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RESUMEN 
 

OBJETIVO: Comprobar la eficacia de la aplicación de un protocolo de ejercicios basado 

en el método de Pilates en la variación del dolor, grado de funcionalidad y fuerza 

muscular de extensión de tronco en sujetos adultos diagnosticados de lumbalgia crónica 

inespecífica. 

 

DISEÑO: Estudio analítico, cuasi-experimental (pre-post test), longitudinal y 

prospectivo. 

 

PACIENTES Y METODOLOGÍA: Se seleccionan 44 sujetos de edad comprendida entre 

los 18-65 años que estén en tratamiento conservador tras ser diagnosticados de 

Lumbalgia crónica inespecífica (LCI) y hayan fracasado los tratamientos hospitalarios. 

Los sujetos incluidos en el estudio realizarán un protocolo de ejercicios basados en el 

método Pilates tres días a la semana durante un periodo de seis semanas. 

Las variables que se analizarán en el estudio serán: grado de dolor (EVA), funcionalidad 

(Escala de incapacidad por dolor lumbar de (Oswestry) y la fuerza máxima isométrica 

de extensión de tronco (dinamómetro computarizado Primus RS). 

Se realizará una primera valoración de las variables antes de comenzar la intervención 

y otra valoración tras seis semanas para poder hacer un análisis de diferencias 

estadísticamente significativas pre-postintervención. 

 

PALABRAS CLAVE: Pilates, lumbalgia crónica inespecífica, Core, escala análoga 

visual, Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry 
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ABSTRACT 
 

OBJECTIVE: to assess the application of standarised exercises based on the Pilates 

method in order to identify the pain variation, functionality degree and the muscular 

strength when extending the trunk in adults who are diagnosed with non-specific low 

back pain.  

 

TYPE OF STUDY: analytic study, quasi-experimental (pre-post test), longitudinal and 

prospective.  

 

SUBJECTS AND METHODOLOGY: 44 selected subjects, whose age ranged from 18 

to 65, currently undergoing a conservative treatment after being diagnosed non-specific 

low back pain and who have failed hospital treatment.  

The subjects in this study will go through a series of standarised exercises based on the 

Pilates method three days a week during a total of six weeks.  

The variables analysed in this work will be: pain degree (VAS), functionality (the 

Oswestry Disability Index) and the maximum isometric strength of trunk extension 

(computarised dynamometer Primus RS).  

A first test of the variables before starting the intervention will be done and, afterwards, 

another one after the said six weeks in order to make an analysis about the relevant 

statistical pre-post tests differences. 

 

KEY WORDS: Pilates, non-specific low back pain, core, visual analogic scale, Oswestry 

disability index.  
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1. ANTECEDENTES 
 

La lumbalgia es una patología que genera dolor en la parte posteroinferior dorsal 

del tronco (ver figura 1), aunque no solo cursa con dolor, sino que también lo hace con 

deficiencia en la movilidad del segmento lumbar (1,2).  

Desde el punto de vista epidemiológico, la lumbalgia tiene una incidencia sobre 

la población muy alta, catalogándose como la segunda patología musculo esquelética 

más diagnosticada en todo el mundo ya que alrededor del 80% de la población padece 

alguna vez a lo largo de su vida una afectación lumbar (2-4). Sin embargo, solo alrededor 

del 15% del último porcentaje descrito, son lumbalgias en las que se conoce la causa o 

el origen de la lesión, provocando que la gran mayoría de estas afectaciones sean de 

origen desconocido (5). Por lo tanto, es la principal causa de discapacidad en el mundo 

tanto de países desarrollados como no desarrollados y afecta a todo grupo de edades 

(6).  

Las lumbalgias o dolores lumbares se pueden categorizar en 3 tipos. Una de 

ellas es la lumbalgia específica, que es aquella en la que se conoce el origen del dolor 

o la causa de la patología. Dentro de este grupo nos podemos encontrar con lumbalgias 

originadas en el disco intervertebral. El disco intervertebral tiene como función la 

amortiguación de los cuerpos vertebrales y su deformación, ya pueda ser por 

degeneración, o por un aumento de presión sobre éste, y puede generar una hernia 

discal, que es una protrusión del disco hacia el canal raquídeo y que origina una 

compresión de las raíces nerviosas generando un dolor intenso en la zona lumbar (7). 

También se encuentran en este grupo las lumbalgias por desequilibrio muscular, que 

están causadas por desgarros, contusiones o contracturas musculares, éstas ultimas 

son las causas mas comunes de las lumbalgias específicas, causando dolor en la 

musculatura lumbar. Las lumbalgias de origen tendinoso y ligamentoso son otra de las 

causas que pueden provocar una lumbalgia específica, un traumatismo o contusión 

genera dolor en la zona afecta, provocando la lumbalgia específica si los tendones y/o 

ligamentos se encuentran en la zona lumbar. Además, una de las causas que puede 

causar este tipo de lumbalgia también puede ser consecuencia de un dolor referido de 

origen visceral, ya que una patología renal, uretral o uterina puede provocar dolor lumbar 

(8,9).  
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Figura 1: Zona de dolor en la lumbalgia. Fuente: www.artrostraumatologos.com 

Otro tipo de lumbalgia es la que origina dolor radicular, que es aquella en la que el dolor 

se manifiesta a través de una o varias raíces nerviosas. Este dolor es originado a causa 

de una compresión en un nervio ya lesionado o dañado, por lo que la compresión en un 

nervio sano no produce dolor, sino que provoca parestesias (9,10).  

Finalmente, el tercer tipo de lumbalgia de esta categorización de dolores 

lumbares es la lumbalgia crónica inespecífica (LCI), que es aquella que perdura en el 

paciente más de 12 semanas y la intensidad del dolor es variable dependiendo de las 

posturas, tiempo en el que se está sentado, o si se practica ejercicio físico. Además, se 

caracteriza por no tener una causa clara de la aparición de la patología (9,11,12).  

De las tres categorías que se han descrito, la que mayor incidencia tiene y 

produce mayor afectación de la calidad de vida de las personas es la LCI. En España, 

la Sociedad Española de Reumatología realizó un estudio epidemiológico cuya 

conclusión fue que en la población adulta de más de 20 años la prevalencia de una LCI 

era del 7,7% (5). Según David Rodríguez Sanz fisioterapeuta y docente, de la 

universidad Europea de Madrid, en el periódico ABC, el 11,4% de las incapacidades 

temporales o bajas laborales en España se deben a LCI (13).  Además, como se ha 

descrito anteriormente se desconoce la causa que produce esta lesión (9,14).  

La LCI está considerada en la mayoría de los países occidentales como la 

condición mecánica que produce mayor gasto a la economía de los países debido a los 

absentismos laborales y al gran número de afectados (5,15,16). Solo en España entre 

1993 y 1998, la LCI generó un coste a las arcas del estado de 75 millones de euros (5).  

En el Reino Unido el coste superó los 12 billones de Libras, mientras que en Estados 

Unidos la estimación fue de 7,4 billones de dólares (15).  Es una patología que genera 

costes directos como podrían ser las pruebas clínicas, intervenciones quirúrgicas, etc. y 
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a su vez también genera costes indirectos como el absentismo laboral o la disminución 

de la productividad. En Europa se estima que los costes que genera la LCI en un año 

suponen entre el 1,7% y 2,1% del PIB (Ekman, Johenell, Lindgren,2005; Van Tulder, 

Koes, Bouter,1995) (5,9).  

El tratamiento pautado hace décadas era el reposo, algo totalmente 

contradictorio con los estudios que se realizan hoy en día, ya que el reposo genera una 

atrofia muscular y lo único que va a producir es un empeoramiento de los síntomas al 

debilitar toda la musculatura, además de seguir alimentando el absentismo laboral 

(14,17).  El Dr. Francisco Kovacs, en la página web de la Sociedad Española de Médicos 

de Atención Primaria (SEMERGEN) afirma que también se han demostrado como 

ineficaces el uso del corticoides como medio para aliviar los dolores lumbares, además 

de las tracciones lumbares, que hace décadas eran muy utilizadas en los servicios de 

rehabilitación hospitalaria en este tipo de pacientes. Aunque no solo se han demostrado 

ineficaces tratamientos o técnicas que se realizaban hace décadas, afirma Kovacs, sino 

que procedimientos o técnicas más modernas también han sido descartadas tras las 

ultimas investigaciones, como puede ser el uso de antidepresivos para proporcionar un 

alivio al paciente frente al dolor, o la estimulación eléctrica transcutánea (TENS) (17).  

Actualmente, el primer paso en episodio agudo tras régimen hospitalario o de 

Atención Primaria es la ingesta de AINES y miorrelajantes. Ya en el proceso subagudo 

y/o crónico se recurre a la educación sanitaria, que ofrece a los pacientes escuelas de 

espalda e higiene postural con el fin de reducir los síntomas dolorosos de los pacientes 

evitando que pueda agravarse la lesión. También los hospitales y ambulatorios ofrecen 

programas multidisciplinares en los que se intenta paliar los síntomas de los pacientes 

a base de electroterapia, psicología y terapia manual (17).  

Gracias a la gran investigación que se está realizando hoy en día sobre la LCI, 

dicha patología está siendo abordada a través de tratamientos de bajo coste económico, 

lo que produce que cada vez más países tengan herramientas para mejorar la calidad 

de vida de sus pacientes y a su vez se generen un ahorro económico. La novedosa 

manera de abordar esta patología es la realización del tratamiento a través del ejercicio 

físico, debido a que generan una mejoría en la movilidad articular de la zona afectada, 

la coordinación motora y la estabilización de la columna (5,6,18).   
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De entre el tratamiento por medio de ejercicios que se prescriben por parte de 

los diferentes profesionales de la salud destacan el yoga, ejercicios intensivos dinámicos 

o incluso ejercicios aeróbicos. Todo este tipo de ejercicios generan los objetivos 

descritos anteriormente, como la coordinación motora, la movilidad articular o la 

estabilización de la columna. Todos ellos tienen en común el fortalecimiento del Core, 

que es como se denomina al centro o núcleo de la estabilidad de nuestro cuerpo (6,19). 

El tratamiento a través del método Pilates es actualmente en España y en otros países 

uno de los tratamientos por medio de ejercicios más utilizado para sujetos que refieren 

dolor lumbar, ya que hay estudios que determinan que la utilización de esta terapia 

disminuye el dolor leve-moderado del paciente y genera una mejora en la movilidad 

(15,16,20-22).  

Esta terapia o disciplina debe su nombre a su creador Joseph Pilates (ver figura 

2), que nació en Alemania, en el año 1880. Desde pequeño sufrió problemas de salud 

como raquitismo, asma o fiebre reumática, problemas que le sirvieron de motivación 

para dedicar su vida a la gimnasia y el culturismo con el único afán de superar sus 

dificultades (23). Puso en práctica sus conocimientos durante la I Guerra Mundial, 

realizando labores de enfermería para el ejército alemán. Además, creó una manera 

novedosa de tratar a los heridos añadiendo muelles en sus camas para que estos 

pudieran trabajar con resistencias y así mejorar su musculatura, provocando una 

recuperación más rápida de los pacientes. Tras estos logros, el ejército alemán le 

propuso la incorporación al ejercito como instructor físico, al que negó su participación 

en la guerra y se exilió a Estados Unidos donde crearía su método Pilates (24).  

Joseph Pilates fundó el método Pilates con el fin de que fuera un ejercicio físico 

de bajo impacto que proporcionara una mejora en la flexibilidad, fortalecimiento y 

aumento del movimiento, aunque hoy en día diversos estudios demuestran que el 

Pilates puede ser usado como protocolo de rehabilitación para diversas patologías, 

sobre todo para patologías que refieran dolor y/o limitación lumbar (20-22,25). 
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La idea de que el tratamiento mediante un protocolo de Pilates pueda ser 

utilizada como medio de rehabilitación para patologías lumbares es explicada por D. 

Cruz-Díaz, M. Romeu, C. Velasco-González, A. Martínez-Amat y F. Hita-Contreras 

mediante un ensayo controlado aleatorio. Dicho ensayo fue realizado con 64 pacientes 

con LCI, la mitad en grupo control, y proporcionó unos resultados positivos. Tras 12 

semanas de intervención se mostró una clara ausencia del dolor lumbar en los pacientes 

que realizaron el protocolo de Pilates, confirmando así la teoría de que la realización de 

un protocolo de Pilates es una valiosa opción de tratamiento en rehabilitaciones de 

pacientes con LCI (20).  

 

 

Figura 2: Imagen de Joseph Pilates. Fuente: www.corepilatesenergycenter.com 

 

El método Pilates une ejercicios de estiramiento junto con ejercicios de 

fortalecimiento y se centra en la parte inferior de la espalda con el fin de conseguir una 

correcta postura corporal. Los movimientos o ejercicios que se realizan parten desde el 

centro del cuerpo hasta las extremidades. Este método se basa en 6 principios haciendo 

hincapié en el control de la respiración, la fuerza abdominal y la estabilización (ver tabla 

1) (26,27).  
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Tabla 1: Principios del Pilates. Fuente: elaboración propia. 

 

El método Pilates genera unos beneficios similares a los de la práctica de 

ejercicio; por lo tanto, aumenta la productividad de adrenalina, serotonina y oxitocina, 

que son hormonas que aportan salud, energía y buen humor. Entre los beneficios más 

destacados que genera el método Pilates son el aumento de la flexibilidad y elasticidad. 

Como todo ejercicio físico también va a generar un aumento de fuerza funcional, que 

nos ayudará a reducir el riesgo de padecer posibles lesiones, y también nos ayuda a 

conseguir una recuperación del movimiento. Además, mejora el equilibrio, el control de 

la respiración, y la mejora de la postura (24).  

 

•Es necesario conseguir una concentración en el 
área del cuerpo que se está trabajando siendo 
necesario que el paciente sienta la actividad en la 
musculatura elegida.

Concentración

•Se debe procurar que el paciente tenga un control 
muscular que evite movimientos bruscos o 
desproporcionados que puedan causar una lesión.

Control

•Es necesario que cada movimiento sea preciso. 
Cada movimiento en Pilates tiene un propósito por 
lo tanto se debe de realizar el movimiento con 
precisión.

Precisión

•Los movimientos deben seguir el fluir natural del 
cuerpo, es decir, no se deben realizar dichos 
movimientos ni rápidos ni lentos.

Fluidez de 
movimiento

•Debe de ser en todo momento coordinada con el 
movimiento. Se debe seguir un ritmo adecuado de 
inspiraciones y espiraciones durante el movimiento 
para poder limpiar el torrente sanguíneo mediante 
la respiración.

Respiración

•El “Centro de la energía” es el centro neurálgico de 
todos los movimientos y desde ahí el movimiento 
fluye a las extremidades. Los músculos que 
componen el centro de la energía son los que 
componen el Core.

Centralización
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A nivel psicológico también presenta varios beneficios. La práctica del método 

Pilates aumenta la autoestima del paciente favoreciendo una disminución de los niveles 
de estrés. Por otro lado, mejoran las capacidades de concentración, la atención puntual 

y, como toda práctica de ejercicio físico, mejora el sueño del paciente (24,28).  

Tras enumerar anteriormente todos los beneficios, se ha comprobado que la 

practica del método Pilates provoca un fortalecimiento del Core. El centro de 

estabilización de nuestro cuerpo esta formado por toda la musculatura que rodea al 

raquis (ver figura 3). Es importante diferenciar entre musculatura profunda y superficial 

del Core. La musculatura profunda es aquella que otorga al raquis estabilidad, la 

musculatura que lo compone son el transverso del abdomen, cuadrado lumbar, psoas 

mayor, multífidos y erectores espinales. La musculatura superficial se encarga de 

realizar los movimientos y de transferir las fuerzas, los músculos que lo forman son el 

recto abdominal y oblicuos externos e internos (29).  

Hay una estrecha relación entre los tratamientos mediante protocolo de Pilates 

y ejercicios de estabilización lumbar ya que se establecen principios que son similares. 

Una revisión sistemática de Ligia M Pereira, Karen Obara, Josilainne M Dias, Maryela 

O Menacho, De´bora A Guariglia, Durcelina Schiavoni, Hugo M Pereira y J R Cardoso, 

comparó los resultados que ofrece el Pilates y los ejercicios de estabilización lumbar, 

dando unos resultados similares con respecto a las variables de dolor y discapacidad 

(30).  
 

 

Figura 3: estructuras del Core. Imagen obtenida de axestraining.com 

 



15 
 

El método Pilates, entre otros muchos beneficios, provoca un aumento de fuerza 

del transverso abdominal y de los multífidos que para algunos autores son los dos 

principales estabilizadores del núcleo ya que son parte de la musculatura profunda y los 

que realmente otorgan la estabilidad al tronco (29). Además, también genera una 

flexibilización de la musculatura isquiotibial, cuya falta de plasticidad es otra de las 

causas que provocan la aparición del dolor lumbar para varios autores (31,32).   

El reforzamiento de estas estructuras provoca una mayor estabilidad. Esta 

estabilidad es la capacidad que tiene la columna vertebral para mantener una posición 

neutra durante los movimientos y que evitan la aparición de lesiones (31-33). 

Son ya diversos estudios los que respaldan que el uso del método Pilates 

provoca una disminución del dolor en pacientes con lumbalgia crónica inespecífica 

(25,34). Esta misma idea también es respaldada por K. Byrnes, P-J. Wu  y S. Whillier, 

que realizaron una revisión sistemática a través de las bases de datos PubMed, Scopus, 

Embase, Mantis, CINAHL y PEDro, con unas fechas de publicación comprendidas entre 

2005-2016, de las cuales obtuvieron un total de 320 resultados. Tras un exhaustivo 

registro se eliminaron 300 artículos por no cumplir los criterios de inclusión de la revisión 

sistemática que requerían que los pacientes tuvieran una edad comprendida entre los 

18 y 70 años, de los cuales ninguno de ellos fueran fumadores. Además, todos los 

artículos debían de tener un grupo control en el que los pacientes no realizaran ningún 

tratamiento y un grupo experimental en el cuál se realizara un protocolo de Pilates. 

Respecto al dolor lumbar, el resultado de esta revisión se muestra muy favorable a que 

el uso de un protocolo de Pilates disminuye significativamente el dolor de los pacientes 

tras realizarles una valoración post-tratamiento ya que 10 de 14 artículos confirman 

estos resultados. Respecto a la discapacidad, esta revisión sistemática también ofrece 

resultados positivos ya que 6 de esos 14 artículos confirman que tras la realización de 

un tratamiento mediante un protocolo de Pilates mejora la discapacidad del paciente, 

siendo evaluada mediante la Escala de incapacidad por dolor Lumbar de Oswestry. Sin 

embargo, esta revisión sistemática deja la puerta abierta a más investigaciones que 

puedan tener más peso en evidencia y se puedan hacer estudios más longevos que 

determinen si los resultados que provoca el método son duraderos en el tiempo (35).  
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Estos resultados de mejora del dolor, fuerza y discapacidad se deben a que los 
pacientes aprenden a reclutar la musculatura profunda de la columna, reduciendo así la 

actividad de la musculatura más superficial que es la que refiere dolor. Además, el 

aumento de fuerza y resistencia de la musculatura lumbo-pélvica ofrece mayor 

estabilidad y fortalece la musculatura afecta que se encuentra debilitada e hipersensible, 

algo que también interviene en la reducción del dolor (36).   

Otro artículo de Andrew A. Joyce y Dana H. Kotler, ambos médicos deportivos, 

señalan que el uso de un tratamiento mediante protocolo de Pilates en pacientes con 

dolor lumbar genera los siguientes cambios (31):  

 

 
Cambios físicos del Pilates 
Aumento de la fuerza del recto abdominal 

Eliminación de asimetrías musculares en el transverso del abdomen y oblicuos 

Aislamiento del transverso del abdomen 

Aumento de flexibilidad de la musculatura isquiotibial 

Aumento de resistencia muscular del abdomen 

Tabla 2: cambios físicos del Pilates. Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Actualmente existen dos tendencias marcadamente diferentes en la aplicación 

del Pilates. Uno es el método de Pilates tradicional denominado como Pilates suelo o 

Mat Work, que constituye los cimientos del método, donde los ejercicios se realizan 

sobre una colchoneta y se pueden utilizar herramientas como rodillos, aros, fit-ball o 

theraband. Requiere mayor control postural y del Core que el Pilates máquina (27).   
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Figura 4: foto de mat Work. Imagen obtenida de ahmc.ngalso.net 

 

El segundo tipo es el Pilates máquinas, que es un método más atractivo en el 

que se realiza el método Pilates sobre una máquina que tiene distintas herramientas y 

poleas, ofreciendo un repertorio más amplio y divertido de ejercicios. También se 

pueden utilizar los utensilios que se usan en el Pilates suelo (37).  

El Reformer es la máquina más utilizada y conocida del equipamiento del Pilates.         

(Ver figura 4) 

 

 

Figura 5: Reformer. Imagen obtenida de paidotribo.com 
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El reformer se compone de 4 estructuras que permiten poder ejercitar toda la 

musculatura del cuerpo en distintas posiciones.  

La base es el eje de la maquinaria y hace referencia a la posición en la que se 

encuentra el carro, que es la camilla central que realiza movimientos craneocaudales. 

La base puede ajustarse dependiendo de la altura del paciente.  

La estructura que genera la dificultad de los ejercicios son los muelles, que son 

los que generan la resistencia del carro y por lo tanto los que dificultan el ejercicio. 

Aparecen 5 muelles, un muelle central y 4 laterales, cada uno de ellos tiene una 

resistencia diferente para permitir un mayor ajuste de la carga.  

Las cuerdas son aquellas en las que se realiza la fuerza para conseguir 

movimiento en el carro. Hay 3 tipos de cuerdas, cuerdas normales, largas y cortas que 

se utilizan dependiendo del ejercicio que se quiera realizar. 

La barra de pies es la que se encuentra en la zona caudal del reformer, y dispone 

de varias alturas; alta, baja y abatida que se cambian dependiendo de cada ejercicio o 

de la dificultad que quiera añadir el fisioterapeuta. 

 

 

Por todo lo anteriormente expuesto podríamos considerar que la inclusión del 

Pilates como tratamiento por medio de ejercicios es una opción de disminución de dolor, 

mejora de la funcionalidad y aumento de fuerza de extensión de tronco en pacientes con 

LCI, aunque bien es cierto que todavía hay un número insuficientes de estudio con 

respecto a los beneficios que genera la realización de la práctica de ejercicios de Pilates 

en sujetos con LCI (17). Además, faltan estudios que puedan garantizar que los efectos 

producidos por el Pilates sean duraderos, es decir, que haya estudios que valore a los 

sujetos que han obtenido mejoras significativas pasado un tiempo prolongado (4,20).  

En este estudio se va a comprobar si un protocolo de Pilates mejora en pacientes 

con LCI las variables de dolor, fuerza y el grado de funcionalidad. 

Las tres variables indicadas serán medidas dos veces. Una primera vez antes 

de comenzar el tratamiento y una segunda tras la conclusión del mismo, para comprobar 

si hay cambios significativos. 
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El dolor será medido a través de una escala EVA, esta escala se compone de 

una línea recta horizontal y dos líneas verticales en los extremos de ésta, que marcarán 

las sensaciones dolorosas que pueda percibir el paciente. En un extremo aparecerá 

“nada de dolor” y en el otro “el peor dolor imaginable”.  

La fuerza se medirá comprobando el fortalecimiento de la musculatura extensora 

del tronco, que se realizará a partir de un dinamómetro con el que comprobaremos la 

fuerza isométrica de los extensores de tronco. 

El grado de funcionalidad de los pacientes será medido a través de la Escala de 

Oswestry, que se trata de un cuestionario que consta de 10 ítems con 6 posibles 

respuestas, que nos otorgará un informe sobre el grado de funcionalidad del paciente. 
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2. EVALUACIÓN DE LA EVIDENCIA 
 

2.1. Estrategias de búsqueda. 

 

Para este estudio se han realizado búsquedas utilizando los booleanos “AND” y 

“OR” para asociar términos con el fin de optimizar la búsqueda de artículos en tres 

bases de datos como son Pubmed, Cinhal, Academic Search Complete a través de la 

plataforma Ebsco. (Anexo I y II) Además, se han llevado a cabo búsquedas libres 

utilizando el buscador google académico. Se ha utilizados el filtro de búsquedas con el 

parámetro de 5 años de antigüedad, con el fin de obtener información más 

actualizada. También se han utilizado 3 libros. 

Los términos de búsqueda han sido: Lumbalgia; en termino Decs ha aparecido 

Low back pain. en término Mesh ha aparecido Low back pain y Lower back pain. El 

segundo término que se ha utilizado ha sido Pilates; en término Decs ha aparecido 

Exercise movement techniques, en término Mesh Pilates based exercises y exercise 

movement techics. Y el tercer término utilizado ha sido Yoga, que tanto en términos 

Decs como Mesh ha aparecido el mismo. (ver tabla 3). 

Como términos libres se han utilizado: Non-specific low back pain, Core Stability y 

lumbalgia crónica inespecífica 
 

TÉRMINOS DE BÚSQUEDA 

 Decs Mesh 

Lumbalgia Low back pain Low back pain, lower back 

pain 

Pilates Exercise movement 

techniques 

Pilates based exercises, 

exercise movement 

technics 

Yoga Yoga Yoga 

Tabla 3: Términos Mesh y Decs. 
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2.2. Diagrama de flujo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Flujograma de búsquedas: Elaboración propia. 

 

 

EBSCO: 570 
artículos 

Pubmed 

Cinhal 

Academic 
search 

complete 

Total 585 artículos 

 

 

Google 
Academy: 15 

artículos 

 

 

Eliminados por 
repetición: 83 

artículos 

Eliminados por 
repetición: 83 

artículos 

Eliminados por 
título y abstract: 

410 artículos 

Total: 40 artículos 
utilizados 
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3. OBJETIVOS DE ESTUDIO. 
 

Objetivo principal: 

Analizar la eficacia de la aplicación de un protocolo de ejercicios basados en el 

método Pilates en pacientes adultos con lumbalgia crónica inespecífica.  

Objetivos secundarios: 

• Analizar la eficacia sobre el nivel de funcionalidad tras aplicar un protocolo de 

ejercicios basados en el método de Pilates en pacientes adultos con lumbalgia 

crónica inespecífica.  

• Analizar la eficacia sobre la fuerza de extensión de tronco tras aplicar un 

protocolo de ejercicios basados en el método de Pilates en pacientes adultos 

con lumbalgia crónica inespecífica. 

• Analizar la eficacia sobre el grado de dolor tras aplicar un protocolo de 

ejercicios basados en el método de Pilates en pacientes adultos con lumbalgia 

crónica inespecífica.  

• Analizar cómo influye el género en los resultados del estudio. 

• Analizar cómo influye la edad en los resultados del estudio. 
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4. HIPÓTESIS. 
 

La práctica de Pilates en pacientes con lumbalgia crónica inespecífica genera una 

mejora de la funcionalidad, de la fuerza de extensión de tronco y una reducción del 

dolor. 
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5. METODOLOGÍA. 
 

5.1. Diseño 

 

Estudio analítico, cuasi-experimental (pre-post test) y longitudinal. 

Es considerado un estudio analítico cuasi-experimental debido a que se valora 

el resultado de una misma intervención a un grupo de pacientes diagnosticados con LCI. 

El tratamiento se realizará mediante un protocolo de Pilates. Y longitudinal debido a que 

se realizan dos mediciones de las variables dolor, funcionalidad y fuerza isométrica de 

extensión de tronco a los mismos sujetos, una de ellas antes de comenzar el tratamiento 

y otra al concluir dicha intervención. 

Para garantizar el anonimato de los datos se realizarán dos bases de datos. Una 

primera en la que aparecerán los datos personales de los pacientes con la asignación 

de un código para cada uno de ellos. Y una segunda en la que solo aparecerá el código 

de cada paciente junto con los datos relevantes para el estudio. 

Este estudio cumple y respeta las recomendaciones de la Declaración de 

Helsinki. Parte de las valoraciones descritas en el estudio serán llevadas a cabo en el 

laboratorio de biomecánica de la Escuela de enfermería y fisioterapia San Juan de Dios 

adscrita a la universidad Pontificia Comillas en Ciempozuelos, Madrid. Para ello será 

necesario la aprobación de la viabilidad del proyecto por parte de la comisión de 

investigación del centro docente que a su vez valora la necesidad de pasar un Comité 

ético de investigación clínica (CEIC) de algún hospital de la Comunidad de Madrid. 

Los sujetos que participen en el estudio serán informados a través de una hoja 

de Información al paciente (HIP) donde se informará a los pacientes de los objetivos, 

métodos, beneficios y posibles peligros que puedan originar el estudio (Anexo VI). Los 

participantes del estudio también deberán de firmar el consentimiento informado (CI). 

(Anexo VII) 
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5.2. Sujetos de estudio. 

 

Sujetos adultos con una edad comprendida entre los 18 y 65 años diagnosticados 

con LCI. Los sujetos deben de ser casos subagudos con alta hospitalaria en los que 

hayan fracasado la ingesta de AINES, la educación sanitaria y los programas 

multidisciplinarios. 

Se realizará un buzoneo en Arganda del Rey y Rivas, proponiendo formar parte del 

estudio, ofreciendo además de las sesiones de Pilates que se realizarán en la 

intervención, un bono de 5 sesiones gratuitas para la Clínica de fisioterapia y centro de 

Pilates Moreno López. 

También se realizará un anuncio en la página de Facebook de la clínica de 

fisioterapia y centro de Pilates Moreno López con la misma información. 

Muestra:  

Sujetos adultos con una edad comprendida entre los 18 y 65 años, diagnosticados con 

LCI que acudan a la clínica de fisioterapia y centro de Pilates Moreno López. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Edad comprendida entre 18-65 años 

Sujetos diagnosticados con LCI en fase subaguda. 

Tabla 5: Criterios de inclusión. Elaboración propia. 
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CRITERIOS DE EXCUSIÓN 

Sujetos con artrodesis u osteosíntesis en raquis 

Sujetos con hernias discales, espondilitis anquilosante, infección o algún proceso 
oncológico, o similar 

Embarazadas o mujeres en periodo de lactancia 

Sujetos con problemas vasculares cardiovasculares que tengan contraindicado la 
práctica de ejercicio físico. 

Procesos febriles 

Patologías neurodegenerativas, distrofias o procesos reumáticos 

Tabla 6: Criterios de excusión. Elaboración propia. 

 

 

5.3. Cálculo muestral. 

 

Para poder calcular el número de sujetos que se necesitan en el estudio se ha 

recurrido a la siguiente fórmula. 

             

n= Muestra 

d= Precisión 

SD= Desviación típica 

K= Dato dependiente del nivel de significación y de la potencia estadística. 
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 Nivel de significación (α) 

Poder estadístico (1-β) 5% 1% 0’10% 
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 31’6 
Tabla 7: datos estadísticos. Elaboración propia 

 

Se ha utilizado un poder estadístico del 95% y un nivel de confianza del 5%, por 

lo tanto, el nivel de significación ha sido 13. 

Para poder realizar el cálculo muestral del estudio se ha recurrido a dos artículos 

diferentes. El primer artículo que se ha utilizado y en el que se ha conseguido sacar los 

datos de precisión y de la desviación típica para las variables de dolor y funcionalidad 

ha sido Results of a Pilates exercise program in patients with chronic non-specific low 

back pain: a randomized controlled trial. Clinical Rehabilitation (25). 

El segundo artículo al que se ha debido recurrir para conseguir los datos de la 

precisión y desviación típica de la variable fuerza máxima isométrica de la extensión de 

tronco ha sido Effects of Lumbar Strengthening Exercise in Lower-Limb Amputees With 

Chronic Low Back Pain (38). Dada la dificultad de encontrar un estudio que analice la 

variable de fuerza isométrica de extensión de tronco en pacientes adultos con LCI, tras 

la realización de ejercicios basados en ejercicios de Pilates, se han obtenidos los datos 

sobres esta variable de un articulo sobre la utilización de ejercicios de fortalecimiento 

lumbar en pacientes con extremidades inferiores amputadas diagnosticados con LCI.  

 

 

 

 

 

 

 



28 
 

 

Dolor. 

K= 13 

SD= 1,9 

d= 2,9 

El parámetro precisión (d) ha sido obtenido de la diferencia entre las 

mediciones pretratamiento y post-tratamiento de la variable dolor en el estudio Results 

of a Pilates exercise program in patients with chronic non-specific low back pain: a 

randomized controlled trial. Clinical Rehabilitation (25). 

𝑛 = #	%	&'	%	(&)*+#
(-,#/#,')1

 = 11,16 

 

Funcionalidad.  

K= 13 

SD= 15,37 

d= 12,84 

El parámetro precisión (d) ha sido obtenido de la diferencia entre las 

mediciones pretratamiento y post-tratamiento de la variable discapacidad en el estudio 

Results of a Pilates exercise program in patients with chronic non-specific low back 

pain: a randomized controlled trial. Clinical Rehabilitation (25). 

 

     𝑛 = #	2	&'	2	&-,'31

(#*,&*/&4,'-)1
= 37,25 
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Fuerza máxima isométrica de extensión de tronco. 

K: 13 

SD: 0,6 

d: 0,9 

El parámetro precisión (d) ha sido obtenido de la diferencia entre las 

mediciones pretratamiento y post-tratamiento de la variable fuerza máxima isométrica 

de extensión de tronco en el estudio Effects of Lumbar Strengthening Exercise in 

Lower-Limb Amputees With Chronic Low Back Pain (38).  

 

𝑛 = #	2	&'	2	5,41

(',-/#,4)1
= 11,55 

 

Para la realización de este estudio se escogerá el valor de la variable funcionalidad, 

ya que es el más alto y se le sumará el 15% de posibles pérdidas. 

• Sujetos variable funcionalidad: 38 

• % posibles pérdidas: 15% 

• 15% de 38= 5,7 

• 38+6= 44 sujetos. 
 

Se utilizará un muestreo no probabilístico de bola de nieve para favorecer el 

reclutamiento de sujetos a través de las recomendaciones de los ya elegidos. 

                    

 

 

 

 



30 
 

5.4. Variables 

 

VARIABLES DEPENDIENTES:  

DOLOR 

Variable dependiente cuantitativa discreta medida a través de EVA. El dolor será 

medido a través de la Escala Análoga Visual (EVA). Esta escala fue creada en 1976 por 

Scott-Hunskinson y consiguió que los pacientes no tuvieran que describir el dolor con 

sus palabras, sino que indicando en una recta el nivel de la intensidad de su dolor. Esta 

escala se compone de una línea recta horizontal y dos líneas verticales en los extremos 

de ésta, que marcarán las sensaciones dolorosas que pueda percibir el paciente. En un 

extremo aparecerá “nada de dolor” y en el otro “el peor dolor imaginable” (39).  

Se pedirá a los sujetos de estudio que indiquen su sensación antes de la primera 

intervención de la investigación y una segunda tras la última intervención de la 

investigación. 

 

 
Figura 6: Escala visual análoga. Imagen obtenida de fisioterapia sin red. 
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FUERZA MÁXIMA ISOMÉTRICA DE EXTENSIÓN DE TRONCO 

Variable dependiente cuantitativa continua medida a través de Newtons(N). La 

fuerza máxima isométrica de la musculatura extensora del tronco será obtenida con un 

equipo de dinamometría computarizada de la marca Primus RS (Ver figura 6).  Se 

realizará un test de fuerza isométrica para averiguar la capacidad de fuerza máxima del 

sujeto en el movimiento de extensión de tronco. Se utilizará el programa test gráfico 

lineal isométrico, que es un test, con 3 ensayos de tiempo controlado con gráficos de 

curvas de fuerza en tiempo real. Se tomará como variable de estudio la fuerza pico 

máxima obtenida. 

Se debe asegurar de que el paciente no haya modificado su posición durante 

todo el desarrollo de la evaluación, para evitar posibles compensaciones o sesgos. Si el 

paciente refiere dolor en algún momento la prueba debe de ser cancelada.  

Se colocará al paciente de pie, dejando el brazo del dinamómetro apoyado a la 

altura del borde inferior de las escápulas. Se realizarán 3 contracciones isométricas de 

extensión de tronco, con la mayor fuerza posible y manteniendo dicha contracción 

durante 5 segundos, intentado llevar hacia atrás con la espalda el brazo del 

dinamómetro. Se dará 5 minutos de descanso en las series de repetición del ejercicio 

para evitar que se produzcan sesgos por fatiga muscular.  

 

 

  

                      Figura 7: Dinamómetro Primus RS. Imagen obtenida de www.interferenciales.com.mx 
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FUNCIONALIDAD 

 

Variable independiente cuantitativa continua medida en Números. 

Para medir el grado de funcionalidad de los pacientes utilizamos Escala de 

incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. Esta escala es la más utilizada y 

recomendada junto con la escala de Roland-Morris (40).  

Se trata de un cuestionario en el que el paciente puede realizar sin necesidad de 

presencia del entrevistador. Consta de 10 ítems con 6 posibles respuestas (0-5) (40). 

(Anexo III) 

El primer ítem pregunta por la intensidad de dolor, dando a elegir 6 respuestas 

jerarquizadas desde un no hay dolor hasta afirmar que los calmantes no alivian el dolor. 

El segundo hace referencia a los cuidados personales como son las realizaciones de 

las actividades de la vida diaria, este punto evalúa el grado de autonomía que tiene 

sujeto para cometer estas actividades. El tercero punto pregunta al paciente sobre el 

levantamiento de peso, si es capaz levantar objetos pesados, si solo puede objetos no 

pesados o si no puede levantar ninguno de ellos. El cuarto punto pregunta acerca de las 

limitaciones a la hora de caminar. El quinto ítem pregunta sobre el dolor al permanecer 

en sedestación, si aparece dolor y cuanto tiempo se puede estar sentado sin que 

aparezca esa molestia. 

El sexto ítem pregunta por las limitaciones a la hora de permanecer en 

bipedestación. El sexto punto pregunta sobre la conciliación del sueño, si se puede 

conciliar sin problemas o si se necesitan medicamentos que ayuden a dormir. El octavo 

es un ítem opcional que pregunta sobre la actividad sexual del paciente. El noveno 

pregunta sobre la vida social, si el dolor ha repercutido sobre la vida social y el hogar. Y 

el décimo y último punto pregunta sobre las limitaciones que pueden aparecer a la hora 

de realizar un viaje, si el dolor impide viajar o si permite hacerlo, pero con alguna 

restricción. 

Se realizará un conteo de la puntuación total obtenida y será dividida por la 

puntuación máxima posible. La interpretación del test es la siguiente: 

• Hasta un 20%: Discapacidad mínima. 

• 20-40%: Discapacidad moderada. 

• 40-100%: Discapacidad severa. 



33 
 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

 

SEXO 

Variable independiente cualitativa dicotómica. Se utilizan dos variables hombre 

o mujer. Se analizará si la intervención genera cambios significativos en relación al sexo 

de los sujetos. 

 

EDAD 

Variable independiente cuantitativa discreta. Se dividen en dos categorías, una 

de sujetos con edades comprendidas entre los 18- 40 años, y otra entre los 41-65 años. 

Se analizará si la intervención genera cambios significativos en relación a la edad de los 

sujetos. 
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TABLA DE VARIABLES 

 

VARIABLE 

 

 

DEPENDIENTE/INDEPENDIENTE 

 

TIPO 

  

FORMA DE 

MEDIDA 

Dolor Dependiente Cuantitativa 

discreta 

 Escala EVA 

 

Fortalecimiento Dependiente Cuantitativa 

continua 

 Fuerza máxima 

 Newton(N) 

Funcionalidad Dependiente Cuantitativa 

continua 

 Escala Oswestry  

(Número) 

Sexo Independiente Cualitativa 

dicotómica 

       0= Hombre 

      1= Mujer 

Edad Independiente Cuantitativa 

discreta 

 Categoría 1: 18-40 

Categoría 2: 41-65 

(Número) 

Momento de 
medición  

Independiente Cualitativa 

dicotómica 

 0= Pre 

1= Post 

Tabla 8: Tabla de variables. Fuente: Elaboración propia. 
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5.5. Hipótesis operativas 

 

DOLOR 

Hipótesis nula (𝑯𝟎): No existen diferencias significativas en la modificación del dolor 

tras la aplicación de un protocolo de ejercicios de Pilates en los sujetos de estudio. 

Hipótesis alternativa (𝑯𝟏): existen diferencias significativas en la modificación del 

dolor tras la aplicación de un protocolo de ejercicios de Pilates en los sujetos de 

estudio. 

FUNCIONALIDAD 

Hipótesis nula 	(𝑯𝟎):  No existen diferencias significativas en la variación del grado 

de funcionalidad tras la aplicación de un protocolo de ejercicios de Pilates en los 

sujetos de estudio. 

Hipótesis alternativa (𝑯𝟏): Existen diferencias significativas en la variación del grado 

de funcionalidad tras la aplicación de un protocolo de ejercicios de Pilates en los 

sujetos de estudio.  

FUERZA MÁXIMA ISOMÉTRICA 

Hipótesis nula	(𝑯𝟎): No existen diferencias significativas en la variación de la fuerza 

máxima isométrica de la extensión de tronco tras la aplicación de un protocolo de 

ejercicios de Pilates en los sujetos de estudio. 

Hipótesis alternativa (𝑯𝟏): Existen diferencias significativas en la variación de la 

fuerza máxima isométrica de la extensión de tronco tras la aplicación de un protocolo 

de ejercicios de Pilates en los sujetos de estudio. 

GÉNERO 

Hipótesis nula (𝑯𝟎): El género no afecta a los resultados del estudio 

Hipótesis alternativa (𝑯𝟏): El género afecta a los resultados del estudio. 
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EDAD 

Hipótesis nula (𝑯𝟎): Pertenecer a alguna de las categorías de edad no influye en los 

resultados del estudio. 

Hipótesis alternativa (𝑯𝟏):  Pertenecer a alguna de las categorías de edad influye en 

los resultados de estudio. 

 

5.6. Recogida y análisis de datos 

 

Después de que los sujetos hayan leído la hoja de información del paciente (Anexo 

VI) y firmado el consentimiento informado (Anexo VII), se utilizará una hoja de recogida 

de datos, donde a cada sujeto se le otorgará posteriormente un código para preservar 

la intimidad de los pacientes y que los datos sean anónimos. (Anexo IV) 

Se realizará una medición pretratamiento y otra post-tratamiento para valorar si tras 

el tratamiento mediante un protocolo de Pilates han existido modificaciones en los 

sujetos. 

Los datos pretratamiento serán recogidos por el fisioterapeuta investigador principal 

y coordinador del grupo de trabajo, que posteriormente los plasmará en una tabla en la 

que el sujeto estará identificado por un código. (Anexo V) 

Sin embargo, los datos post-tratamiento serán pasados a la plataforma SPSS 

Versión 22 para poder realizar el análisis estadístico. 

Nos encontramos con dos etapas de análisis estadístico, el análisis descriptivo y el 

análisis inferencial. 

El análisis descriptivo es útil para la descripción de las características de la población 

a estudiar, analizando los datos de la muestra para las variables del estudio. Se 

analizarán las medidas de tendencia central como son la media, mediana y la moda, 

además de las medidas de dispersión como el rango, varianza y desviación típica. 

El análisis inferencial es aquel que realizará el contraste de las hipótesis de trabajo 

de las variables a evaluar, y que nos dirá cual debemos aceptar y rechazar. Las 

mediciones de las variables se realizarán en dos momentos, un primer momento antes 

de la intervención de Pilates y otra tras las 6 semanas de intervención, con la que se 
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realizará una media de las dos medidas para comprobar si se han producido cambios 

significativos entre ambas. 

Se debe realizar un test de normalidad de variables para comprobar si debe 

realizarse una prueba paramétrica o no paramétrica. El test de normalidad de variables 

que utilizaremos será el de Kolmogorov-Smirnov, debido a que nuestra muestra es 

mayor de 30 sujetos. Si p>0,05 querrá decir que se cumplen los criterios de normalidad 

y por lo consecuente debemos de utilizar pruebas paramétricas, como T-Student para 

muestras independientes. Pero si p<0,05 no se cumplen los criterios de normalidad y 

por lo consecuente debemos de utilizar pruebas no paramétricas, como U de Mann-

Whitney para muestras independientes. 

Si al realizar las pruebas anteriormente citadas se obtiene p<0,05 nos 

encontraremos con diferencias significativas, luego, se aceptará la hipótesis alternativa 

(𝐻&). Por contrario, si los resultados obtenidos son de p>0,05 deberemos rechazar la 

hipótesis alternativa (𝐻&) y aceptar la hipótesis nula (𝐻5), ya que no habrá diferencias 

significativas. 

Para las variables independientes se realizarán diagramas de sectores mientras que 

con las dependientes diagrama de barras. 

 

5.7. Limitaciones del estudio 

 

Encontramos varias limitaciones en este estudio como el posible abandono por parte 

de los sujetos que sientan que el dolor no disminuye, sino que aumenta tras el paso del 

tiempo, o que significativamente no sienten beneficios durante la intervención y deciden 

abandonar el estudio por falta de tiempo. Además, la probabilidad de que algún sujeto 

sufra alguna patología durante la realización del protocolo de Pilates puede hacer que 

se pierdan sujetos en el estudio. 

Otra limitación será la de saber si los posibles efectos son prolongados en el tiempo, 

ya que tras la última medición post-tratamiento no volveremos a ver ni valorar a ningún 

sujeto, por lo tanto, no sabremos si los resultados que se puedan dar durarán días, 

meses o años. 

 



38 
 

5.8. Equipo investigador 

 

Se utilizará el siguiente equipo investigador para llevar a cabo la investigación. 5 

fisioterapeutas, todos los fisioterapeutas deben de cumplir los siguientes requisitos: al 

menos 5 años de experiencia profesional y/o investigadora. Además de un experto en 

estadística que pueda recolectar todos los datos adquiridos. 
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6. PLAN DE TRABAJO 
 

Una vez que se ha a conseguido a los sujetos para el estudio y se ha obtenido el 

consentimiento informado de cada uno de ellos se llevará a cabo la intervención 

mediante el protocolo de Pilates. 

 

6.1. Diseño de la intervención 

 

Las sesiones de Pilates serán realizadas en la clínica de fisioterapia y centro de 

Pilates Moreno López, Arganda del Rey, Madrid. Se realizarán 3 sesiones semanales 

de 1 hora de duración cada una de ellas durante un periodo de 6 semanas. 

Todos los sujetos realizarán el mismo protocolo de Pilates. Durante todas las 

sesiones se realizará especial hincapié en que todos los sujetos realicen una correcta 

activación del transverso del abdomen mientras que realizan los ejercicios diseñados. 

 

Calentamiento: 

1. Respiraciones: Tumbados decúbito supino se realizan respiraciones lentas y 

profundas. Se coge el aire por la nariz y se expulsa por la boca. Se comienza 

realizando 5 respiraciones con las manos en la parrilla costal y las 5 últimas se 

realizan con las manos en la pelvis, llevando a esta última a retro en cada 

espiración. 
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2. Movimiento escapular: Tumbados decúbito supino y brazos hacia el techo con 

ambas palmas de las manos mirándose entre sí, se realizan respiraciones. Al 

inspirar se elevan los hombros separándolos del suelo y llevando los brazos 

hacia el techo. Al realizar espiración bajo los hombros pegándolos al suelo, 

juntando así las escápulas. (Debemos tener en cuenta que los hombros se 

encuentren alejados de las orejas y mantener el cuello largo). 

 

 

3. Serie de brazos: Tumbados decúbito supino, con las rodillas flexionadas y los 

pies apoyados en el suelo. Los brazos caen relajados a lo largo del cuerpo. 

Realizamos una primera inspiración y al espirar llevamos los brazos al techo 

con las palmas de las manos mirándose entre sí. Al volver a inspirar volvemos 

a bajar los brazos a posición inicial y seguiremos realizando el ejercicio. Se 

realizan 3 series de 10 repeticiones. 
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4. Puente: Tumbados decúbito supino, con rodillas flexionadas y pies apoyados 

en el suelo. Se coge aire y al soltar se sube lentamente el glúteo y el tronco 

hasta llegar a la altura del borde inferior de las escápulas. El paciente debe de 

hacer fuerza con las rodillas hacia delante para que la pelvis se mantenga 

estabilizada. Al llegar arriba volvemos a coger aire y al soltar bajamos poco a 

poco y vertebra a vertebra hasta llegar a la posición inicial. Se realizan 3 series 

de 10 repeticiones. 
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Parte principal: 

1. Tumbados decúbito supino, con una pierna con doble flexión a 90º de rodilla y 

cadera y la otra con flexión de rodilla y pie apoyado, Se coge aire y al soltarlo 

se extiende hacia el techo la rodilla. Una vez arriba volvemos a coger aire para 

llevar la pierna a posición inicial. Se realizan 3 series de 15 repeticiones y una 

vez realizadas se cambia de pierna. 

 

 

 

2. Variante: Mismo ejercicio, pero esta vez la extensión de la rodilla que se 

encuentra en doble flexión se realiza hacia delante en vez de hacia arriba. Se 

realizan 3 series de 15 repeticiones y una vez realizadas se cambia de pierna. 
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3. Tumbados decúbito supino, con ambas piernas en doble flexión a 90º de 

cadera y 90 de rodillas y con los brazos al techo con las palmas de las manos 

mirándose entre sí y agarrando un aro de Pilates. Se coge aire y al soltar 

extendemos ambas rodillas, llevando los pies hacia el techo a la vez que 

apretamos el aro manteniendo los brazos estirados. Se realizan 3 series de 15 

repeticiones. 

 

 

4. Variante: Se parte desde la posición final del anterior ejercicio con flexión de 

cadera y         extensión de rodillas llevando los pies al techo. El agarre del aro 

será desde dentro y con la parte dorsal de la mano. Se coge aire y al soltar 

llevamos piernas a 90º de flexión y se abre el aro con el dorso de las manos. Se 

realizan 3 series de 15 repeticiones. 
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5. Tumbados decúbito supino con las manos a lo largo del cuerpo, se suben piernas 

estiradas al techo y se realiza la tijera, cruzando una pierna sobre la otra. 3 series 

de 10”. 

 

 

6. Puente con Aro entre las piernas: Tumbados decúbito supino con rodillas 

flexionadas y la planta de los pies apoyada en la colchoneta. Se coloca el aro 

entre las piernas, se coge aire y al soltar se eleva poco a poco el glúteo y el 

tronco hasta el borde inferior de las escápulas. Mientras que se está subiendo 

se intentan cerrar las piernas apretando el aro. Una vez arriba se vuelve a coger 

aire y al soltar se baja poco a poco, vertebra a vertebra mientras que se sigue 

apretando el aro. Se realizan 3 series de 15 repeticiones. 
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7. Puente con piernas dentro del aro: Tumbados decúbito supino con rodillas 

flexionadas y la planta de los pies apoyada en la colchoneta. Se colocan las 

piernas dentro del aro, se coge aire y al soltar se eleva poco a poco el glúteo y 

el tronco hasta el borde inferior de las escápulas. Mientras que se está subiendo 

se intentan abrir las piernas separando el aro. Una vez arriba se vuelve a coger 

aire y al soltar se baja poco a poco, vertebra a vertebra mientras que se sigue 

separando el aro. Se realizan 3 series de 15 repeticiones. 

 

 
8. Plancha: Tumbados decúbito prono, con apoyo en antebrazos y dedos de los 

pies se realiza una plancha isométrica, manteniendo la posición y llevando el 

peso hacia los tobillos para evitar sobrecargas del hombro. Se realizan 3 series 

de 30”. 
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Estiramientos: 

- Utilizamos aro de Pilates. Decúbito supino se pide al paciente que extienda una 

pierna hacia arriba a la vertical dejando el pie dentro del aro. La otra pierna 

permanecerá apoyada con flexión de rodilla. Si queremos aumentar la tensión tirar del 

aro hacia abajo. 

 

-  Partiendo desde el estiramiento anterior, dejamos caer la pierna hacia el lateral 

externo, manteniendo la extensión de rodilla y flexión de cadera. Evitar que se 

desequilibre la pelvis. 
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-  Cambiamos de pierna. 

- Paciente en posición de decúbito supino, con apoyo de ambas piernas en el suelo y 

con rodillas flexionadas. Pedimos que lleve el tobillo derecho a la rodilla izquierda y 

que se agarre al muslo izquierdo. De esta manera estiramos piramidal y musculatura 

glútea. (Cambio de pierna) 

 

 

- Paciente se pone en pie y pedimos que se lleve un talón al glúteo y que aguante con 

la pierna flexionada para estirar cuádriceps. (Cambio de pierna) 
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- Paciente en pie, sube brazos al techo y con la mano derecha agarra muñeca 

izquierda y realiza una latero-flexión derecha. Importante sacar pecho, no realizar el 

estiramiento con pecho hundido. (Cambio de brazo) 

 

- Paciente en pie, nos llevamos mano derecha a la espalda, descendiendo el muñón 

del hombro derecho, y con la mano izquierda llevo el cuello a una latero-flexión 

izquierda. (Cambio de lado) 
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- Realizaremos 3 respiraciones para concluir la sesión. Cargamos tensión en los 

hombros, cogemos aire y lo soltamos intensamente mientras que descendemos los 

hombros. 
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6.2. Etapas de desarrollo 

 

El estudio comenzará en junio de 2019 y finalizará en julio de 2020, estimando una 

duración de 1 año y 1 mes. Se comenzará con una primera fase en la que se creará el 

planteamiento y la descripción del estudio, que durará un mes. Ya en agosto se 

solicitará la aprobación de los aspectos éticos del proyecto. El 28 de octubre será el 

día en el que todo el equipo investigador se reúna para planificar como será la 

investigación. Los siguientes dos días, habrá una reunión con los fisioterapeutas para 

coordinar las tareas que debe seguir cada uno y fijar los protocolos a utilizar. En 

noviembre de 2019 se comenzará a buscar la muestra del estudio, se dispondrá de 3 

meses para conseguir el número adecuado de pacientes para poder llevar a cabo la 

investigación. Una vez se consiga a todos los pacientes, se utilizarán los días 3, 4 y 5 

de febrero de 2020 para realizar las mediciones pretratamiento por parte de los 

fisioterapeutas. El 10 de febrero de 2020 comenzará el tratamiento en estudio, 

teniendo una duración de 6 semanas. Tras estas 6 semanas, los fisioterapeutas 

dispondrán de los días 23, 24 y 25 de marzo de 2020 para volver a realizar la misma 

evaluación, esta vez post-tratamiento. En abril de 2020 se comenzará a analizar los 

datos obtenidos tras la intervención. Ya en junio de 2020 se comenzará a redactar los 

resultados y las conclusiones del estudio. 
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ETAPAS DE DESARROLLO DURACIÓN 

1º Fase: Planteamiento y descripción del estudio. Junio 2019 – Julio 2019. (1 mes) 

2º Fase: Solicitud de aprobación de los aspectos éticos 

del proyecto. 

Agosto 2019 – octubre 2019. (2 meses) 

3º Fase: Reunión del equipo investigador. 28 octubre 2019. (1 día) 

4º Fase: Instrucción a los fisioterapeutas. 29, 30 octubre 2019. (2 días) 

5º Fase: Reclutamiento muestral. Noviembre 2019 – enero 2020. (3 meses) 

6º Fase: Medición pre-intervención. 3, 4 y 5 febrero 2020. (3 días) 

7º Fase: Tratamiento. 10 febrero 2020 – 20 marzo 2020. (6 semanas) 

8º Fase: Medición post-intervención. 23, 24 y 25 marzo 2020. (3 días) 

9º Fase: Análisis de datos. Abril 2020 – mayo 2020. (1 mes) 

10º Fase: Redacción de resultados y conclusiones del 

estudio. 

Junio 2020 – Julio 2020. (1 mes) 

Tabla 9: Etapas de desarrollo del proyecto. Elaboración propia. 

 

6.3. Distribución de tareas del equipo investigador 

 

• Investigador principal: Marcos Moreno López, graduado en fisioterapia. 

• Fisioterapeuta 1: Encargado de recoger los datos de la variable dolor. 

• Fisioterapeuta 2: Encargado de recoger datos de la variable fuerza. Con 

experiencia y conocimiento en dinamometría. 

• Fisioterapeuta 3: Encargado de recoger datos de la variable funcionalidad. 

• Fisioterapeuta 4: Encargado de realizar el método Pilates a los pacientes. Con 

experiencia y formación en el método Pilates. 

• Estadístico: analizará los datos recogidos. 
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El investigador principal se encargará de coordinar en todo el proceso de 

investigación a todos los integrantes del equipo de investigación y de seleccionar la 

muestra del estudio, comprobando que todos los integrantes de esta muestra cumplen 

con los criterios de inclusión.  

Una vez obtenida la muestra, el fisioterapeuta 1 se encargará de realizar la 

medición pretratamiento y post-tratamiento de la variante dolor. Utilizará la escala EVA 

de dolor, mostrando la escala de 0 a 10 a los pacientes y pidiéndoles que le respondan 

a la siguiente frase: Del 0 al 10, señale en esta gráfica el grado de dolor que siente 

usted ahora mismo en la zona lumbar. Una vez haya respondido cada paciente, el 

fisioterapeuta 1 anotará los datos obtenidos. 

El fisioterapeuta 2 se encargará de medir la variable fuerza a través del 

dinamómetro. Se realizarán 3 mediciones de la extensión de tronco, haciendo una 

media de las 3 para obtener datos más precisos. Tras cada medición el paciente 

tendrá un descanso de 5 minutos. Una vez realizada la prueba, el fisioterapeuta dos 

anotará los 3 datos obtenidos de cada prueba y realizará la media de ambas. 

El fisioterapeuta 3 se encargará de realizar los cuestionarios de Oswestry 

pretratamiento y post-tratamiento para cuantificar el estado de funcionalidad. Facilitará 

los cuestionarios a los pacientes, explicará a cada uno de ellos en que consiste el test 

y como deben marcar la respuesta que más se ajuste a sus situaciones. También 

leerá todo el test y preguntará si alguien tiene dudas sobre algún ítem, ofreciendo 

apoyo durante la realización del test. Dicho test será completado de manera autónoma 

por el paciente. 

El fisioterapeuta 4 se encargará de realizar el método Pilates una vez se han 

realizado las pertinentes mediciones pretratamiento. Realizará el protocolo de 

intervención explicado anteriormente. 

Una vez que hemos realizado las mediciones pre y post, además del tratamiento 

con protocolo de Pilates, aparece la figura del estadístico que se encargará de analizar 

los datos obtenidos para poder sacar las conclusiones de nuestro estudio. 
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6.4. Realización del proyecto 

 

El proyecto será llevado a cabo en la Clínica de Fisioterapia y centro de Pilates 

Moreno López, Arganda del Rey, Madrid, lugar donde se realizarán las intervenciones 

de Pilates. Las mediciones serán realizadas en el laboratorio de la Escuela de 

Enfermería y Fisioterapia San Juan de Dios, situada en Ciempozuelos, Madrid. Para ello 

será enviada a la escuela el formulario de solicitud para la colaboración. 
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ANEXOS 
 

Anexo I: Búsquedas en Pubmed 

Base de datos Estrategia de 
búsqueda 

Artículos encontrados Artículos utilizados 

PUBMED (Low back pain) AND 
(Exercise movement 
techniques) 

153 2 

PUBMED (Low back pain) AND 
(Yoga) 

76 1 

PUBMED (Low back pain) AND 
(Pilates) 

78 8 

PUBMED (Core stability) AND 
(Non-specific low back 
pain) 

19 1 

PUBMED (Low back pain) AND 
(Pilates) menos de 5 
años 

52 4 

PUBMED (Core stability) AND 
(Pilates) menos de 5 
años 

10 1 

PUBMED (Core stability exercise) 
OR (postural control) 
AND (Pilates exercise) 

44 1 

Tabla 10: Técnicas de búsqueda en Pubmed. Elaboración propia. 
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Anexo II: Búsquedas en EBSCO 

Base de datos 

 

Estrategia de 
búsqueda 

Artículos 
encontrados 

Artículos utilizados 

EBSCO 

 

(Low back pain) AND 
(Pilates) AND (Core) 

35 1 

EBSCO 

 

(Non-specific low 
back pain) AND 
(Pilates) 

54 2 

EBSCO (Non-specific low 
back pain) AND 
(Core stability) 

47 1 

EBSCO (Pilates) AND 
(Postural control) 
AND (Non-specific 
low back pain) 

2 1 

EBSCO (Pilates) AND (Low 
back pain) AND 
(Functionality) 

4 1 

Tabla 11: Técnicas de búsqueda en EBSCO. Elaboración propia. 
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Anexo III: Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. 

 

Figura 8: Test de Oswestry, imagen obtenida de medspine.com 
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Anexo IV: Hoja de anonimato del sujeto. 

 

o Nombre: 
o Apellidos: 
o DNI: 
o Fecha de nacimiento:  
o Edad: 
o Sexo: 
o Teléfono: 
o Email: 

 

o Ha persistido el dolor lumbar más de 12 semanas:                si                       no 
 

o Lesiones de interés: 
 

o Otras enfermedades: 
 

o Cirugías:                                                                                   si                      no 
 

o Que cirugía: 
 

He recibido la hoja de información y el consentimiento informado:     si                      no 

 

 Madrid_______________de___________2019 

   Firma: ________________________________ 

 

Rellenar por el fisioterapeuta: 

o Código asignado al paciente: 
o Mediciones pretratamiento: 

- Dolor:  
• Escala EVA (0-10): 

- Funcionalidad: 
• Escala Oswestry (0-50): 

- Fuerza: 
• Dinamometría: 
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Anexo V: Cuadrícula de resultados. 

 

Fisioterapeuta: ____________________________________________ 

 

Código del 
paciente 

Sexo 

(0-1) 

Edad 

(0-1) 

Escala EVA 
pretratamiento 

(0-10) 

Escala 
EVA post-

tratamiento 
(0-10) 

Escala 
Oswestry 

pretratamiento 
(0-50) 

Escala 
Oswestry 

post-
tratamiento 

(0-50) 

Fuerza 
extensión de 

tronco 
pretratamiento 
(dinamómetro) 

Fuerza 
extensión de 
tronco post-
tratamiento 

(dinamómetro) 
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Anexo VI: Hoja de información al paciente. 

 

Hoja de información al paciente (HIP) 

 

• Título de estudio: Influencia sobre el dolor, el grado de funcionalidad y la 
fuerza muscular del tratamiento de la lumbalgia crónica inespecífica por medio 
de un protocolo de ejercicios basado en el método Pilates. 
 

• Investigador principal: Marcos Moreno López 
 

• Contacto: Marcosmoreno26m@gmail.com 
 

 
• Centro: Escuela de Enfermería y Fisioterapia San Juan de Dios, y Clínica de 

fisioterapia y centro de Pilates Moreno López, Arganda del Rey, Madrid. 
 

• Introducción: Nos ponemos en disposición de informarles sobre el estudio en 
el que va a participar como sujeto de la manera más concesa y concreta posible 
con respecto a las complicaciones y/o beneficios que puedan producirse en esta 
investigación. 
 

Se le hace saber al presente sujeto que la participación es de carácter 
voluntaria y que la decisión puede ser revocada en cualquier momento del 
estudio. 
 
Lea con detenimiento la hoja de información y si surge alguna duda pregunte al 
investigador para su aclaración. 
  

• Fundamento: El objetivo del estudio es comprobar si el tratamiento mediante 
un protocolo de Pilates, en pacientes con LCI genera una mejora en el dolor, 
funcionalidad y de la fuerza muscular isométrica de extensión de tronco. 
 

• Intervención: La intervención tendrá una duración de 6 semanas en las cuales 
los sujetos deberán de acudir a la clínica de fisioterapia y Pilates Moreno López 
dos días a la semana. Cada sesión tendrá una duración de 1 hora. 
 

Los sujetos serán sometidos a una valoración inicial pretratamiento de las 
variables de estudio 3 días antes de que comiencen las sesiones de 
tratamiento. Los datos obtenidos en esa primera valoración serán recogidos y 
anotados en la hoja de resultados del estudio (ver anexo 3), que será anónima 
debido a que se utilizarán los códigos otorgados a cada paciente. Estas 
mediciones serán realizadas en el laboratorio de la escuela de Fisioterapia y 
Enfermería San Juan de Dios, Ciempozuelos, Madrid. 
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Tras las 6 semanas de tratamiento se realizará la valoración final post-
tratamiento de las 3 variables de estudio y se volverán a anotar en la hoja de 
resultados (ver anexo 3). 
 
 

• Beneficios: Con este estudio buscamos conseguir: 
- Disminución de dolor lumbar. 
- Aumento de la funcionalidad en actividades de la vida diaria. 
- Aumento de la fuerza isométrica en la extensión de tronco. 

 
• Perjuicios: Con este estudio pueden aparecer los siguientes perjuicios: 

- Aumento del dolor lumbar. 
- Disminución de la funcionalidad en actividades de la vida diaria. 
- Posibles lesiones musculares. 

 
• Criterios de inclusión: 

- Pacientes adultos (18-65 años). 
- Pacientes diagnosticados con LCI. 

 
• Criterios de exclusión: 

- Pacientes con artrodesis u osteosíntesis en raquis. 
- Pacientes con hernias discales, espondilitis anquilosante, infección o algún 

proceso oncológico. 
- Embarazadas o mujeres en periodos de lactancia. 
- Pacientes con problemas cardiovasculares que tengan contraindicado el 

ejercicio físico. 

 

Este estudio respetará la confidencialidad de cada paciente, los datos obtenidos se 
tratarán con las medidas de seguridad establecida en la Ley Orgánica 3/2018 de 
Protección de datos personales y garantía de los derechos digitales. 

En caso de revocar el consentimiento informado podrá exigir que los datos sean 
eliminados y que no se utilicen en el estudio. 

Gracias por su colaboración. 
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Anexo VII: Consentimiento informado. 

 

Consentimiento Informado (CI) 

 

Investigador principal:   

Título de estudio: 

D/Dña._____________________________con DNI__________________ 

 

- Declaro que he leído la hoja de información al paciente sobre el estudio 
señalado y accedo a participar en él. 

- He recibido una copia de la hoja de información al paciente y una copia del 
consentimiento informado fechado e informado. 

- Se me han explicado las características y el objetivo del estudio y los 
posibles beneficios y/o riesgos del mismo. 

- He tenido tiempo para plantear posibles dudas y preguntas. Todas ellas 
han sido respondidas a mi entera satisfacción. 

- Se mantendrá la confidencialidad de mis datos. 
- Firmo el consentimiento de manera voluntaria, siendo libre de retirarme del 

estudio en cualquier momento y por cualquier razón sin ninguna restricción. 

 

Madrid_______de_________________de________________ 

                                                                 Firma: 

El investigador principal D/Dña._________________con DNI______________constata 
que ha facilitado al sujeto toda la información necesaria para la realización de los 
procedimientos explicados en el reciente documento, que ha respondido a cualquier 
posible duda que haya podido surgir y que el sujeto no cumple ningún criterio de 
exclusión de los nombrados anteriormente para este estudio. 

Firma:                                                                ____de___________de_____________ 

 

Revocación: 

D/Dña._________________________________con DNI_____________________     
El día____del mes___________del año______. Revoca el consentimiento informado 
firmado el día____________________ 

Firma:              

 


