flexionadas. Estabilizaremos la
articulacién lumbo-pélvica a través de ejercicios como: tumbarse con la pelvis neutra y
realizar movimientos de anteversion y retroversiéon (Anexo 5), El Puente o el de
inclinaciones de pelvis (Anexo 6), todos ellos realizandolos de manera lenta y
controlada atendiendo a la respiracién. Mas adelante se podran realizar ejercicios de
Pilates como el Single leg stretch (Anexo 7) cuando el sujeto domine los de pre-
Pilates, aunque no es tan importante el llegar a ejercicios con mayores exigencias
como lo es la correcta realizacién de los basicos. La reeducacion postural se hara
mediante la ejecucion correcta de ejercicios diarios como coger peso del suelo,
sentarse correctamente, caminar erguido... siempre con la columna recta, véase el

ejemplo del Anexo 8.

El desarrollo de la fuerza se realizara a través de posiciones y ejercicios propios del
método Pilates. Buscaremos principalmente la ganancia de fuerza de la musculatura
extensora del tronco, a través de extensiones coxofemorales en ejercicios como
elevacion de piernas alternativamente en cuadrupedia, pudiendo aumentar las
exigencias mas adelante elevando también brazo contrario a la pierna que sube
(Anexo 9). El numero de repeticiones aqui seran de entre 8 y 10 para cada lado.
También se trabajard la musculatura flexora abdominal, en este caso a través de
ejercicios que impliguen un encorvamiento de la columna siempre manteniendo la

zona lumbar en contacto con el suelo, por ejemplo abdominales (Anexo 10).

Tanto para estabilizar como para potenciar utilizaremos ejercicios que impliquen
fundamentalmente la zona del Core. El uso de bandas elasticas nos permitira graduar

la dificultad, por ejemplo al principio del programa para facilitar la correcta ejecucion de
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posturas como estar sentado con las piernas extendidas y la columna recta (Anexo
11).

La respiracion aqui jugara un papel fundamental, ya que realizada correctamente nos
ayudara a controlar los movimientos y estabilizar la columna. Asi, el patrén de
respiracidbn que seguiremos serd: inspirar mientras extendemos la columna (puesto
que la inspiracion facilita tal movimiento) y espirar mientras la flexionamos, aportando

seguridad al ejercicio y evitando lesiones.
- Flexibilidad:

Aqui, siguiendo los principios de McGill, se realizaran flexiones y extensiones en
descarga para que la compresiéon en la columna no genere riesgos. El ejercicio que se
realizara en un primer momento es El gato, que favorecera la movilidad intervertebral y
apenas genera presion en las articulaciones (Anexo 12). Se realizara de forma lenta y
controlada, entre 5 y 6 repeticiones, inspirando mientras extiendo y espirando mientras
flexiono, siendo la respiracion la que guie el movimiento. También se realizaran
inclinaciones laterales desde tumbado en supino y con las manos extendidas, hacia
ambos lados y sin despegar la zona lumbar del suelo. 8-10 repeticiones hacia cada

lado.
- Condicién aerodbica.

La condicion aerdbica se trabajara Unicamente en las sesiones de piscina. Se utilizara
en algunos casos el cintur6n de flotacion para adquirir una posicién de flexion de
cadera y relajar la zona lumbar. Un ejercicio en esta posicion muy comun y que
utilizaremos con frecuencia serd aquarrunning (Anexo 13), realizado a la mayor
intensidad posible en periodos cortos de unos 30” seguidos por recuperaciones activas
de alrededor de un minuto, un total de entre 8 y 10 repeticiones. Aqui se pueden
utilizar juegos para darles motivacion a los sujetos y que no lo tomen como una prueba
de condicion aerodbica, por ejemplo el pafiuelito o el “pilla pilla”, siempre que impliquen
desplazamientos en el agua con un importante gasto energético. La intensidad en
estos ejercicio debera estar entre el 60-70% de la FcMax, pero en las sesiones se
valorara a través de la escala de esfuerzo percibido (RPE) al final de cada una de
ellas, donde deberan puntuar entre 12 y 14 sobre 20, definiendo dicha intensidad en

un rango de entre moderada y dura.

Observaciones: El numero de repeticiones, aumento del grado de dificultad o de la
intensidad ira en funcion de la progresion de cada uno de los participantes, por lo que

las que se mencionan anteriormente son orientativas atendiendo a lo que se busca,
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aungue resultaria l6gico pensar que al principio no sean capaces de realizar todo el
volumen que se pide o que no puedan por cuestiones de dolor, donde habria que

buscar ejercicios alternativos pero siempre con las mismas premisas.
5.4. Metodologia:

Aunque la mayor parte del contenido que hemos mencionado se trabajara de forma
continua durante el programa, de éste se pueden diferenciar una serie de fases segun

el trabajo que va a primar, tal y como se muestra en la Tabla 1:

FASE CONTENIDO PRINCIPAL

Valoracion inicial
- Estabilizacion y reeducacién postural.
- Flexibilidad y movilidad en la cintura pélvica y
columna (zona lumbar principalmente).

Fase |

Fase I - Desarrollo de la fuerza-resistencia.

- Condicion aerdbica.

Fase Il .
Valoracién final

Tabla 1: Distribucién de los contenidos en las diferentes fases del programa.

5.5. Recursos:

- Recursos humanos: Un graduado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte.
- Recursos materiales:

¢ Pilates: esterillas, fitballs, bosus, bandas elasticas.

e Aquapilates: mancuernas, cinturdn de flotacion, tablas, palos, aros...

5.6. Temporalizacion:

La organizacién temporal del programa se ha realizado en base a la progresion
propuesta por McGill donde se comenzaria por eliminar el dolor para posteriormente
crear patrones de movimiento alternativos con base en una buena estabilidad lumbo-
pélvica, un correcto desarrollo muscular del Core y una adecuada flexibilidad de la

columna. Cada una de las fases que lo componen tendra una duracién diferente:

e Fase |: Su duracién sera de 6 semanas, ya que creemos que la estabilizacion y
la ganancia de flexibilidad de los musculos del Core y la columna es la base
para el posterior trabajo de fuerza y garantizara el éxito del programa.
Comenzard con la evaluacién de los sujetos a través del cuestionario de dolor
de Owestry y los test mencionados en el apartado 4.5.2 de Métodos de

valoracion.
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e Fase Il: Con una duraciéon de 4 semanas. Sin dejar de trabajar lo anterior, se
incidira en mayor medida en la ganancia de fuerza para potenciar la zona
central de los sujetos.

e Fase lll: Con una duracién de 2 semanas, se intentara preparar aerébicamente
a los sujetos partiendo de una buena base que han adquirido previamente,
para que puedan realizar las actividades de su vida diaria con total normalidad
y la maxima eficiencia posible. Terminara con la valoracion final, realizada de la
misma forma que la inicial y en la misma situacién para no alterar los
resultados. En ella se podran ver los cambios que el programa ha generado en

los participantes.

5.7. Sesion tipo:

Una vez que se ha descrito la progresiéon de los contenidos en cada una de las fases,
toca sefialar de forma mas concreta sesion a sesién cual es el porcentaje de peso de
cada aspecto a trabajar. Cada una de ellas incidira principalmente en uno de los
contenidos principales, trabajando el resto en menor proporcion tal y como puede
verse reflejado en el Anexo 14. Por otro lado, hay que tener en cuenta que las
sesiones tendran todas 40 minutos de parte principal, por lo que en los porcentajes, el
100% hace referencia a esos 40 minutos y no al total de la sesién, que seran 60

minutos contando activacion y vuelta a la calma.

En el Anexo 15 pueden verse ademas, 2 sesiones tipo: una de Pilates y otra de

Aquapilates.

6. CONCLUSIONES.

Una vez disefiado todo el programa en base a toda la informacion recopilada

anteriormente, se pueden extraer una serie de conclusiones finales:

1. Consultando diferentes estudios se ha llegado a la conclusion de que la
lumbalgia es una de las patologias mas frecuentes en la actualidad y que
mayores datos de incapacidad laboral supone, siendo la crénica inespecifica la
mas comun.

2. La padecen personas de diferentes edades, aunque todas ellas presentan

perfiles similares: desequilibrio entre la musculatura flexora y extensora del
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tronco con hipotonicidad en esta Ultima, asi como escasa movilidad de la
columna sobre todo en la zona lumbar.

3. Los programas de acondicionamiento deben tener una duracion suficiente para
gue las adaptaciones al ejercicio reporten mejoras, ademas de incluir ejercicios
que estabilicen, potencien la musculatura lumbar y movilicen tanto la columna
como la articulacion lumbo-pélvica.

4. Es necesaria una valoracion inicial para saber de qué nivel partimos y otra final
para cuantificar las mejoras obtenidas.

5. Los ejercicios de Pilates y Aquapilates se contemplan como unos de los mas
beneficiosos para tratar la lumbalgia debido a su adaptabilidad a todo tipo de

sujetos, ademas de jugar un papel fundamental la respiracion.

7. APLICACIONES Y VALORACION PERSONAL.

La lumbalgia es una afeccion que se esta tratando actualmente en muchos centros de
Wellness, los cuales han cobrado una gran importancia y nhecesitan personal
cualificado que sepa utilizar los medios y recursos de los que dispone para tratarla.
Por ello, este podria ser un punto de partida para aquellos profesionales que se
enfrenten a personas que padecen lumbalgia crénica inespecifica, de tal forma que les
permita orientar su actuacion a medio-largo plazo y consigan mejorar su estado.
Ademas, también nos encontramos con que el ejercicio fisico unido a la salud es un
binomio que esta cobrando una enorme importancia en los ultimos afios, considerando

esto como una oportunidad para aportar nueva informacion al respecto.

Por ello y teniendo en cuenta todo esto, lo que queremos con este trabajo es que en
un futuro, esto pueda servir como guia para profesionales de la actividad fisica y del
deporte que quieran tener una base de conocimientos sobre esta patologia que esta
en boga en la sociedad actual a nivel mundial asi como también crear unas directrices
de actuacion diferentes, novedosas a las existentes hasta el momento con el fin de
comprobar que grado de beneficios tiene de afiadido el ejercicio combinado de Pilates
en suelo y agua en comparacion con los utilizados de forma aislada, y si es que
realmente reporta beneficios. Aun asi, a nivel personal este proyecto me ha dado una
gran informacion acerca de esta patologia que tanto me lleva interesando desde hace
un par de afios y creo haber adquirido conocimientos que probablemente me permitan
en un futuro, en caso de necesidad, poder desarrollar alternativas para tratar la

lumbalgia cronica inespecifica a través del ejercicio fisico.
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9. ANEXOS:

Anexo 1: Test de resistencia muscular central de McGill.

Ty A

Extensores de tronco Puente lateral Flexores de tronco

Anexo 2: Tabla de valoracion.

VALORACION DE LA RESISTENCIA MUSCULAR CENTRAL

NOMBRE: APELLIDOS:
FECHA NACIMIENTO: EDAD:
DECUBITO PRONO TIEMPO (s)
(ESTABILIZACION ISOMETRICA} 56
DECUBITO LATERAL TIEMPO (s)

DRCHA. 44

(ESTABILIZACION ISOMETRICA) IZQUIERDA 16

EXTENSION DE TRONCO TIEMPO (s)
(ESTABILIZACION ISOMETRICA) 32

FLEXION DE CADERA TIEMPO (s)
(ESTABILIZACION ISOMETRICA} 56
TOTAL: 234

Figura 1: Protocolo de valoracion global de la estabilidad

central con ejemplo de sumatorio de tiempos de cada test.

Anexo 3: Test de flexibilidad de Schober, en flexion de tronco.
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Anexo 4: Test de Owestry.

AMNEXO |. Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 1.0 (Florez et al'’®)

Por favor lea atentamente: Estas preguntas han sido disefiadas para que su medico conozea hasta qué punto su dolor de es-
palda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, sefalande en cada una sélo aquella respuesta que mas se
aproxime a su caso. Aunque usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, marque sélo aquella que des-

criba MEJOR su problema.

l. Intensidad de dolor

[J Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

[ El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

[] Los calmantes me alivian completamente el dolor

[ Los calmantes me alivian un poceo el dolor

[ Los calmantes apenas me alivian el dolor

[ Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

1. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

[ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

[ Me las puedo arreglar solc pero esto me aumenta el
dolor

[[] Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerle despacio y con cuidado

[J Mecesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

[J Mecesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

[] Ne puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

3. Levantar peso
[[] Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

[[] Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

[ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estin en un sitio cdmodo (ef. en
una mesaj)

[ El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estin en un
sitio comodeo

[J Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

[J Mo puedo levantar ni elevar ningln objeto

4. Andar

[ El dolor no me impide andar

[l Bl dolor me impide andar mas de un kilémetro

[ El dolor me impide andar mas de 500 metros

[ Bl dolor me impide andar mas de 250 metros

[ Solo puedo andar con baston o muletas

[ Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que
ir a rastras al bafic

5. Estar sentado

[ Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

[ Puedo estar sentade en mi silla favorita tedo el tiempo
que quiera

[] El dolor me impide estar sentado més de una hora

[ El dolor me impide estar sentado més de media hora

[ El dolor me impide estar sentade mis de diez minutos

[ El dolor me impide estar sentado

Estar de pie

Pueda estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me aumente el dolor

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me
aumenta el dolor

El dolor me impide estar de pie mas de una hora

El dolor me impide estar de pie mds de media hora

El dolor me impide estar de pie mas de diez minutos
El dolor me impide estar de pie

oooo o g

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

[ Sélo puedo dormir si tomo pastillas

[ Incluse tomando pastillas duerme menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas
El dolor me impide totalmente dormir

o=

oo o

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y ne me aumenta el dolor
Mi actividad sexual es narmal pero me aumenta el

dolor

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

Mi actividad sexual es casi nula a causa del delor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

oo O O oa#

Vida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor
El dolor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mis enérgicas,
como bailar, ete.

El dolor ha limitade mi vida social y no salgo tan a
menude

El dolor ha limitado mi vida social al hogar

Mo tengo vida social a causa del dolor

oog=

oo o

O oo oo Oe

Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
El dolor es fuerte, pere aguanto viajes de mis de dos
horas

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital

50 - (5 x n° items no contestado)

Putuacion Total =

suma puntuacion items contestados x 100

Porcentaje Limitacion funcional Implicaciones
.. No precisa tratamiento salvo
0-20% Minima consejos posturales y ejercicio
20-40% Meoderada Tratamiento conservador
40-60 % Intensa Requiere estudio en profundidad
60-80% Discapacidad Requiere intervencion positiva
+80% Méxima exagera sus sinomas.
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Anexo 5: Anteversion y retroversion de pelvis en supino.

Anteversion de pelvis (inspiro) Retroversién de pelvis (espiro)

Anexo 6: Puente e Inclinaciones de pelvis.

A
j&‘!—-w

Inspiro Espiro

Inspiro Espiro

Anexo 7: Single leg stretch.

Inspiro Espiro



Anexo 8: C6mo agacharse para coger peso.

Incorrecto Correcto

Anexo 9: Cuadrupedia alternando pie y brazo contrario.

“-

Inspiro Espiro

Afadiendo elevacion del brazo contrario a la pierna que sube.

Inspiro Espiro

Anexo 10: Ejercicio de abdominales.

Inspiro mientras subo, espiro mientras bajo.




Anexo 11: abdominales con gomas elasticas.

Extension de columna Flexiéon de columna

Anexo 13: Aquarunning.




Anexo 14: Distribucidén temporal del programa.

s7 P E(20) Fr(50) A E(20) Fr(50) P E(20) Fr(50)
Fa(30) Fa(30) Fa(30)

S8 P E(20) Fr(50) A E(20) Fr(50) P E(20) Fr(50)
Fa(30) Fa(30) Fa(30)

s9 P E(20) Fr(50) A E(20) Fr(50) P E(20) Fr(50)
Fa(30) Fa(20) Ca(10) Fa(30)

s10 P E(20) Fr(50) A E(20) Fr(40) P E(20) Fr(50)
Fa(30) Fa(20) Ca(20) Fa(30)

Tabla 2: Distribucion del contenido de las sesiones en %. P (Pilates) A (Aquapilates) E

(Estabilizacién), Fr (Fuerza-resistencia) Fa (flexibilidad y amplitud articular) Ca (Condicion

aerobica).

. Primer bloque: Estabilizacion, reequilibrio postural, flexibilidad y amplitud articular.
D Segundo bloque: Fuerza-resistencia.

. Tercer blogue: Condicion aerdbica.



Anexo 15: Sesiones tipo.

SESION 6 PILATES

Fecha: N° Alumnos: | Lugar: Objetivo: Estabilizacién lumbo-pélvica.

4

Sala

PARTE INICIAL:
10 minutos.

Activacion muscular: Sentados sobre el fitball, comenzando de
cabeza a pies, realizar pequefios estiramientos vy
movilizaciones. Empezaremos por giros de nuca, flexo
extension, inclinaciones laterales. Seguimos con hombros,
codos, columna, cadera, rodillas y tobillos, realizando todas
las posibilidades de movimiento que cada articulacién permita
y en funcién de la amplitud articular de cada uno.

PARTE PRINCIPAL:

40 minutos.

1. (10 min). Movilizar la articulacién coxofemoral.
Anteversién-retroversion de pelvis en supino con las piernas
flexionadas.

10 repeticiones.

2. (10 min). Estabilizar la zona del Core. Ejercicio de El
puente. Aguantar 20” con 40” de recuperacion.
6 repeticiones.

3. (5 min). Movilizar la columna vertebral. Ejercicio de El
Gato, inspirando lentamente mientras me extiendo y espirando
mientras me cierro, flexionando el tronco.

10 repeticiones.

4. (10 min). Estabilizar por medio de la acciéon del
transverso. Con gomas en supino, realizar elevaciones de
piernas, con ellas extendidas si se puede, sino flexionadas
para un menor requerimiento. Subo y espiro, bajo e inspiro.

15 repeticiones.

5. (6 min). Resistencia a la fuerza de los miembros
inferiores. Por parejas, de espaldas, realizar sentadilla
lentamente hasta donde podamos controlar la posicién, con
los brazos extendidos y palmas de las manos en contacto. El
tronco debe permanecer erguido y con elongacién axial.

10 repeticiones.

PARTE FINAL:
10 minutos.

Estiramientos. Sobre el fitball, dejarse llevar hacia delante
rodando sobre él y manteniendo la flexion de tronco una vez
hayamos avanzado y estemos sobre él. Posteriormente
recobramos la posicion inicial.

Observaciones:

Todos los ejercicios deben realizarse con la pelvis en posicién
neutra, evitando cargar la zona lumbar.
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SESION 9 PISCINA

Fecha: N° Alumnos: | Lugar: Piscina | Objetivo: Resistencia a la fuerza.
4 profunda.
Activacion: En posicion erguida y con un balén, realizar 5
pasos lo mas largos posible y pasar al compafiero. Una vez
PARTE INICIAL: pasemos, permanecemos en estatico hasta que nos vuelva a
10 minutos. llegar la pelota. Termina cuando la pelota llega al otro lado de

la piscina.

PARTE PRINCIPAL:

40 minutos.

1. (7 min). Estabilizacion en posicion bipeda. Con la cadera
neutra y en elongacion axial, cogiendo la tabla con ambas
manos y colocada por delante pegada al abdomen, levantar
alternativamente una y otra pierna en flexién de 90°.

2. (10 min). Amplitud en la articulacién coxofemoral. En
posicion erguida y con la pelvis neutra, realizar giros con una y
otra pierna alternativamente de menor a mayor radio, de forma
lenta y controlada hasta las posibilidades individuales de cada
participante.

3. (18 min). Resistencia a la fuerza de los miembros
superiores. Con mancuernas, realizar curl de biceps
haciendo la bajada en 2 tiempos y la subida en 3. Seguido
aperturas laterales de la misma forma. Terminamos con
extensiones de brazos para trabajar triceps, esta vez en dos
tiempos cada movimiento.

Series de 1 minuto con descansos de 40 “.

2. (5 min). Condicion aerébica. Carrera de relevos de ida y
vuelta haciendo aquaruning con cinturén de flotacién a la
maxima velocidad posible per siempre manteniendo la postura
correcta, sino serd penalizado y tendra que retroceder un
metro.

PARTE FINAL:
5 minutos.

Estiramientos. Apoyados en el bordillo de la piscina, realizar
aperturas laterales, estiramiento de isquios, rotaciones de
tronco y nuca etc.

Observaciones:

Elongacién axial y pelvis en posicibn neutra en todos los
ejercicios.
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