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Resumen

Antecedentes

El dolor lumbar crénico es una de las principales patologias musculoesqueléticas que altera
alrededor de 65-85% de la poblacién, de los que tan sélo el 15% tiene un origen claro, siendo
el resto inespecifico, afectando de manera fisica, social y emocional. Este dolor aumenta con
el paso del tiempo y con la incorporacion al mundo laboral prevaleciendo desde los 12 afios
hasta incluso los 20 afios aproximadamente, siendo el porcentaje de la duracion del dolor
mayor en mujeres que en hombres. El hecho de que aumente el dolor en esta transicion al
mundo laboral tiene graves consecuencias, como son bajas laborales prolongadas, pensiones
por invalidez que afectan a la capacidad adquisitiva de los trabajadores y a nivel sanitario
genera un gasto extra. Dentro del tratamiento de esta dolencia resulta importante el
autocuidado, la informacion, la modificacion de determinados habitos de vida que persigan

una vida saludable y activa.

Objetivos

Valorar la influencia del método Pilates al incorporarlo al tratamiento convencional en el dolor
lumbar crénico en parametros como la intensidad del dolor y limitacién en la actividad y
funcionalidad de los pacientes; en definitiva, se examina si el Pilates influye en su calidad de

vida.

Metodologia

Se ha redactado un proyecto de investigacion en el que se ha disefiado un estudio analitico,
experimental simple ciego modificado con un tamafio muestral de 90 sujetos, de entre 18 y 65
afios, asignados aleatoriamente a un grupo control que realiza el tratamiento convencional
para la lumbalgia crénica, 0 a un grupo experimental en el que ademas de este tratamiento
convencional, se les afadird un protocolo de ejercicios del método Pilates. Se cotejaran los
datos obtenidos de ambas intervenciones midiendo la intensidad del dolor | con algémetro, la
intensidad del dolor Il con la prueba “Pain Self-efficacy Questionnaire (60)”, y la limitacién de
la actividad y la funcionalidad mediante la prueba “Function PSFS (30)". Se realiza una
comparacion de los resultados entre los dos grupos. Con los datos obtenidos se realizard un
andlisis para observar si los resultados son estadisticamente significativos y, en
consecuencia, examinar si son extrapolables al resto de la poblacion que representa la

muestra.

Palabras clave

Dolor lumbar crénico, Pilates, Fitness, Fisioterapia y rehabilitacion.



Abstract

Background

Chronic low back pain is one of the main musculoskeletal pathologies, which affects around
65-85 % of the population, and just the 15 % has a clear origin, the rest is unspecific, altering
physically, socially and emotionally. This pain increases with the passing of time and with the
incorporation to the labor world, prevailing since 12 years until even 20 years approximately,
this pain duration percentage is bigger in women than in men. The fact of this pain increasing
in this incorporation to the working world has serious consequences, like long work absences
disability pensions that affect the purchasing power of the worker, and in the healthy area it
means an extra expenses. About the treatment of this problem is important the own care, the

information, and to change particular habits to look for a healthy and active life.

Objectives
To value the influence of the Pilates method being included in the standard treatment of chronic
low back pain in parameters as pain intensity, and activity limitation and functionality of the

patients, in conclusion, we will test if Pilates method influences over life quality.

Methodology

This investigation proyect has been redacted designing an analytical study, experimental
modified simple blind one with a sample size of 90 people, between 18 and 65 years old,
ramdomly assigned to a control group that receives the conventional treatment for chronic low
back pain, or to a experimental group which apart from this conventional treatment, a Pilates
method exercise protocol is added. The obteined data from these two studies will be dealed
measuring pain intensity | with algometer, pain intensity Il with the proof "Pain Self-efficacy
Questionnaire (60)", and activity limitation and functionality by the proof "Function PSFS (30)".
A comparison of these two groups results will be done. The final data will be analyzed to
observe if the results are statistically relevent, and as a consequence, to examine if they are

comparably to the other part which is represented by the sample.

Key Words

Chronic low back pain, Pilates, Fitness, Physiotherapy and rehabilitation.



Glosario de abreviaturas

ABREVIATURA SIGNIFICADO

AH/UC Atencion Habitual

AVD Actividades de la vida diaria

ASI/SIJ Articulacion sacro-iliaca

CMT/MTF Centro militar de tratamiento

CSE Estabilizador del CORE

CVM/MVC Contraccion voluntaria méaxima

DL Dolor lumbar

DLC Dolor lumbar crénico

EMD Electromecanica de retardo (tiempo entre estimulo y
respuesta)

EMG Sefial de electromiografia

HCL/CHL Historia clinica laboral

HUG Hospital Universitario de Getafe

LPS Estabilidad lumbo-pélvica

MMT Tratamiento multimodal

MBSR Mindfulness

ODI indice de discapacidad de Oswestry

OA Osteoartritis

OoMS Organizacion mundial de la salud

PDLCI/NSCLBP Pacientes con dolor lumbar cronico inespecifico

PA/SM Promocién de autocontrol

PSPF Escala funcional especifica para pacientes

RM Resonancia magnética

RA/OE/ES Recto abdominal, oblicuo externo y musculo recto
espinal

Sl Integracion estructural

TCC Terapia cognitiva-conductual

TENS Electroestimulacion percutanea

VCE/WBV Vibracién del cuerpo entero




1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El dolor lumbar (DL) es un problema muy comun, teniendo una incidencia de entre el
65 y el 85% en la poblacion europea, y solamente el 15% de los diagnosticados con esta
patologia tienen una etiologia clara y definida, siendo el resto inespecifica. De acuerdo con la
literatura Internacional, la prevalencia del DL en menos de un mes se encuentra entre el 19y
43%, aunque la prevalencia de vida con este dolor es del 60 y 80%, lo que conlleva una serie
de problemas que afectan tanto en la dimension fisica, como en la social, e incluso en la
emocional de las personas que la padecen (1,2).

Las afecciones cronicas del sistema musculoesquelético son la principal causa de

incapacidad en la poblacion mundial y afectan gravemente el desarrollo de las actividades de
la vida diaria (AVD) en las personas que las sufren. Del total de estas afecciones
musculoesqueléticas destacan, por su mayor frecuencia, el DL y la osteoartritis, tanto en
cadera como en rodilla (3). Debido a esta elevada incidencia son las causas de mayor consulta
en atencion primaria, lo cual genera importantes costes econémicos al sistema sanitario.
Generalmente la causa principal del DL no es detectada, y esto lo convierte en un problema
complejo que afecta al paciente en todos sus ambitos (fisico, social, psicologico y econémico),
generando alteraciones en su calidad de vida.
El DL no especifico es un dolor de etiologia desconocida. Entre otros posibles factores de
riesgo se deben tener en cuenta los cambios en la postura, tanto estatica como dindmica. Los
pacientes que padecen lumbalgia tienen una gran limitacion en el control motor lumbar durante
los movimientos de flexion, extension y rotacion, asi como en la flexion coxofemoral (4).

El DL no especifico se define como un dolor localizado desde el margen costal o desde
la 122 costilla hasta el pliegue inferior del gluteo mayor (Figura 1). El término “no especifico”
hace referencia a que el origen del dolor no es debido a ninguna causa especifica detectable,
como por ejemplo una neoplasia, 0 una infeccion, metastasis, osteoporosis, artritis
reumatoide, fractura, proceso inflamatorio, 0 un sindrome radicular. EI DL disminuye la
capacidad para realizar las (AVD) con calidad. Capacidad que puede ser cuantificada de
manera objetiva por algunos instrumentos como la escala de discapacidad de Roland Morris
y el cuestionario de McGill, SF-36 (5)

Figura 1. Regién afectada en el DL. Prometheus.
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El DL a pesar de ser una patologia muy comun y prevalente, su pronostico es
generalmente positivo, con aproximadamente una tasa del 72% de pacientes que se
recuperan al afio. El ejercicio terapéutico se ha mostrado como la opcién de tratamiento mas
positivo para la recuperacion del DL. Y si ademas del ejercicio, se lleva un control sobre el
dolor, sera méas eficaz minimizar el nimero de consultas y la severidad de las recidivas de
esta patologia (6).

Hurley D. et al. proponen algunas estrategias como medidas sanitarias para
enfermedades croénicas, incluidas el DL y la artrosis, tales como: Propuestas de trabajo en
grupo, incentivacién para la realizacion del ejercicio, educacién postural, estilos de vida
saludables, etcétera. Estas medidas tienen bastante eficacia clinica y un bajo impacto
econdémico en este tipo de enfermedades cronicas, las cuales adquieren cada vez mas
importancia debido al gran impacto que producen en el individuo, en su familia y cuidadores,
asi como en la sociedad en general (3).

Aparte del DL no especifico existe también el denominado DL mecanico. Este se define
como un conjunto de procesos resultantes de una mala postura, del sedentarismo, de malos
hébitos de vida o estrés que interfieren provocando inestabilidad en el sistema de la columna
vertebral en general y también en la médula espinal en particular. Existen una serie de
intervenciones conservadoras como flexion abdominal de tronco, ejercicios de inclinacion
pélvica, estiramiento de isquiotibiales, ejercicios aerébicos como la natacién, asi como
refuerzos ortopédicos, que ayudan a mejorar el DL mecanico, mejora la movilidad de la

columna lumbar y aumenta la fuerza de los musculos implicados (7).

DOLOR LUMBAR AGUDO Menos de 6 semanas de duracién del dolor
DOLOR LUMBAR SUBAGUDO De 6 a 12 semanas de duracion del dolor
DOLOR LUMBAR CRONICO De 12 semanas en adelante (Hayden et al; 2005)

Tabla 1. Tipos de lumbalgia segun la duracién del dolor. Elaboracién propia (8)

El dolor lumbar crénico (DLC) es una patologia asociada principalmente con trastornos
en la musculatura de la espalda. Los musculos mas afectados son el transverso-espinoso,
glateo mayor, transverso del abdomen. Denis et al. han estudiado la prevalencia de esta
patologia en todo el mundo constatando la existencia de un pico que reside entre los 35y los
55 afios. La prevalencia del DLC concretamente en Francia es del 35 al 50%. Esto provoca
una baja laboral del 75 al 80% con los consiguientes gastos econdémicos que esto supone.

El tratamiento convencional del DLC incluye en su aplicacion: Educacion para lograr una
correcta conciencia postural, ejercicios de flexibilidad, potenciacion muscular, ejercicios
respiratorios, terapia manual y educacién sanitaria, entre otros métodos. Un método de
rehabilitacion eficaz para el (DLC) es el fortalecimiento de la musculatura del cuadrado lumbar,
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transverso del abdomen, glateos, etc., asi como el aumento de la flexibilidad lumbar y glatea,
ademas de un enfoque centrado en disminuir la intensidad del dolor. A pesar de esto, es
importante destacar que aun hay falta de evidencia con respecto al abordaje de dicha
patologia. Podriamos decir que, aunque suele manifestarse en cualquier personay a cualquier
edad, es més frecuente su aparicion a medida que vamos cumpliendo afios (9).

El DLC acarrea grandes gastos sanitarios a la poblacion, entre otros, destacan el
elevado numero de consultas médicas, hospitalizaciones, fisioterapia, rehabilitacion,
intervencion de los trabajadores sociales, e incluso la aplicacion de diferentes tipos de terapias
alternativas, gastos de administracion de medicamentos, asi como elevados gastos
econdmicos por baja laboral. Ademas, en Europa se producen alrededor del 15% de las bajas
laborales por este motivo. La prevalencia anual del diagndstico de DL en la poblacién
occidental es del 20-40%, desembocando en un DLC entre el 3y el 7% (10).

El DLC produce cambios en el control neuromuscular de la musculatura estabilizadora
profunda de la columna (Figura 2), rigidez articular, debilidad muscular de la columna vertebral

y alteraciones posturales (11,12).

i Ml

Figura 2. Musculos profundos de la zona lumbar. Prometheus

Es significativo tener en cuenta la evolucion del dolor crénico, comprendiendo su origen
y fisiopatologia. Esta patologia se debe de contemplar y tratar desde un enfoque holistico
porque no sélo incluye factores bioldgicos, sino también psicosociales. La intensidad del dolor
puede variar a lo largo del dia, durante largos periodos o debido al esfuerzo fisico. Dicha
intensidad es subjetiva y eso hace mas dificil cuantificarlo y describirlo, siendo esto un afiadido
al sesgo en cualquier tipo de investigacion al respecto (8,13).

El dolor crénico se trata de una patologia de alto dominio entre las consultas de
atencion primaria, ya que, se ha demostrado que al menos un 38% de las personas padecen
DLC en algun momento de sus vidas. Estimaciones recientes indican que entre el 20-56%
experimentaran DL en un afio y que la mayoria en algin momento de sus vidas. (14). EI DLC
se manifiesta con mas prevalencia en minorias raciales o étnicas y en personas con un estado

socioeconomico mas bajo (15).
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Se ha comprobado que en pacientes con DLC, la rehabilitacién médica conductual, es
decir, programas para trabajar la conducta, mejora la calidad de vida, la comprension de la
dolencia, el aumento de la actividad fisica e incluso ayuda a la disminucion de brotes de dolor
(16).

Kumar Kud et al. han demostrado la eficacia de los ejercicios de estabilidad del CORE
(CSE), o sea, el conjunto de estructuras musculares y osteoarticulares de la parte central del
cuerpo, para mantener la estabilidad y transferir fuerzas desde el centro hacia las
extremidades. Estos ejercicios activan co-contracciones entre las abdominales y los
extensores de la espalda para mantener la estabilidad vertebral y hacer asi al paciente
funcionalmente mas activo (7).

Robert B. Saper et al. confirman que el Yoga junto con la terapia fisica, como practica
gue incluye posturas fisicas, ejercicios de respiracion y meditaciéon, disminuye el consumo de
medicamentos para reducir la intensidad del dolor (15).

La vibroterapia de cuerpo entero (WBYV) puede ser un tratamiento alternativo para el
DLC, produciendo beneficios en la funcionalidad y la calidad de vida. Un ejemplo de ello es
una plataforma vibratoria, que complementa un programa de rehabilitacion en el que se
incluyen unos ejercicios para mejorar la fuerza y la resistencia en la columna vertebral y el
abdomen. La vibroterapia es actualmente uno de los métodos mas utilizados para la lumbalgia
en el Hospital Ortopédico Shanghai Shangti y por el Hospital de Deportes de Shanghai. Esta
terapia proporciona amplitud de desplazamiento (de 0,7 a 14 mm) y, ademas, a frecuencias
inferiores a 20 Hz puede reducir el DLC mediante estimulos que propician la relajacion
muscular. Debido a todos estos beneficios, se esta utilizando actualmente en personas con
fibromialgia, jévenes con dolor musculoesquelético y ancianos con osteoartritis de rodilla (17).

Bruno T. Saragiotto et al. afirman la importancia de tener un enfoque biopsicosocial
en el tratamiento del DLC para obtener resultados 6ptimos disminuyendo la intensidad del
dolor y la discapacidad, asi como obteniendo un mejor rendimiento laboral. Este enfoque de
rehabilitacion biopsicosocial esta compuesto de diferentes elementos entre los que cabe
destacar por su relevancia: Programa de ejercicios graduado, educacién, visita al lugar de
trabajo y asesoramiento ergondmico, revisibn de medicamentos y terapia cognitivo-
conductual. En cambio, este mismo protocolo, en otros aspectos como la depresion, la
ansiedad, la evitacion del miedo y en el catastrofismo los resultados apenas tienen efectos
significativos o son nulos (18).

Hanson G. et al.; (2012), llevaron a cabo un estudio en Nueva Zelanda con pacientes
gue acudieron a una clinica de osteopatia en el que se utilizaron anestésicos locales para
aliviar el dolor, aplicados sobre una poblacion de entre 20 y 63 afios con DLC. Los resultaros
mostraron una pobre eficacia del tratamiento consiguiendo solo resultados de mejoria del

dolor en el 27% de los pacientes. Bialosky et al (2009) apuesta por la terapia manual
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asegurando que proporciona estimulos mecénicos y eso ayuda a conseguir una respuesta
neurofisiologica en el sistema nervioso central (SNC) y periférico con lo que se consigue
mejorar el DLC. Bruce Jones ha desarrollado una técnica novedosa que afiade el estimulo
mecénico, anteriormente mencionado, a la articulacion sacrolumbar por la relevancia que
presenta esta zona en el DLC, a él se junta Kamali y Shokri (2012) para confirman que el
tratamiento del DLC con estimulos mecénicos como la manipulacién de la articulacion
sacroiliaca (ASI) o la manipulacién lumbar, son eficaces (19).

El método Pilates es un método de entrenamiento para mejorar las condiciones fisicas
y mentales con unas caracteristicas propias creadas por Joseph Humbertus Pilates, las cuales
se basan la concentracion, el control, flujo, precision y respiracion (45). Existen estudios en
pacientes con dolores crénicos que han utilizado el método Pilates modificado en los que se
verifica que alivia el DLC y ayuda en la recuperacioén de pacientes con dolor lumbar crénico
inespecifico (NSCLBP), coadyuvando ademas a la integracion del diafragma como musculo
base, debido al gran trabajo que se realiza durante la respiracion en los ejercicios de Pilates
(20). Hay evidencias clinicas significativas con respecto a la disminucion del DLC en relacion
con el estiramiento activo excéntrico de isquiotibiales basado en el método Pilates, frente al
estiramiento pasivo analitico. Aunque no se encuentran diferencias en cuanto a la
discapacidad ni extensibilidad isquiotibial (4). Un estudio de la Universidad Isldmica de Azad,
Shahrekord, Department de Psiquiatria y Universidad de medicina de Shahrekord Ciencias,
indica que en seis semanas con ejercicio del método Pilates y con formacion McKenziek se
reduce el DLC y se mejora la salud en general, J Palliat cuidado (2017) (21).
Se ha utilizado la encuesta Delphi, que es un estudio en el que se ven los sintomas y signos
clinicos en DLC, desde la medicina basada en la evidencia, para obtener informacion valiosa
para el estudio, a la hora de interpretar los resultados de los ensayos clinicos e investigacion
de la efectividad de ejercicios del método Pilates en personas con DLC. Esta encuesta fue
aprobada por el comité de ética de la Universidad de Wester Sydney (22). No hay diferencia
significativa en un tratamiento de Pilates y cualquier otro ejercicio segun afirma, Anamaria
Jones, PT, PhD, profesora de la divisibn de Reumatologia de afiliados Universidad Federal de
Sao Paulo (Unifesp), Brasil (23). En otro estudio, se ha comparado un programa de ejercicios
del método Pilates especifico para el DLC prescrito por un médico, frente a ejercicios
convencionales o corrientes como caminar, ciclismo, natacion, fuerza y estiramiento. Los
resultados obtenidos han sido los mismos en ambos programas (24). Airaksinen (2006),
Dellito et al. (2012) observaron que las dimensiones psicosociales de los pacientes son
relevantes. Por esta razon han sido identificadas como posibles causas de dolor, pudiendo
afectar al desarrollo y al pronéstico del paciente. Ademas, el método Pilates se centra en
tomar conciencia de la utilizacién de los musculos del tronco para la estabilizacion de la zona

lumbo-pélvica. Existen evidencias que demuestran que los ejercicios realizados para mejorar
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la estabilizacién lumbar mejoran la fuerza muscular profunda. Por consiguiente, con la
realizacion de este tipo de ejercicios se notar4 mejoria en el rango de movimiento articular.
Este método reduce mas el dolor a corto plazo que la realizaciébn de ejercicio fisico
convencional (correr, nadar, andar), por ser éste el inico método que contempla aspectos tan
variados como un cuidado especial en la calidad, precision y control del movimiento, ademas
de una atencion especifica de feedback sensorial y respiracién. Otra ventaja significativa es
que el método Pilates puede ser utilizado por cualquier paciente con lumbalgia para mejorar
el dolor, la funcion y los aspectos relacionados con la calidad de vida (capacidad funcional,
dolor y vitalidad), ya que no tiene ningun efecto perjudicial y se adapta a cada tipo de paciente.
En alteraciones del equilibrio y la postura en pacientes con DL, Bianco et al. demostraron la
utilidad de la posturografia para identificar la alteracion de esta estabilidad postural.
Incluyendo a todo esto, las evidencias que muestran el efecto positivo del método Pilates en
las distintas variables que se manifiestan en alteraciones en la posturografia, siendo mas
efectivo que ningun otro tratamiento o ejercicio fisico en NSLBP, aumentando la funcionalidad
y la flexibilidad. Sin embargo, la frecuencia y la intensidad en la carga de trabajo de los
protocolos de Pilates para alcanzar buenos resultados no son claros. Posadzki et al. tienen
pruebas concluyentes en la eficacia del método Pilates para la disminucién del dolor y la
discapacidad en personas con DLC (8,13,25-29).

Matthew S Thiese, Matthew Hughes and Jeremy Bigss han comparado la aplicacion
de la estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) frente al tratamiento manual en el
DLC, observandose una pequefia diferencia en la mejoria de los sintomas a favor la TENS,
poco significativa (30).

En Lyon, Francia, se ha tomado como medida para evitar o disminuir la baja laboral,
concretamente en el hospicio civil de Lyon (HCL) la utilizacion del modelo PRESLO, es decir
un modelo de prevencidén secundaria para el DLC, que sirve para evaluar la efectividad del
programa de prevencion de DLC. Estudio propuesto por los hospicios civiles del personal de
Lyon, por el servicio ocupacional de salud y por el Centro Médico-Chirurgical et de
Réadaptation des Massues-Croix Rouge Francaise, todo ello costeado mediante la seguridad
social. Este estudio va dirigido al personal sanitario que trabaja en instituciones sanitarias
(fisioterapeutas y profesionales médicos de la salud). El estudio en cuestién se basa en la
realizacion de un calentamiento previo, ejercicios ritmicos y extensién y movilizacion del
raquis, incluyendo relajacion del raquis lumbar y estiramiento de los isquiotibiales, gluteos,
cuddriceps, psoas y aductores, asi como trabajo de conciencia, trabajo postural y respiratorio
(31).

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS), para mejorar la funcion y prevencion
del DLC, es importante aumentar la actividad fisica y la educacién sanitaria, de esta forma se

rompe con algunos factores de riesgo que aumentan esta incapacidad, como son el miedo al
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movimiento, la baja motivacién y la poca eficacia en la actividad fisica (32).

En la fase aguda del DL es muy importante la educacion sanitaria. Esto mejoraria el
estado de incapacidad y la funcion como hemos expresado mas arriba. Por otro lado, en la
fase crénica se recomienda llevar a cabo un tratamiento multidimensional para mejorar la
funcion, evitar la cronicidad y acelerar asi la vuelta al trabajo. Hay evidencia cientifica de que
la fisioterapia reduce el DLC y la discapacidad, ya que consigue devolver mas tempranamente
a la persona a su actividad habitual (1).

Ross A. llesa apuesta por la incorporacion del coaching (entrenador encargado de
motivar), para provocar un cambio de actitud y comportamiento en enfermedades croénicas,
mejorando las perspectivas para la recuperacion, donde hay mayor énfasis de motivacion
intrinseca. Con este método se comprueba una mejoria y una rapida vuelta a la rutina (33).

El Instituto de fisioterapia y la Universidad de Belgaum realiz6 un estudio del DLC en
mujeres embarazadas que demuestra que ciertas medidas de intervencion en fisioterapia
como ejercicios prenatales y de prevencién son eficaces para la disminucion del dolor y la
funcionalidad, ademas de mejorar el dolor en la sinfisis del pubis durante el embarazo, como
caminar, ejercicios de suelo pélvico, ejercicios de poco impacto, etc.). Se ha demostrado que
los ejercicios prenatales son efectivos para reducir el dolor lumbo-pélvico en mujeres
embarazadas. Los ejercicios de prevencion son también muy efectivos, incluso mas que los
prenatales (34).

Segal et al. han llevado a cabo un estudio en el que se han realizado unos ejercicios
de rotacion en el plano transversal para mejorar el DLC y no se ha notado mejoria del estado
funcional, ni de la flexién, ni de la extension, ni del dolor a nivel lumbar (35).

Costa et al, (2009) aseguran que las personas que padecen de DLC tienen una
inestabilidad de la columna vertebral y lumbo-pélvica, por lo tanto, un elemento importante
para la prevencion de lesiones es adquirir una buena estabilidad lumbo-pélvica (LPS). Por
esta razon, cuando hay una lesién lumbar, el hecho de trabajar la estabilidad ayuda a
recuperar la lesién y a mejorar el rendimiento (Willardson, 2007) (36).

Heneweer. H y Kiers Vanhees. H, confirman la superioridad de un tratamiento
especifico de fitness al mejorar la musculatura y disminuir el DLC, comparado con una
actividad fisica normal (37).

Rikke K Jensen, Charlotte Leboeuf-Yde, Niels Wedderkopp, Joan S Sorensen y Claus
Manniche han llevado a cabo un estudio a través de resonancias magnéticas para ver si
aparecian los “signos de Modic”, unas imagenes que se ven en las RM de algunas personas
y reflejan cambios o modificaciones de la consistencia del hueso vertebral. No se hallaron
diferencias significativas entre pacientes con DLC que hicieron ejercicio y tenian un
mantenimiento activo, en comparacion con pacientes que trataron la patologia con descanso

y carga reducida. Los “signos Modic” pueden ser de tres tipos: (el tipo | refleja la inflamacion
16



de la vértebra, el tipo Il su degeneracion grasay el tipo Il su regeneracion 6sea (38).

Kubo et al [14] y Zhou et al [25], es sus estudios han evidenciado una diferencia con
electromecéanica de retardo (EMD) en la propiedad estructural y funcional del muasculo
después de un entrenamiento intensivo. Se ha comprobado la eficacia del estiramiento pasivo
con el que se nota un aumento del nivel de movimiento, elasticidad y fuerza. El estudio de un
programa de formacion de fuerza y resistencia ha demostrado que éste influye positivamente
en el fortalecimiento de los musculos estabilizadores de la columna vertebral (39).

En una investigacion realizada en Estados Unidos por Sam Houston, San Antonio,
Childs et al, observaron tanto en el &mbito civil como en el militar, que pacientes con DLC
derivados precozmente a tratamientos de fisioterapia, donde se ha utilizado como técnica para
la recuperacién un proceso activo, (movimiento, fuerza, resistencia), mejoraron antes que los
que no fueron tratados con rapidez. Asimismo, se ahorraron costes relacionados con la
intervencion (40).

Hurley DA, Hall AM, Currie-Murphy L, Pincus T, Kamper S, Maher C, et al. comentan
gque a los pacientes que acuden regularmente a un centro de salud diagnosticados con DLC
se les sugiere un tratamiento de integracion estructural (SI), en el cual la estabilidad y el
equilibrio tienen una adecuada postura mecénica, una buena coordinacion y movimientos
eficientes para disminuir el dolor de espalda y aumentar de este modo la autoestima del
paciente, sin efectos secundarios indeseados (41).

Eric E. Jacobson, Alec. L. Meleger, Paolo Bonato, Peter M.Wayne, Helene M.
Langevin, J. Kaptchuk y Roger B. Davis han realizado un estudio sobre un tratamiento utilizado
para el DLC producido por osteoartritis, que combinaba la homeopatia o medicina alternativa
(teniendo un efecto similar al placebo) junto con la fisioterapia, obteniendo como resultados
cambios muy significativos en el dolor y mejorias en el funcionamiento de las AVDS. Ademas,
se produjo alivio sintomatico, aunque no se vio mejoria en el ROM (42).

En la Universidad de Ciencias aplicadas de Zurich (Switzerland) se ha experimentado
con un tratamiento multimodal (figura 3) para el DLC que consigue buenos resultados en la
disminucién de la intensidad del dolor, en comparacién con el tratamiento de fisioterapia
convencional. El tratamiento convencional consta de las siguientes aplicaciones: Educacion
basica sobre el comportamiento adecuado para el dolor lumbar exacerbado, con un periodo
de tiempo breve de proteccidn y acto seguido de un retorno normal al movimiento, al trabajo
y a las actividades de ocio; ejercicios para fortalecer los musculos, movilizacion neuro-
meningea, estiramiento de los musculos, electroterapia, terapia manual, paquetes de barro y
un programa de ejercicios individuales para el hogar. El tratamiento multimodal consiguio
beneficios en diferentes aspectos cognitivos, en agudeza sensorial de la zona lumbar, control
de movimiento y conciencia corporal en la realizacién de las AVD; constituyendo, por lo tanto,

una gran alternativa al tratamiento convencional (43).
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Figura 3: Beneficios del tratamiento multimodal en el DLC. Elaboracion propia

Se ha demostrado en el Acta Médica Académica 2014, que los ejercicios de Robin
McKenzie, que consisten en adoptar ciertas posturas en la realizacion a determinados
movimientos especificos, consiguen un alivio del dolor, mejoria en el movimiento de la
columna vertebral, asi como corregir la hiperlordosis lumbar. Estos ejercicios se basan en
extensiones que activan el sistema inmune y regulan la inflamacion, mejorando de este modo
el dolor. Es una modalidad no invasiva, puesto que no se utilizan productos quimicos en su
tratamiento. Realizados durante cuatro semanas alivian el DLC, induciendo un estado de
activacion en el sistema inmunitario (44).

El tratamiento terapéutico de la aplicacion de ultrasonidos para el DLC es muy positivo
en la recuperacion de esta patologia ya que se han demostrado una serie de factores
favorables (aumenta: el movimiento molecular, el umbral del dolor, el colageno, la
extensibilidad y el flujo sanguineo local, aporta energia, cambia la velocidad de conduccion
nerviosa, reduccién de espasmo del musculo). Safoora Ebadi, PhD PT de Iran (45).

Algunos estudios publicados desde 1990 a 2012 en CINAHL, MEDLINE, EMBASE,
Instituto de informacién cientifica (ISI), Scopus y IranMedex y Irandoc, afirman que la
acupuntura, quiropraxia y la acupresion proporcionan un efecto clinico beneficioso en la
recuperacion del DLC, en comparacién con otros tratamientos. Ademas, la acupuntura tiene
mas efecto relevante a corto plazo (5).

La electroterapia es un procedimiento comun utilizado en la patologia del DLC.
Albornoz Cabello et al. de la universidad de California, tuvieron como resultado de su
investigacion un efecto positivo, comparando una terapia actual interferencial de dos semanas
de duracion sobre el dolor y el nivel de discapacidad, frente a una atencién habitual (UC) en
pacientes con DLC. Ademas, si sumamos a esto el masaje, por el que se aumenta la
vasodilatacién y el metabolismo, observamos mejoras significativas en la sensibilidad al dolor
y la discapacidad lumbar. Pero también hay que destacar que, en algunos casos, se ha

observado que la electroterapia puede implicar un componente de placebo importante, lo que
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podria ocasionar algunos efectos secundarios como dependencia severa a este tratamiento
(46).

Es importante no pasar por alto que la satisfaccion del paciente depende mucho de la
atencion y confianza en el médico, ya que son consecuencias directas en relacion con el dolor.
- Por eso destacamos lo que Upshur et al. (2010) explican en sus investigaciones. En ellas
afirma la importancia que tiene para el paciente poder contar con el médico que lo escucha,
se centra en su patologia y le da confianza.

- Por otro lado, Gulbrandsen et al. (2010) manifiestan que los problemas de comunicacién que
puedan surgir entre el médico y el paciente aumentan el tiempo de duracién de la enfermedad,
ya que no da la misma confianza y serenidad.

- Bundesarztekamme et al., 2011 apoyan la mejora del DLC con rehabilitacién multidisciplinar
gue involucre a diversos profesionales como médicos, fisioterapeutas y terapias deportivas,
psicologos, terapeutas ocupacionales, etc (47).

El ejercicio dirigido al fortalecimiento de musculos paravertebrales produce una
disminucién de dolor y mejora la funcidon en DLC. Hayden et al, publicaron un informe con
datos que verifican la efectividad que tiene el realizar ejercicio comparandolo con otros
tratamientos como la natacién o correr. Dando mucha importancia al hecho de que el paciente
no solo trabaje en el gimnasio de fisioterapia, sino que fuera de alli siga realizando las
actividades encomendadas (45).

El Mindfulness para la salud (MBSR), es un tipo de meditacion que también se aplica
en pacientes con DLC para aumentar el umbral del dolor y reduccion del estrés, especialmente
en aquellos que toman opidceos diariamente. Dr. Daniel C. Cherkyn ha realizado un estudio
en el que se aprecia como el Mindfulness junto con la terapia cognitivo-conductual (TCC),
mejora el dolor de espalda y la limitacion funcional entre 26 y 52 semanas (13). A través de la
meditacion se aprende a ver el interior de la mente, eso permite tener mas control sobre ella,
ganando confianza en uno mismo y no dejando que influya lo negativo del medio externo. De
este modo, se pasa de estar entre los extremos de la euforia y la pena mas profunda, a ser
mas felices. Los factores psicosociales desempefian un papel importante en el dolor y la
discapacidad fisica y psicosocial asociada, mejorando la calidad de vida a cualquier edad
(13,14, 48).
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Figura 4. Dolor relacionado con los estados emocionales: Mun2 Saludable.

Roberto Ferrari defiende que la utilizacion de ortesis de pie modificado puede influir
positivamente en el DLC, mejorando los resultados clinicos y reduciendo el uso de analgésicos
prescitos. Se ha medido el dolor con la escala EVA, y la funcionalidad con las medidas de
posturografia y el indice de discapacidad de Oswestry, y se han observado beneficios clinicos
en las 6 primeras semanas de utilizacion del aparato ortopédico (49).

Por lo tanto, al tratarse la lumbalgia cronica de una patologia de elevada prevalencia
en la actualidad, afectando a cerca del 80% de la poblacion, y con todo lo expuesto
anteriormente; a pesar de abordar esta patologia segun estudios anteriores con diferentes
tratamientos efectivos que mejoran la calidad de vida del paciente, no existe suficiente
evidencia cientifica en cuanto a qué terapias o ejercicios son eficaces. Por lo que se hace
necesaria la investigacion sobre el progreso del tratamiento.

Se pretende llevar a cabo un estudio en el que se utilizara un método de Pilates incorporado
al tratamiento convencional, para intentar conseguir la disminucion de la intensidad del dolor
y las repercusiones del mismo, es decir, en cuanto a la funcionalidad, movilidad, limitacion y
capacidad para desarrollar las AVD, asi como en la sensacion de mejoria de los pacientes.

Por tanto, el principal objetivo de este estudio es conocer los efectos del tratamiento de la

lumbalgia crénica contrastando con los resultados obtenidos de una terapia novedosa.
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2. EVALUACION DE LA EVIDENCIA

2.1. Estrategia

Se realiza una busqueda bibliogréfica en las siguientes bases de datos: MEDLINE
(pubmed), CINHAL (EBSCO), PEDro, google académico y libros.

Las palabras clave utilizadas basadas en la pregunta PICO de investigacion han sido:
Low Back Pain y sinénimos tales como: lumbar pain o lumbar spine pain o non specific low
back pain. Chronic Pain y sinbnimos como: persistent pain o long term pain. Usual Treatment,
Physiotherapy, Excercise, Physical Activity, Fitness, Rehabilitation.

En la biblioteca virtual de salud, se ha realizado la blusqueda de tesauros en el DeCS,
para que la busqueda fuese mas precisa. Los tesauros utilizados han sido: Low back pain,
usual treatment. El resto de los términos de las busgquedas son términos libres a través de

los cuales se obtienen un mayor nimero de articulos.

2.2. Resultados

Asi mismo, se ha realizado una busqueda en la plataforma EBSCO, a través del
buscador MEDLINE with Full Text, en las bases de datos: Academic Search Complete,
CINHAL Full Text, MEDLINE Full Text y MEDLINE, introduciendo los siguientes filtros:
Humanos y 5 ultimos afios en todas las basquedas, y texto completo y un rango de edad entre
18 y 65 afios en las dos ultimas. En la primera busqueda realizada en la primera palabra clave
se han utilizado a parte de los filtros nombrados anteriormente, titulo y resumen. (Historial de

busqueda, Anexo ).

Palabras claves buscadas Articulos Articulos
encontrados Utilizados
1°- Low Back Pain/ Lumbar Pain/ Lumbar 161 12

Spine Pain/ Non Specific Low Back Pain and
Chronic Pain/ Persistent Pain/ Long Term
Pain

2°- Low Back Pain/ Lumbar Pain/ Lumbar Spine 112 7
Pain/ Non Specific Low Back Pain and Pilates

3° Low Back Pain/ Lumbar Pain/ Lumbar Spine 174 6
Pain/ Non Specific Low Back Pain and Exercise/
Physical Activity/ Fitness

4°- Low Back Pain+Physical Therapy/ 109 5
Physiotherapy/ Rehabilitation
TOTAL 556 30

Tabla 2. Blsqueda en Ebsco. Elaboracién propia.
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En MEDLINE (pubmed) se ha realizado la busqueda a partir de unos filtros o limites,

que han sido: published in the last 5 years y humans. Se han combinado términos libres y

MeSH con el operador boleano AND. (Historial de basqueda, Anexo 1)

Palabras claves buscadas Articulos Articulos
encontrados utilizados
1°- Low Back Pain/ Lumbar Pain/ Lumbar Spine 40 6
Pain/ Non Specific Low Back Pain and Chronic
Pain/ Persistent Pain/ Long Term Pain
2°- Low Back Pain/ Lumbar Pain/ Lumbar Spine Pain/ 14 3
Non Specific Low Back Pain and Pilates
3° Low Back Pain/ Lumbar Pain/ Lumbar Spine Pain/ 99 4
Non Specific Low Back Pain and Exercise/ Physical
Activity/ Fitness
4°- Low Back Pain+Physical Therapy/ 148 7
Physiotherapy/ Rehabilitation
TOTAL 301 20

Tabla 3. Blsqueda en Pubmed. Elaboracién propia.

En la base de datos de PEDro se realizé una busqueda avanzada donde se

combinaron las palabras claves low back pain y Pilates con el operador boleano AND, el

resultado fue de 32 articulos de los cuales uno se incorporo al trabajo. (Historial de basqueda,

Anexo IlI)
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2.3. Flujograma

EBSCO PUMBED PEDRO
F )
N= 858
L_,
DESCARTADO
POR TITUO Y
RESUMEN
N=190
( REPETIDOS
k N=139
TOTAL DE
REFERENCIAS
INCLUIDAS
N=51

23



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Analizar la efectividad del Pilates al incluirlo al tratamiento convencional en pacientes
con DLC.

3.2. Objetivos especificos

- Valorar la influencia del Pilates al incluirlo al tratamiento convencional en la intensidad del
dolor en pacientes con dolor lumbar crénico, mediante algometria en cuatro puntos
especificos de la zona lumbar. Dolor |

- Examinar la influencia del Pilates al incluirlo al tratamiento convencional en la limitacion de
la actividad y la funcionalidad en pacientes con dolor lumbar cronico, mediante la escala
“Function (PSPF) (30)".

- Evaluar la influencia del Pilates al incorporarlo al tratamiento convencional en la intensidad
del dolor en pacientes con dolor lumbar cronico, mediante el cuestionario “Pain Self-efficacy
Questionnaire (60)". Dolor I
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4. HIPOTESIS

La incorporacion de un protocolo de ejercicios del método Pilates al tratamiento
convencional mejora la limitacion de la actividad y funcionalidad en pacientes con DLC,
medido con el test de Function PSFS (30), asi como la disminucién de la intensidad del dolor
que experimentan, medido con un algbmetro y con la prueba de Pain Self-efficacy
Questionaire (60).
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5. METODOLOGIA

5.1. Disefio

Estudio analitico experimental en el que los participantes han sido distribuidos de forma
aleatoria en dos grupos:

Un grupo control con tratamiento convencional y un grupo experimental, en el que
aparte del tratamiento convencional se incluye un protocolo de ejercicios especificos de
Pilates. No existe cegamiento, aunque, el experto en estadistica no conoce a que grupo
pertenece cada uno de los participantes de la investigacion. Se ha realizado en un tamafio
muestral homogéneo en el que se cumplian unos criterios especificos de inclusién y exclusion
para el presente estudio.

Se ha solicitado la aprobacién del Comité de Etica de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital
Universitario de Getafe (Anexo V) para dar via libre a la realizacion del proyecto. Cuando éste
sea aceptado los pacientes seleccionados deberdn dar su autorizacién por escrito para
participar en el proyecto; se les hara entrega de una hoja de informacion del paciente y del
consentimiento informado para que la firmen y participen formalmente en la investigacion
(Anexo VI). En dicha hoja encontraran todo lo relacionado con el estudio, objetivos, beneficios,
peligros de la realizacién del proyecto, etc., para que de ese modo puedan elegir si participar
0 no de manera autbnoma. Se les confirma la seguridad del anonimato de los datos y el
respeto a la intimidad a través de un cddigo de identificacion que tendra cada sujeto, en el
gue constaran sus datos personales, grupo en el que participa y las diferentes mediciones del
estudio. Todo este material serd custodiado por el investigador principal, siendo el Unico en
tener acceso a dicha documentacion privada. Asimismo, a cada paciente se le asignara un
cédigo de identificacion con una hoja de datos donde aparece la fecha del comienzo y final de
las mediciones de cada una de las variables dependientes examinadas en este proyecto.

Ademas, se les entregard la declaracion de Helsinki con la finalidad de controlar la ética

profesional de investigacion clinica basandose en fines médicos y en la integridad moral.

5.2. Sujetos de estudio

Poblacién diana: hombres y mujeres con dolor lumbar crénico entre 18 y 65 afios.
Poblacion del estudio: sujetos diagnosticados con disfuncion lumbar crénica
derivados de los hospitales de la zona sur de Madrid al Hospital Universitario de Getafe:
Hospital Universitario de Fuenlabrada, Hospital Universitario Severo Ochoa y Hospital

Universitario 12 de Octubre, que cumpla los correctos criterios de inclusién y exclusion.

Muestra: Pacientes en un rango de edad entre los 18 y 65 afos diagnosticados con dolor
lumbar crénico por su médico de cabecera o traumatdlogo. Los pacientes seran trasferidos a la

sala de fisioterapia del Hospital Universitario de Getafe. Los pacientes seran asignados
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aleatoriamente mediante un comando Excel tanto al grupo control como al grupo experimental.
En el presente estudio se emplea un muestreo no probabilistico consecutivo para evitar la
espera prolongada de los participantes, que respetara los criterios de inclusion y exclusiéon

mencionados a continuacion.

Criterios de inclusion:
Pacientes de ambos sexos diagnosticados con dolor lumbar crénico en un
rango de edad entre 18 y 65 afios.
Con dolor en el movimiento y en los cambios de postura.

Con limitacion funcional.

Criterios de exclusion:
Pacientes que tengan alguna de las siguientes patologias: Dolor de
origen oncoldgico, fractura o intervencién quirtrgica en raquis en el
ualtimo afio, deterioro cognitivo.
Aquellas pacientes que estén o crean estar embarazadas.
Pacientes que presenten incontinencia vesical o intestinal.
Signhos neuroldgicos en general.
Presencia de otros cuadros clinicos que puedan agravar el dolor crénico
del raquis.

Pacientes con problemas psiquiatricos.

Determinacion de la muestra: Se obtendra el tamafio muestral aplicando la

siguiente férmula de comparaciéon de medias:

n= 2K x (SD) 2
d2
k= constante
d= precision
SD= desviacion tipica

n= tamano muestral

Dentro de la investigacion en el &mbito sanitario se establece un poder estadistico (1-B) del
80% y un nivel de significacion del 5%, dando un valor de “K” de 7.8, como se refleja la

siguiente tabla:
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Tabla 4. Poder estadistico y nivel significativo

Nivel de significacion (Q)
PODER 5% 1% 0.10%
ESTADISTICO
(1-B)
80% 7.8 11.7 17.1
90% 10.5 14.9 20.9
95% 13 17.8 24.3
99% 18.4 24.1 61.6

Para hallar el valor de la desviacion tipica (-SD) y de la precision (d) se ha tomado
como referencia un articulo que compara Pilates con el ejercicio fisico en pacientes con DLC
(). En este articulo referenciado se miden tanto la calidad de vida como la funcionalidad, asi
como el dolor, la salud mental, la vitalidad, la salud general, etcétera.

Para el calculo del tamafio muestral se ha utilizado la férmula en cada una de las
variables dependientes del estudio (1), escogiendo la variable que nos da un mayor tamafio
de la muestra: Intensidad de dolor. Tanto los valores de la “DV?” como los de “p?’ se han
obtenido elevando al cuadrado la desviacion tipica pre-intervenciéon, asi como elevando al
cuadrado la diferencia entre las medias pre-intervencion y post-intervencién de la variable
dependiente intensidad de dolor (medida con la prueba “Pain Self-efficacy Questionnarie
(60)") (Anexo VII), respectivamente. Esta variable dependiente muestra un valor con una

diferencia significativa entre las mediciones pre-intervencion y las post-intervenciones.

n=2x7,8x(10,6)2 n= 35,77
(43,1 -50,1)2

Esta ecuacion refleja un resultado de n= 35,77. A este dato se le debe afadir un 15%
de participantes por posibles bajas u otras circunstancias ajenas a la investigacién, obteniendo
como resultado 44,14. Por lo tanto, en cada grupo participaran 45 pacientes. Total de la

muestra: 90 participantes.

5.3. Variables

Dependientes:
1.1 Intensidad del dolor | en pacientes con DLC. Algometria. (Protocolo- ver
Anexo V)
1.2 Intensidad del dolor Il en pacientes con DLC. “Pain Self-efficacy Questionnaire (60)”.
(Anexo VII)
1.3 Limitacion de la actividad y funcionalidad en pacientes con DLC. “Function

PSFS (30) “. (Anexo VIII)
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Independientes:
1.1 Tipo de intervencion:
- Tratamiento convencional
- Tratamiento convencional + Pilates
1.2 Momento de medicion:
- Pre-intervencion

- Post-intervencion

Las variables independientes son cualitativas nominales y dicotomicas, ya que en este caso
solo hay posibilidad de dos resultados.

Las variables dependientes son de dos tipos: Dos de ellas, la intensidad del dolor 11 y la
limitacion de la actividad y funcionalidad, son cuantitativas discretas; la intensidad del dolor I,
cuantitativa continua.

Se mediran las variables dependientes antes y después de la intervencion.

Mediciones pre-intervencion:

1.1 Primera
- Intensidad del dolor I: Algometria en los cuatro puntos especificos
localizados en la zona lumbar. (Anexo 1V)
1.2 Segunda
- Intensidad del dolor 1l: Examen mediante el cuestionario “Pain Self-
efficacy Questionnaire (60)”". (Anexo VII)
1.3 Tercera
- Limitacion de la actividad y la funcion mediante la escala” Function PSFS
(30)". (Anexo VIII)

Mediciones post-intervencion

La medicion se realizard después del tratamiento.

funcionalidad

VARIABLE TIPO UNIDAD DE MANERA DE
MEDIDA MEDIRLO
VARIABLE Intensidad del Cuantitativa 1 kg/ sg ALGOMETRIA
DEPENDIENTE .
Dolor | continua
VARIABLE Intensidad del Cuantitativa 0-5 puntos | Pain Self-efficacy
DEPENDIENTE Dolor Il discreta Questionnaire (60)
VARIABLE Limitacion de la Cuantitativa 0-10 puntos | Function PSFS (30)
DEPENDIENTE . .
actividad y discreta

VARIABLE Tipo de Cualitativa nominal 0= Experimental (TC)
INDEPENDIENTE intervencion dicotomica 1= Control (TC+P)
VARIABLE Momento de la Cualitativa 0= Pre-intervencion
INDEPENDIENTE S . _ . .
medicion dicotémica 1= Post-intervencion

PSFS= Escala Funcional Especifica para Pacientes. TC= Tratamiento convencional. P= Pilates.

Tabla 5. Variables de estudio. Elaboracién propia
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5.4. Hipotesis operativa
1. Intensidad del dolor |

Hipotesis Nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
incorporacion del método Pilates entre los dos grupos de estudio en la medicién de la
intensidad del dolor | mediante algometria en pacientes con DLC.

Hipotesis alternativa (Hi1): Hay diferencias estadisticamente significativas entre la
incorporacion del método Pilates entre los dos grupos de estudio en la medicion de la

intensidad del dolor | mediante algometria en pacientes con DLC.
2. Intensidad del dolor 1l

Hipdtesis Nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
incorporacion del método Pilates entre los dos grupos de estudio en la medicion de la
intensidad del dolor Il mediante “Pain Self-efficacy Questionnaire (60)” en pacientes
con DLC.

Hipotesis alternativa (H1): Hay diferencias estadisticamente significativas entre la
incorporacion del método Pilates entre los dos grupos de estudio en la medicion de la
intensidad del dolor 1l mediante “Pain Self-efficacy Questionnaire (60)” en pacientes
con DLC.

3. Limitacion de la actividad y funcionalidad

Hipdtesis Nula (Ho): No hay diferencias estadisticamente significativas entre la
incorporacion del método Pilates entre los dos grupos de estudio en la medicion de la
limitacion en la actividad y funcionalidad en pacientes con DLC.

Hipotesis alternativa (Hi1): Hay diferencias estadisticamente significativas entre la
incorporacion del método Pilates entre los dos grupos de estudio en la medicion de la

limitacion en la actividad y funcionalidad en pacientes con DLC.

5.5. Recogida, analisis de datos y contrastes de hipotesis

Una vez seleccionados los pacientes del estudio, se les hara entrega de un formulario
que deberan rellenar y firmar para afadirlos al protocolo de la investigacion. En el
cuestionario se reflejara, por un lado, los datos personales del paciente y, por otro lado, un
cédigo de identificacion y medicidn de las variables del estudio. Esta informacion sobre los
datos personales sera gestionada por el investigador principal, y la parte de los cédigos con
la identificacion y la medicion de las variables se entregara al fisioterapeuta responsable de
la evaluaciéon. Para la realizacion del andlisis estadistico del estudio, todos los datos se
introducirdn en la hoja de Excel® para acto seguido pasarlos al programa informatico de
SPSS® version 22.
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A continuacion, se realizara un andlisis por intencion de tratar con el que se llevara a cabo
una comparacion entre los grupos control y experimental en el que se podran ver los
resultados del tratamiento habitual junto a la incorporacion de los ejercicios del método

Pilates.
Tenemos dos etapas a describir en el analisis estadistico:

Andlisis estadistico descriptivo, en este apartado se van a analizar las caracteristicas
de la poblacion en concordancia a las variables del estudio, con tendencia central
(media, mediana y moda), de dispersion (rango, desviacion tipica), todo esto para las
variables cuantitativas, de tal modo, que el resultado, nos dard la distribucion de la

muestra.

Andlisis interferencial, en este apartado se lleva a cabo un contraste de hipotesis
bilateral de la media de cada una de las variables midiendo de cada grupo control y

experimental en los momentos de pre-intervencion y post-intervencion.

Seguidamente se realizard la prueba de normalidad para las variables dependientes
a cada grupo, para comprobar si la muestra se comporta de manera normal. Por ser una
muestra con mas de 30 personas la prueba que se va a realizar es la de kolmogorov-Smirnov
para ver si es paramétrica 0 no paramétrica y el Test de Levene para la homogeneidad de

varianzas, se ejecutara también una prueba no paramétrica independientes para cada grupo.

Con estos test realizados se obtendrdn unos resultados que se representaran con
diagrama de barras o columnas e histogramas. Si el resultado que se obtiene es que p= 0.05,
entenderemos que hay normalidad, por lo que se realizara un T-Student para muestras
independientes paramétricas y teniendo en cuenta el contraste de hipoétesis, tendremos en
cuenta que no hay diferencias significativas, por lo que se podra aceptar la hipétesis nula y
rechazar la alternativa. Por el contrario, si el resultado es < 0.05, entenderemos que no se
asume normalidad, ni hay homogeneidad de la varianza, en este caso se realizara una U de
Mann-Whitney para muestras independientes no paramétricas. Teniendo en cuenta en este
ultimo caso en el que el valor es < 0.05 en el contraste de hipétesis, hay diferencias
significativas que permiten rechazar la hipétesis nula y aceptar la alternativa. Los datos se
recogeran en tablas, de los cuales se haran graficos de cada variable. Se haran diagrama de

barras en las variables cuantitativas.

5.6. Limitaciones del estudio

Para la variable dependiente de la intensidad del dolor (I) del presente estudio, medida
con algéometro no se ha encontrado ningun articulo similar con pacientes con DLC que nos
pueda servir de referencia para este proyecto. Se ha utilizado como referencia un estudio que

examina el umbral del dolor por presién en pacientes asintomaticos en la parte inferior de la
31



espalda en 14 puntos; (En este estudio se han escogido 4 de estos 14 puntos). (52).

No se ha hecho un seguimiento de los pacientes continuado de los datos del estudio.

5.7. Equipo investigador

Investigador principal: Maria Cruz Granados Mufioz. Graduado en Fisioterapia.

3 fisioterapeutas expertos en método Pilates con 5 afios de experiencia.

3 fisioterapeutas con 5 afios de experiencia clinica en hospital en sala de
rehabilitacion.

Experto en tecnologia de la informacién y comunicacion con 5 afios de experiencia
en proyectos de estadistica aplicados a las ciencias de la salud.

Colaboradores: médicos de familia de atencidén primaria de la zona Sur de Madrid y
traumatodlogos de los diferentes hospitales colaboradores del proyecto, los cuales
transfieren los pacientes al Hospital Universitario de Getafe (incluidos los de este

altimo).
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6. PLAN DE TRABAJO

6.1. Disefio de la intervencioén

El investigador principal sera el encargado de coordinar con los diferentes hospitales
y clinicas de atencién primaria la derivacion de los sujetos potenciales participantes de este
estudio, transfiriéndolos al Hospital Universitario de Getafe. Seré el encargado de seleccionar
en ultima estancia a los sujetos participantes de este estudio. Asimismo, dara las directrices
y funciones respectivas al equipo de profesionales que participan en el proyecto. Se reunira
con el equipo desde el comienzo de la investigacion y a lo largo de todo el proceso de
intervencion y durante toda la investigacion.

A los pacientes que formen parte del estudio se les asignard un codigo de identificacion
mediante el comando Excel, para que se respete su anonimato y su intimidad durante toda la
investigacion.

Habra una sesion informativa en la que se daran las directrices a seguir de las
diferentes intervenciones del proyecto tanto a los fisioterapeutas como al experto en
estadistica.

Se mediran las variables dependientes antes y después de la intervencion.

Aplicacion de la intervencion

Se establecera un tratamiento de 3 sesiones semanales durante un periodo de tiempo
de 6 semanas.

Tanto en el grupo experimental como en el grupo control se llevara a cabo un
tratamiento compuesto por técnicas de fisioterapia convencionales entre las que constan:

TENS, cinesiterapia, terapias manuales y educacion sanitaria.

Grupo control

Para el tratamiento empleado en esta seccion se ha tomado como referencia el
protocolo de Castilla y Le6n, empleado en el Hospital de Valladolid basado en la fisioterapia
convencional (Anexo IX), para pacientes con DLC que desarrollamos a continuacion:

- TENS: Esta intervencion sera administrada por el propio paciente antes y después de
acostarse con una intensidad de 100 Hz con pulsos en estado estacionario. La
modulacion y el pulso se desactivaran para mantener la uniformidad de la aplicacién

de electroterapia (30).
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- CINESITERAPIA:
o Toma de conciencia de la postura correcta (reeducacion postural). Se evitara
la posicion incorrecta que presenta el usuario mediante una reeducacion:
= A nivel lumbar: ensefiaremos al usuario a corregir la
lordosis/cifosis lumbar en bipedestacion y sedestacion.
= A nivel global.

0 Ejercicios de flexibilidad.

0 Ejercicios de potenciacibn muscular: potenciacion de abdominales,
paravertebrales y de la musculatura de los miembros inferiores. Es aconsejable
tener en cuenta que en la lumbalgia alta los ejercicios se hacen manteniendo
la lordosis fisiologica y en la lumbalgia baja con la lordosis corregida.

0 Ejercicios respiratorios.

(Todos los ejercicios se haran de forma coordinada con la respiracion. En
posicion neutra inspiramos y durante el esfuerzo espiramos).

-  TERAPIAS MANUALES: masoterapia superficial.

- EDUCACION SANITARIA: aprendizaje de normas de higiene postural en las A.V.D. y

posturas alternativas para evitar las posiciones nocivas.

El tratamiento tendrd una duracién total de 20 minutos y se llevaran a cabo los lunes, miércoles

y viernes.

Grupo experimental

Para esta seccion del trabajo se han tomado como referencia varios articulos que tratan del
DLC inespecifico con el método Pilates (24,51)

Aparte de la aplicacion del mismo tratamiento convencional que en el grupo control,
protocolo de Castilla y Ledn aplicado en el Hospital de Valladolid. Procedimiento expuesto
mas arriba (TENS, cinesiterapia, terapia manual y educacion sanitaria) se incorporara a la
intervencion un método especifico de Pilates para el DLC.

Antes de iniciar el protocolo el fisioterapeuta experto en Pilates realiza una prueba a
cada paciente de 30 minutos para examinar si éstos pueden realizar los ejercicios de forma
segura y sin complicaciones (24). Esta prueba costara de los ejercicios que se llevardn a cabo
durante el desarrollo de esta parte de la intervencién sélo que con menos intensidad y
examinando la capacidad de cada uno de los participantes.

Este grupo de participantes recibira un protocolo de tratamiento basado en el método
Pilates especifico para el suelo con ejercicios en grupos de 10. Antes del inicio del programa
de ejercicios todos los participantes recibiran una intervencion basica basada en el principio

fundamental del Pilates, entrenamiento de la activacion de la musculatura del “Powerhouse”.
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Esto implica la contraccion isométrica del transverso del abdomen, suelo pélvico y multifidos
mientras exhalamos durante la respiracion diafragmatica (51). Otros aspectos basicos que les
ensefian es la alineacion corporal (columna vertebral neutral, posicién de la escpula y
columna cervical) y como se ha mencionado mas arriba el reclutamiento de la musculatura

del “Core Stability”. Todo ello integrando la respiracién 6ptima en el proceso (8).

Programa de entrenamiento
Antes de iniciar cada una de las sesiones se realizara un calentamiento de 5 minutos,

y al final, estiramientos y una caminata para finalizar la clase (21).

En este grupo experimental aparte de realizar el mismo tratamiento que en el grupo

control, se afiadiran ejercicios del método Pilates.

Ejercicios de suelo con pelota de 55 cm sobre una esterilla incluyendo (51):

1° Estiramiento de la columna: colocarse en cuadrupedia manos a la altura de los

hombros y rodillas a la altura de la cadera, activar el abdomen metiendo el ombligo. Se coge
aire por la nariz mientras se arquea la columna subiendo la cabeza y se suelta el aire por la
boca arqueando la columna llevando el menton hacia el pecho sin dejar de apretar el

abdomen. (gato). 3 veces.

2° Sierra: sentado con piernas estiradas, columna recta y brazos estirados, activar el
abdomen. Se coge aire por la nariz y al soltar por la boca llevamos ambos brazos hacia un
pie buscando el dedo mefiique, se articula vértebra a vértebra desde el cuello, se coge aire y

se vuelve a la posicion inicial. Lo mismo hacia el otro lado.

3° Sirena: sentado, pierna derecha flexionada hacia atras y pierna izquierda flexionada
hacia delante buscando la posicion de sirena, tronco recto. Se coge aire en el centro y al soltar
por la boca se va con el brazo izquierdo estirado hacia el lado derecho buscando el suelo,

estirando de ese modo el costado izquierdo. Lo mismo hacia el lado contrario.

4° Estiramiento de una pierna: posicion en decubito supino. Se coge aire por la hariz y

al soltar se sube una pierna con la rodilla estirada. Lo mismo con la otra pierna.

5° Estiramiento de doble pierna: Igual que el anterior, pero con ambas piernas a la vez.

6° Entrecruzamiento: posicién decubito supino, piernas escalonadas y pies en punta,

manos en la parte posterior de la cabeza con codos abiertos, los hombros y cuello estan
levantados y la mirada se dirige hacia las rodillas. Se coge aire y al soltarlo se dirige con el
hombro izquierdo en diagonal hacia la rodilla derecha, al mismo tiempo se estira la rodilla

izquierda hacia el techo. Durante la inspiracidén se vuelve a la posicion inicial.

7° Inmersién en cisne: decubito prono, se coge aire y al soltarlo se estira hacia arriba

todo lo que se pueda.
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8° Natacién: en decubito prono, se coge aire y al soltar se eleva el brazo derecho al

mismo tiempo que le pierna izquierda y lo mismo con el brazo izquierdo y pierna derecha.

9° Giro de la columna vertebral: posicién sedestacion con piernas estiradas y brazos

estirados, se coge aire y al soltar se gira el tronco hacia un lado, se vuelva a la posicién inicial

y se gira hacia el otro lado manteniendo los codos estirados.

10° Patada de una pierna: decubito prono, se coge aire al tiempo que doblamos una

pierna llevando el talén al glateo con pie en flexion plantar, sin bajar la pierna soltamos aire al

mismo tiempo llevamos taldn al glateo con pie en flexién dorsal.

11° Patada doble pierna: idéntico al ejercicio anterior, pero con las dos piernas a la

vez.

12° Puente de hombro: decubito supino con piernas flexionadas a la altura de las

caderas, cogemos aire y al soltar subimos la pelvis vértebra a vértebra, llevando el peso hacia

las escépulas, cogemos aire y volvemos a la posicion inicial.

13° Circulo de doble pierna: decubito supino, piernas estiradas y elevadas y

manteniendo el abdomen contraido cogemos aire y al soltar dibujamos circulos en el aire.

14° Patada lateral: posicidn decubito lateral con piernas estiradas, elevamos una

pierna y cogemos aire mientras llevamos la pierna hacia delante con flexion plantar de tobillo

y al soltar el aire volvemos a la posicién inicial con flexion dorsal de tobillo.

15° 3-5 minutos de relajacién con un rodillo de goma: se coloca un rodillo de goma

sobre los brazos y se rueda, se puede colocar en las piernas, en los pies, en el tronco.

Todos los ejercicios se irAn impartiendo progresivamente teniendo en cuenta tres
niveles de dificultad: Basico, intermedio y avanzado. El nivel de dificultad del ejercicio se
determinara individualmente. Los ejercicios evolucionardn en dificultad de acuerdo con la
respuesta en la reduccion de las compensaciones posturales de cada uno de los participantes
(51).

La duracion del ejercicio del método Pilates serd de 30 minutos y se llevaran a cabo

los lunes, miércoles y viernes.
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6.2. Etapas del desarrollo

TAREAS

TIEMPO DE REALIZACION

Creacion, disefio y realizacion del proyecto

Octubre 2016 a Marzo 2017

(6 meses)

Solicitud al comité de ética del Hospital Universitario de Getafe

para la evaluacioén del proyecto

Abril 2017 a Mayo 2017 (2
meses)

Reunion con el equipo investigador

8 Mayo 2017 (1dia)

Eleccioén de los pacientes objeto de estudio

Julio 2016 a Junio 2017 (11

meses)

Entrega de la hoja de informacion y consentimiento informado

firmado y debidamente cumplimentado por los pacientes

El mismo dia de la
derivacion a la Unidad de

Rehabilitacion

Primera medicion de las variables dependientes

6 de Octubre 2016

Inicio de la intervenciéon

Al dia siguiente de la
primera medicion 7 de

Octubre de 2016

Reunion con el equipo de intervencién- primer seguimiento

A las dos semanas del
inicio de la intervencion, el
21 de Octubre de 2016

Reunion con el equipo de intervencién- segundo seguimiento

A las cuatro semanas del
inicio de la intervencioén, el
dia 7 de Noviembre de 2016

Fin de la intervencion

7 de Noviembre de 2016

Primera medicion post-intervencion

A las 6 semanas

Recopilacion y andlisis de datos

4 semanas después de

finalizar la intervenciéon

Segunda medicién post-intervencién

A las 12 semanas

Recopilacion y analisis de datos

Al dia siguiente de la

mediciéon

Tercera medicion post-intervencion

A las 24 semanas

Recopilacion y andlisis final del estudio

Al dia siguiente de la

mediciéon

Resultados y conclusiones finales

2 semanas tras el analisis

de datos.

Tabla 6. Etapas del desarrollo. Elaboracién propia.
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6.3. Distribucidn de tareas del equipo investigador

- Investigador principal: Maria Cruz Granados Mufioz, graduado en Fisioterapia.

Funciones y responsabilidades: Supervisién de cada uno de los procesos de la investigacion
y revision de los procedimientos aplicados en la intervencion para que se cumplan los
objetivos creados y disefiados en la fase tedrica del proyecto en cada una de sus partes. Asi
como la redaccion de los resultados y conclusiones finales del estudio.

-Fisioterapeutas

Terapia convencional: Fisioterapeutas con mas de 10 afios de experiencia. Aplicacion de los
tratamientos convencionales (TENS, cinesiterapia, terapia manual y educacion sanitaria).
Expertos en Pilates con mas de 10 afios de experiencia. Aplicacion del protocolo de Pilates
especifico para el DLC.

-Experto en estadistica

Recopilacién, analisis e interpretacion de los datos obtenidos durante las mediciones.
Elaboracion de un informe en el que se recrearan tablas y gréficos de los resultados de los

datos del estudio.

6.4. Lugar de realizacion del proyecto
Sala de fisioterapia del Hospital Universitario de Getafe. Se encuentra situado en la Carretera
de Toledo (A-42) a la altura del km 12,500.
Avenida, codigo, direccion Madrid. Ubicacién (Anexo X). Las reuniones con los pacientes se
llevardn a cabo en una sala privada contigua a la sala de fisioterapia para respetar su

intimidad. Las reuniones con el equipo del proyecto tendran lugar en la sala de fisioterapia.
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Anexo IV. Algometria

PROTOCOLO

Segun A. Fischer, la presion se aplica sobre 14 localizaciones anatomicas en la zona
lumbar, pero para facilitar la labor de la medicién se van a seleccionar 4 puntos a los lados de
las apdfisis espinosas lumbares. El procedimiento para encontrar los puntos anatomicos de la
algometria, serd primero localizar las apofisis espinosas de L1, L2, L3, L4 y L5, marcandolas.
Después, se mide la distancia (d1) entre las apofisis espinosas de L1 a L5. Esta distancia de
L1-L5 dividida por 4 nos dara la distancia (d2) entre cada una de estas espinosas lumbares.
Esta segunda distancia d2 serd colocada bilateralmente desde las apofisis espinosas,
trazando asi dos lineas paralelas, una a cada lado de la linea que dibujan las apofisis
espinosas lumbares. Dichas lineas se sitian sobre los musculos paravertebrales lumbares.
Se tomara la altura de las espinosas de L2 y L3 y donde crucen con mencionadas lineas de
los paravertebrales, se obtienen 2 puntos a cada lado, es decir, el total de 4.

Se realizaran dos mediciones sobre cada punto, la primera sera de ensayo para que
el paciente lo note y la segunda serd la que se anote en la medicion. El paciente debe estar
colocado en decubito prono sobre una camilla. EI examinador comenzara la algometria y el
paciente avisard cuando note que la presion sobre el punto se vuelve dolorosa. Entonces, se

apunta el resultado que figure en el algbmetro (50).
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Figura 5. Representacion de los 4 puntos de la medicion de la intensidad del dolor por presion.
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Anexo V. Solicitud de Investigacion Clinica al Comité de Etica

Don/DfAa. Maria Cruz Granados Mufioz en calidad de Investigadora Principal en el Hospital
Universitario de Getafe con domicilio social en la Carretera de Toledo (A-42), km 12,500 en
Getafe (Madrid).
Expone que desea llevar a cabo un estudio de “Eficacia de los ejercicios del método Pilates
en el tratamiento convencional para la disfuncion de lumbalgia crénica” que sera realizado en
el area de Rehabilitacién en el Hospital Universitario de Getafe, por Maria Cruz Granados
Mufioz, como trabajadora del centro e Investigador principal.
Que el estudio se llevar4 a cabo, tal y como se ha planteado respetando en todo caso la
normativa legal que se aplica en los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y siguiendo
las normas éticas Internacionales aceptadas segun Helsinki y toda actualizacion realizada.
Por todo lo expuesto, SOLICITA: autorizacion para llevar a cabo este ensayo cuyas
caracteristicas se muestran en la hoja del resumen de ensayo y en el protocolo:
- Una copia en soporte electrénico y en papel de todos los documentos del
consentimiento informado.
- Unacopia en soporte electronico y en papel del protocolo de ensayo clinico.
- Una copia en soporte electrénico y en papel sobre la idoneidad del
investigador y sus colaboradores.
- Una copia en soporte electrénico y en papel sobre la idoneidad de las
instalaciones y material utilizado.

- Oftros.

Firmado:
El promotor

D/D? Maria Cruz Granados Mufioz

En Madrid, a... de... del......

48



Anexo VI. Hoja de informacion al paciente y consentimiento

informado

En la siguiente documentacion podra usted encontrar como participante del proyecto
de investigacion, toda la informacion necesaria sobre objetivos, métodos de valoracién, asi
como posibles riesgos derivados del mismo.

Debera leerlo atentamente comprendiendo todos los pasos que se llevaran a cabo, se
le resolvera cualquier duda que pueda surgirle y una informado de todo, tendra que firmar el
consentimiento informado exigido por ley.

Denominacion de la investigacion: “Efectividad de un Protocolo de Pilates
incorporado al tratamiento convencional de lumbalgia crénica”.

Finalidad del estudio: Manifestar la efectividad de combinar al tratamiento
convencional para la lumbalgia crénica unos ejercicios del método Pilates.

Este estudio no supone ningun riesgo para la salud del paciente.

Evaluacidn: Se le realizara una valoracion antes y después del tratamiento para poder
comparar los resultados que se obtengan.

Medicion del umbral de dolor | mediante un “algémetro”, la medicién se hara en cuatro

puntos especificos, en cada punto se le presionard al paciente y tendrd que indicar cuando
aparece dolor, en ese momento se obtendrd un nimero en el algdmetro que sera el que nos
referenciara el grado de dolor que tiene en ese momento. Se le pide al participante que sea
lo mé&s sincero posible.

Medicion del umbral de dolor || mediante la prueba de “Pain Self-efficacy Questionnaire

(60)” con el que se pedird al paciente que indique del 0 al 10 el grado de dolor que tiene en
ese instante, siendo 0 nada de dolor y 10 el maximo de dolor. Se le pide al paciente que sea
lo mas sincero posible. El calculo lo realizara el estadistico responsable.

Medicion de la limitacion de la actividad y la funcionalidad mediante la escala funcional

especifica del paciente “Pacient-specific antivity scoring scheme”, este cuestionario se
utilizara para cuantificar la limitacién de la actividad y medir el resultado funcional. El paciente
debe identificar tres actividades importantes que no puede hacer o le resultan de gran
dificultad. Lo puntualizara del 0 al 10 (siendo 0 una valoracién en la que indica imposibilidad
de realizar la actividad y 10 la perfecta realizacion de la misma).

Tratamiento: Se llevara a cabo un Protocolo convencional para la disfuncién de la
lumbalgia. El tiempo de realizacion sera de 20 minutos, tres dias a la semana, dias alternos.
La duracion sera de 6 semanas. El paciente serd informado de la correcta higiene postural,
de ejercicios de relajacion, diferentes ejercicios de Fisioterapia para mejorar su disfuncion

lumbar.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para este ensayo clinico de “Efectividad de un Protocolo de Pilates incorporado al
tratamiento convencional de lumbalgia cronica” se realizara el siguiente consentimiento
informado:

Yo D/Dia con D.N.l.---------------

----------------- declaro haber leido y entendido correctamente la hoja de informacion al paciente

de estudio de investigacién de “Efectividad de un Protocolo de Pilates incorporado al
tratamiento convencional de lumbalgia crénica” por parte del investigador D/Dfia-----------------
con D.N.I. ----

He recibido una copia de una hoja de informacion al paciente y otra del consentimiento
informado y firmado, en el que se respeta mi autonomia y en la que vienen expuestas todas
las peculiaridades y objetivos del estudio. En esta hoja ademas se me han aclarado todas las
incégnitas que me han ido surgiendo.

Esta hoja de consentimiento informado ha sido conferida de manera totalmente
voluntaria sin obligatoriedad de permanecer en el estudio si no es mi deseo, cualquiera que
sea el motivo y en el momento que asi lo desee.

Por todo esto:

[] Concedo mi consentimiento para ser individuo participante de este estudio.

[] No concedo mi consentimiento para ser individuo participante de este estudio.

Firmo con las copias correspondientes, quedandome con una:

Fecha: -------- f-------- f-------- Firma del participante:
D.N.L: —-----
Fecha: -------- f-mmmmeee f-=mnmne Firma del investigador:
D.N.L: ------
En caso de cancelacion a participar en el estudio,
Yo , comunico la decision de dejar de participar en el estudio.
Fecha: -------- f-mmmmeee f-=mnmne Firma del participante:
D.N.L: ------
Fecha: -------- f-mmmmeee f-=mnmne Firma del investigador:
D.N.L: —-----
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Anexo VII. “Pain Self-efficacy Questionnaire (60)”

PAIN SELF EFFICACY QUESTIONNAIRE (PSEQ)
M. K Nicholas (1989)

NAME: DATE:

Please rate how confident yvou are that you can do the following things sl present despite the pain To
indicate your answer circle one of the numbers on the scale under each item, where 0 = not at all confident
and 6 = completely confident

For example
u 1 2 3 4 5 [
Mot at all Completely
Confident conlidenl

Remember, this questionnaire i@ nol asking whether of not you have been doing these things, but rathe:r how
confident you are that you can do them at present, gespite the pain.

1. I com enjoy things, despite the pain,
a I | 3 4 -1
Nat at ull Completey
Confident confident
1. I can do mast of the houschold chores (e tidying-up, washing dishes, cte.), despite the pain,
0 I 2 3 4 4 (1]
Mot at all Completey
Confident conlident
k8 I ean socialise with my fricnds or family members as often as | used 1o do, despite the pain,
0 | 2 3 4 5 0
Mot ut all Completely
Confident conflident
4. | cnn eope with my pain in mos! situations,
L | 1 3 4 ] ]
Mot at all Completely
Confident confident
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1.

| can de some form of work, despite the pain. (“work”™ inclodes hoasework, paid and anpaid
worlk),

i . 3 4 g i
Mot at all Completely
Confident confident

I can still do many of the things | enjoy doing, such as hobbies or leisure activity, despite pain.

1] I 2 3 4 5 [
Mot at all Completely
Confideni confident

I com vope with oy pain withvual medication.

0 | | 3 1 £ [
Mot ar all Completely
Confident confident

I can still accomplish most of my goals in life, despite the pain,

1] | 2z 3 4 5 i
Mot at all Completely
Confident confident

| cam Bve a nocomal Bfestyle, despite the pain,

| 1 3 4 5 (1
Mot ut all Completely
Confident confident
| ean pradually beeome more sctive, despite the pain.
| 2 3 4 2 i}
Mot at all Completely
Confident confident
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Anexo VIIl. Escala de Funcionalidad Especifica del Paciente

THE PATIENT-SPECIFIC FUNCTIONAL SCALE (PSFS) AS ORIGINALLY
DESCRIBED BY STRATFORD ET AL (1995)"

Glinian to sead and fll in. Completz at the end of the hestry and prior te physical

Read af Baseline Assessment
'm goirg 42 ask you by identity up {2 5 important activities thet you are unable bo do or neve o Miculty with 23 a result of your probler
Today, 2re there any zctiviies thal you are unable to da o have dificully with beczuse of your problem? (show scale b patiend)

Read at Follow-up Visils

Winen | zseesed you on fstate previaus assessment date), you bold me tat you 4 ficulty with (read 1, 2. 3, 4, 5 from list)

Tody, da you sl heve diffizulty with 1 (have patient scote each activity): 2 (have patient scone each activity) 3 (have patient score sach ackivity),
4 (have piatant scos aach aclivity), 3 (have pelent socrs each ackivity),

Scoring Scheme (show patient scale):
0 ! £ 3 4 E- b i 8 g 10
Unabia o Bhle te perorr
perform activily at
activity preinjury level
Date/Score

Acivly |

! |

2

3

4

§

Addiione|

Addiionz|
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Anexo IX. Sintesis de actuacion de fisioterapia en la Lumbalgia

1° Diagnostico
Dolor y blogqueo de la columna lumbar o lumbosacra, espasmo muscular, disminuciéon de la funcionaliad

(posicién antialgica), ocasionado por un esguince lumbar, distensidon-contusion traumatica o patologia del disco

vertebral
2° Criterios de inclusion 3° Criterios de exclusion
- Caracteristicas mecéanicas - Lumbalgia de origen raquideo, mecanica o no
- Sin compromiso radicular mecanica
- Enremision tras tto farmacolégico inoportuno - Lumbalgia de origen extrarraquideo
- Patologia en estado hiperalgica
- Enfermedad no organica psicosomatica que
curse con sintomatologia en la columna lumbar
- Insuficiencia cardiopulmonar severa
- Osteoporosis
4° Objetivos

- Generales:
Conseguir una buena funcionalidad de la columna vertebral
Educacion para la salud
Aliviar el dolor
Evitar recidivas
Mejorar la calidad de vida del usuario
- Especificos:
Reeducacién e higiene postural para las AVD
Mejorar la movilidad

5° Participacién de los profesionales

- Médicos de atencion primaria:
Diagndstico
Propuesta de tto
Derivacion
- Fisioterapeutas:
Valoracion, plan de tto fisioterapico con arreglo a los protocolos
El seguimiento fisioterapico

Contenidos de educacion sanitaria

6° Plan de actuacion

- Plan fisioterapico:
Electrotermoterapia (infrarrojos, TENS, microondas, etc.)
Cinesiterapia
Terapias manuales

Educacion sanitaria

7° Fase de seguimiento

- Tras finalizar el tto fisioterapico, se hard una revision segun el criterio y a peticion del

médico de Atencién Primaria.
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Anexo X. Ubicacion del HUG

Lugar: Hospital Universitario de Getafe

Por carretera

El Hospital Universitario de Getafe esté situado en la Carretera de Toledo (A-42) a la altura

del km 12,500.

En transporte publico

En metro/tren: Salida por la calle del Muelle hasta la Plaza del Dr. Fleming. Se continta por la

calle de Leganés hasta llegar al puente que cruza la Carretera de Toledo
CERCANIAS RENFE (INFOMRACION- 91 328 90 20

LINERA C4- ATOCHA-PARLA

METROSUR LINEA 12

Plano de acceso al Hospital Universitario de Getafe

Figura 12: Plano de acceso del Hospital Universitario de Getafe. Pagina web del Hospital de Getafe.
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