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RESUMEN:

Objetivo:  Conocer los efectos de una terapia que combina Ejercicio Terapéutico
Grupal con Kinesiotape en pacientes con Lumbalgia Crénica Inespecifica. Disefo:

Estudio de Casos. Participantes: Muestra de 8 pacientes formada por un hombre y

siete mujeres de entre 25 y 60 afios de edad que presentan Lumbalgia Cronica

Inespecifica. Intervencion: Se llevaron a cabo 15 sesiones diarias de Ejercicio

Terapéutico de 40 minutos de duracion y una aplicacion de dos bandas en “I” de
Kinesiotape en la region lumbar que fue renovada cada 7 dias. Al finalizar el
tratamiento, los pacientes debian continuar realizando ejercicios en su domicilio y
seguir una serie de recomendaciones posturales durante tres semanas mas. Los
pacientes fueron valorados al inicio, al final del tratamiento y a las tres semanas
posteriores. Variables : Dolor (Escala Visual Numérica), Funcionalidad (Cuestionario
de Oswestry), Satisfaccion de los pacientes (Cuestionario de Satisfaccion), Adhesion
al tratamiento (Hoja Control). Resultados: Se registraron mejoras importantes en
todas las variables: disminucion del dolor media de 1,72+/-2,66 puntos a corto plazo
y de 3,57+/-1,76 puntos a medio plazo, mejoras en el nivel de funcionalidad con
diferencias de 25,1+/-19,03% y 29,4+/-17,9% a corto y medio plazo respectivamente
y notable adhesion al tratamiento de corta duracion. La calidad de vida percibida por
los pacientes y las opiniones subjetivas de los mismos acerca del tratamiento fueron

positivas. Conclusiones: La terapia combinada de Ejercicio Terapéutico y

Kinesiotape es una opcion terapéutica y de tratamiento valida y beneficiosa en
pacientes que presenten Lumbalgia Crénica Inespecifica pero aun deben realizarse
mas estudios y revisiones concluyentes que puedan orientar las decisiones en el

ambito clinico.

PALABRAS CLAVE: Dolor Lumbar, Ejercicio Terapéutico, Kinesiotaping,

Fisioterapia.



ABSTRACT:

Objective: To determine the effects of a therapy that combines Exercise Therapy
with Kinesiotape in patients with Chronic Non-Specific Low Back Pain. Design: A
study of cases. Patrticipants: Sample of 8 patients of a man and seven women aged

between 25 and 60 years with Chronic Non-Specific Low Back Pain. Intervention :
Were performed 15 daily sessions of Exercise Therapy of 40 minutes and an
application of two “I” straps of Kinesiotape on the low back, renewed every 7 days.
After treatment, patients should continue doing exercises at home and follow postural
recommendations for 3 more weeks. Patients were assessed at baseline, at the end

of treatment and three weeks later. Qutcome measures: Pain (Numeric Rating

Scale), functionality (Oswestry Questionnaire), patient satisfaction (Satisfaction
Questionnaire), adherence to treatment (Control Sheet). Results: There were
significant improvements in every variable: average pain reduction of 1,72+/-2,66
points in short term and 3,57+/-1,76 points in medium term, improvements in the
level of functionality with differences of 25,1+/-19,03% and 29,4+/-17,9% in short and
medium term respectively, and a remarkable adherence to the treatment of short
duration. There were an upgrade in the quality of life perceived by patients and their

subjective opinions were positive about the treatment received. Conclusions: A

combination therapy with Exercise Therapy and Kinesiotape is valid and beneficial as
a therapeutic option and as treatment for patients with Chronic Non-Specific Low
Bach Pain but still requires further conclusive studies and reviews that can act as a

guide in decisions at a clinical setting.

KEY WORDS: Low Back Pain, Exercise Therapy, Kinesiotaping, Physical

Therapy Modalities.



INDICE DE CONTENIDOS:

1. INTRODUCCION: ....oiiiiiiecte ettt ettt ettt ettt ettt ne e nsenean s 1
1.1, EPIdemiolOgia. ... 2
1.2. Clasificacion de las Lumbalgias. ... 5

1.2.1 Segun el Tiempo de EVOIUCION: ... 5
1.2.2.Segun la EtiolOgia: . ...coooee oo 5
1.3. La Evolucion del Dolor LUMDAT. ... 7
1.3.1. Los factores psiquiCOS Y PSICOIOQICOS. .....coeiiiieiiiiei s 7
1.3.2. La Cronificacion del DOIOF. ... 9

1.3.3. La desadaptacion fisica del paciente. El sindrome de pérdida de aptitud.. 10

1.4.  Valoracion del Dolor Lumbar CroniCo. ...........ciiiiieeiiieiiiiiiie e ee e e e e 11
1.5. Tratamiento del Dolor Lumbar CroniCo. .........cccoeveeeiiiiiiiiiiiiee e e e 12
1.5.1. EjerciCio TerapeutiCO (ET) i cioiieiiiiieiieeieiee e 15

1.5.2. Kinesiotape 0 Kinesiotaping (KT). ...cooooooo e 15

1.6. Estado actual de 1a CUESHION. .......cooeiiiiiiiii 21
1.6.1. EjerciCio TeraputiCO (BT oo 21

1.6.2. KiNeSIOtape (KT ) ittt e e e e eeeanens 35

1.7.  Justificacion y Objetivo del EStUdIO. ... 42
2. MATERIAL Y METODOS.... ..ottt ettt a e san e 43
2.1,  TIipo de DiSEN0 Y MUEBSIIA. ....iiiieeiiiiiiiiiiie ettt a e e s 43
2.2. Variables a Cuantificar e Instrumentos de Recogida de Datos. .................e...... 45
2.2. 1. Intensidad de DOIOr:........cooeiiiiiiiii e 45

A2 ¥ T o 1 F= 1o = o o 46

2.2.3. Satisfaccion de 10S PaCIENtES. ........ccuvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e a7

2.2.4. Adhesion al Tratami€nto. ..........iieeeeeieiieiicee e e e e e e e e e e a7

2.3.  Desarrollo del ESTUdIO. .......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiis e a7
2.3.1. Seleccién de pacientes y formacion del grupo terapéutico. ....................... a7

P I | 1 (=1 VL= o o1 o o PR PP 48

3. RESULTADOS: ..ottt ettt tes taaaaaaaeaaa e e e e e e aa e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaens 51
3.1. Flujo de Participantes y Cumplimiento del Método durante el Estudio.............. 51



3.2 Efectos de 1a INteIrVENCION. ... 52

A, DISCUSION. ...ttt et et e et e e s e e eaeanens 59
5. CONCLUSIONES.......cioiitieeieteeeeeteee et tee e st ee et ee e ee et en et en st ne s eeneeeaens 63
B. BIBLIOGRAFIA ..ottt eeeetete ettt es et en et aeee e 65
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.........ccceiviueeieeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeseeneeeenns 74
ANEXO 2. NORMAS DE HIGIENE POSTURAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL. ....... 76
ANEXO 2.1. NORMAS DE HIGIENE POSTURAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

(o101 TN U 7Y@ 0] N TR 77
ANEXO 3. HOJA CONTROL POST-TRATAMIENTO. .....coovieieieeiieteeeeeteee e, 78
ANEXO 4. ESCALA NUMERICA VISUAL DE DOLOR. .....ccccvoveteeeieeeeeeteeeeeeeneeenn, 79
ANEXO 5. CUESTIONARIO OSWESTRY.. ....oiiviuiiieeieeeeeteeeeeeeeeeie et nseeenns 80
ANEXO 6. CUESTIONARIO DE SATISFACCION: .....c.coviveeieeeeteeeieeeeeeeee e, 81
ANEXO 7. TABLA DE EJERCICIOS PARA TRATAMIENTO DE DOLOR LUMBAR......83
ANEXO 8. COLOCACION DEL KINESIOTAPING PARA TRATAMIENTO DE DOLOR
LUMBAR. ...ttt ettt ettt et et e et et e tete et et et e eeesesaeseste s eteeae s eteeaeteeteneeeenens 94



INDICE DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS:

AVD: Actividades de la vida diaria.

DMCI: Diferencia minima clinicamente importante.
DL: Dolor lumbar.

DLC: Dolor lumbar croénico.

DLCI: Dolor lumbar crénico inespecifico.
ECA: Ensayo/estudio clinico aleatorizado.
ENV: Escala numérica visual.

ET: Ejercicio terapéutico.

EVA: Escala visual analdgica.

Ex —G: Grupo de ejercicio terapéutico.
FR: Factores de riesgo.

GC: Grupo control.

GDS: Godelive Denys-Struyf.

GE: Grupo experimental.

KT: Kinesiotape/Kinesiotaping.

KTEx-G: Grupo que combina KT con ejercicio terapéutico.
KT-G: Grupo de aplicacién de KT.

LA: Lumbalgia aguda

LC: Lumbalgia crénica.

LCI: Lumbalgia cronica inespecifica.

LSA: Lumbalgia subaguda.

MMII: Miembros inferiores.

OTG: Organo tendinoso de Golgi.

RM: Resonancia magnética.

RMDQ: Cuestionario de Roland Morris.

RX: Radiografia.



SIA: Sindrome de intolerancia a la actividad.

SNC: Sistema nervioso central.
SPA: Sindrome de pérdida de aptitud.

TAC: Tomografia axial computerizada.

Vi



INDICE DE FIGURAS:

FIGURA 1. Distribucién etaria de la lumbalgia puntual, en 6 meses y cronica en la
poblacién adulta espafiola segin estudio EPISER. ... 2

FIGURA 2. Representacion grafica del modelo biopsicosocial de Waddell. ............... 8

FIGURA 3. Factores que contribuyen a la perpetuacion del dolor crénico y de la
g Tor=T o =Tl [ =T FAR PP 10

FIGURA 4. Gate Control TREOIY. .....cooiiiieiiieee e 16

FIGURA 5. Contraccion muscular esquelética por las motoneuronas alfa y gamma.

.................................................................................................................................. 17
FIGURA 6. Efecto analgésico del KinesSiotape. ........ccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiciie 18
FIGURA 7. Técnica muscular (relajaCion).........cooeeeeeierieniieiiieiceieesssssnees 18
FIGURA 8. Técnica muscular (tonificacion). ........ccoeeieeeeiiiiiiiecciiiceceee 18
FIGURA 9. Formas de aplicacion del Kinesiotape. ........ccooeeeeeiiiiiiiiiiiiiinens 19

FIGURA 10. Activacion de musculatura flexora de tronco y coxofemoral en ejercicios

de fortalecimiento abdominal (% de maxima contraccion voluntaria)........................ 24
FIGURA 11. Diagrama de flujo de los pacientes participantes durante el estudio....52
FIGURA 12. Colocacién del Kinesiotape lumbar. ...........cooooiiiiiiiiiiiiiiiiis 94

FIGURA 13. Colocacion de Kinesiotape lumbar. .........cccooeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeei, 94

Vii



INDICE DE TABLAS:

TABLA 1. Resultados del Analisis de Cumplimentacion de la DECLARACION PRISMA
en Revisiones sistematicas y Metaanalisis hallados sobre efectividad del EJERCICIO
TERAPEUTICO . ...ttt sttt ettt ettt ettt b e s e e s 26

TABLA 2. Resultados del Analisis de Cumplimentacion de la DECLARACION
CONSORT en Ensayos Clinicos Aleatorizados hallados sobre la efectividad del
EJERCICIO TERAPEUTICO.....ouiiiiieieeeeeete ettt ava e 26

TABLA 3. Cuadro Sindptico Descriptivo de las Revisiones Sistematicas y Metaanalisis
hallados sobre la efectividad del EJERCICIO TERAPEUTICO. ......cccooevevveveieiereeene. 27

TABLA 4. Cuadro Sindptico Descriptivo de los ECAs hallados sobre la efectividad del
EJERCICIO TERAPEUTICO.....cuiiiiieieeeeeeee ettt 34

TABLA 5. Resultados del Analisis de Cumplimentacion de la DECLARACION PRISMA
en Revisiones Sisteméticas y Metaanalisis hallados sobre la efectividad del
KINESIOTAPE. ...ttt e e e e e ettt et e e e e e e et e e e e e e e e e anenees 39

TABLA 6. Resultados del Analisis de Cumplimentacion de la DECLARACION
CONSORT para Ensayos Clinicos Aleatorizados hallados sobre la efectividad del
LS [ Y S 39

TABLA 7. Cuadro Sindptico Descriptivo de las Revisiones Sistematicas Y Metaanalisis
hallados sobre la efectividad del KINESIOTAPE. ... 40

TABLA 8. Cuadro Sindptico Descriptivo de los ECAs hallados sobre la efectividad del

LN ST (O Y S 41
TABLA 9. Criterios de Inclusidn'y de EXCIUSION. ..........ccooiiiiiiiiiiiie 44
TABLA 10 . Resultados comparados de la Evaluacion del Dolor. .............ccccoooeein. 53
TABLA 11 . Resultados comparados de la Evaluacion de la Funcionalidad. .................. 55
TABLA 12 . Resultados de la Evaluacion de la Adhesion al Tratamiento. ...................... 56

TABLA 13. Resultados subjetivos de los beneficios obtenidos segun los pacientes. ....58

viii



1. INTRODUCCION:

La lumbalgia, también denominada ordinariamente como “lumbago”, consiste en la
presencia de dolor localizado en la regién lumbar, entre las costillas y los gluteos,
extendido o no hacia los miembros inferiores (MMII), que afecta a la movilidad de la

Zona.

Es un fenomeno que ha acompafado siempre al ser humano debido a su condicion
bipeda [1-4], pues la bipedestacion es la responsable de la biomecanica del
segmento L3-L5 de la columna vertebral y las estructuras nerviosas, vasculares y
musculoligamentosas de esta regidon suelen verse muy afectadas por sobrecargas,

lo que puede relacionarse con el sindrome doloroso [2].

En la actualidad, la Ilumbalgia se esta convirtiendo en wuna patologia
musculoesquelética muy frecuente y de elevado impacto socioeconomico [1-4, 5-11]
debido a la incapacidad funcional derivada del dolor lumbar que genera un efecto
negativo sobre la calidad de vida del individuo que lo padece y su relacion con el
mundo laboral y social o lo que se viene denominando hoy en dia en el entorno de la

rehabilitacion como “Sindrome de pérdida de aptitud” (SPA) [6].

Solo un pequeiio porcentaje de los casos de dolor lumbar (DL) tiende a la cronicidad
o recidiva, pero esta minoritaria tendencia es la que mayor repercusion tiene a nivel
sociosanitario, lo que justifica la gran importancia de realizar una adecuada
valoracion y diagndstico que guien hacia un tratamiento 6ptimo de la patologia [1, 6,
7].

En los ultimos afios ha surgido un creciente interés acerca del DL, especialmente
abordando el tema de la lumbalgia cronica (LC), lo que ha acelerado la aparicion de
pruebas y evaluaciones tanto fisicas como psicométricas que facilitan el tratamiento
de los diversos factores y aspectos tanto psiquicos como fisioldgicos que influyen en

el dolor y la percepcion del mismo por parte del paciente [2, 6, 7].



1.1. Epidemiologia.

Datos estadisticos de diversos estudios [1-4, 6-12] coinciden en que un 70-80% de
la poblacion ha padecido dolor de espalda en algin momento de su vida,
especialmente la poblacion adulta y en edad de trabajar, es decir, en torno a la
tercera década de la vida (35-55 afios). Ademas entre el 15-40% de la poblacion

afirma padecer DL al menos una vez al afio [4, 6, 10].

Como puede observarse en la Figura 1, la frecuencia de sujetos con lumbalgia ya
sea puntual, en los 6 Ultimos meses o crénica, aumenta hasta la franja de edad

comprendida entre los 60 y 69 afos [4].

Actualmente la edad de la primera aparicién de la lumbalgia esta disminuyendo de
forma alarmante evidenciandose que el 66,7% de los nifios de la escuela media ya
han padecido dolor de espalda de al menos una semana de duracion y el porcentaje

de recidivas es mayor del 60% [10, 13].
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Figura 1. Distribucion etaria de la lumbalgia puntual, en 6 meses y
crénica en la poblacién adulta espafiola segin estudio EPISER.
Extraida de: Humbria Mendiola et al [4]

El 90% de las lumbalgias comunes se cura entre las seis semanas y los tres meses.

En el 10% restante de los casos aparecen recidivas de DL, dando lugar a un cuadro

cronico de lumbalgia [1, 3, 6, 7, 12].



La lumbalgia es una afectacion de gran impacto socioeconémico  [1-3, 6-9, 10, 11,
14, 15], pues es considerada como [3, 8, 16]:
* La segunda causa (por debajo del resfriado comuin) que mayor demanda de
atencién médica origina en paises industrializados.
» Latercera causa de intervencion quirdrgica.
» La tercera causa de incapacidad cronica (por debajo de los traumatismos y
afecciones respiratorias).

* La quinta causa de hospitalizacion.

A nivel internacional, Dagenais et al. [17] afirman que los costes indirectos
resultantes de la pérdida de productividad laboral representaban la mayoria de los
costes totales asociados con DL y que la mayor proporcion de los costes médicos
directos se invirtieron en:

» Terapia fisica (17%).

» Servicios de hospitalizacion (17%).

* Farmacia (13%).

» Atencion primaria (13%).

A nivel nacional , es el pequefio porcentaje de los casos de dolor lumbar crénico
(DLC) el que mayor repercusién socioeconémica supone [7-9], pues representa el
5,16% de las incapacidades laborales y el 4,85% de las jornadas perdidas, es decir,
constituye una de las primeras causas de ausentismo laboral ademas de constituir
un 43,8% de las consultas por dolor musculoesquelético en Atencién Primaria en
Espaia [2, 7, 11, 14].

En definitiva y, segun Gonzalez Viejo et al. [9], “la lumbalgia es la causa mas
importante de desembolso compensatorio econdmico, bien sea por entidades
publicas como la Seguridad Social o entidades aseguradoras laborales”, siendo las
actividades industriales, seguidas de los servicios, la construccion y las actividades
agricolas, las actividades laborales que mayor porcentaje de lumbalgias provocan.

Numerosos estudios [1, 2, 4, 8, 10-12, 18-21] coinciden en que entre los principales
factores de riesgo (FR) de padecer DL se encuentran:



* Laedad: las primeras apariciones de DL se dan en edades comprendidas entre
los 20 y los 40 afios de edad, es decir, individuos que estan en edad laboral
activa [2, 8, 11, 12, 20, 22].

 El sexo: a pesar de existir estudios con resultados contradictorios, en las
Ultimas investigaciones se evidencian mas casos de lumbalgia en hombres que
en mujeres, debido a su mayor participacion en ocupaciones laborales de riesgo

mencionadas anteriormente [2, 8, 11, 12, 22].

» La regiéon geografica: las diferentes vivencias culturales tienen gran influencia
en las estrategias para afrontar o limitar el impacto del dolor en la calidad de
vida [11, 21]. Segun Pérez Guisado [11], “los factores que afectan a la
restriccion de la actividad cotidiana de los pacientes espafioles, son distintos de
los de anglosajones y nordicos” pues en los primeros, el dolor es el principal

determinante de incapacidad mientras que en los segundos, es el miedo.

* A nivel fisico: el habito de fumar [2, 19, 20], el padecimiento de otras
enfermedades cronicas [24], la obesidad [2, 8, 11, 15, 20, 23], los desequilibrios
musculares (la falta de elasticidad de la columna y/o la falta de tono abdominal)
[2, 8, 11, 20] y los factores relacionados con el puesto trabajo como el trabajo
fisico intenso, la bipedestacion o sedestacion prolongadas, la realizacion de
actividades prolongadas en el tiempo y en mala posicion, las posturas estaticas,
los movimientos frecuentes de flexion, inclinacién y torsion de tronco, los
movimientos bruscos, el levantamiento de pesos repetitivo y las vibraciones

excesivas [2, 8, 11, 15, 20-22] aumentan el riesgo de padecer lumbalgias.

* A nivel psicologico [8, 11, 15, 20-22]: factores como la exposicion al estrés, la
tensién y la ansiedad, los sindromes depresivos, el bajo nivel de apoyo social
(problemas personales, familiares, conyugales, dificultades financieras...) o la
insatisfaccion laboral (horarios poco flexibles, ambientes ruidosos vy
desagradables, mala relaciéon con comparieros y empresa...), ademas del bajo
nivel educativo/cultural , también aumentan la probabilidad de padecer DL
llegando a provocar trastornos de personalidad y abuso de drogas.

Muchos de estos factores, ademas de aumentar la probabilidad de padecer

lumbalgia, también son la causa en si misma de esta patologia.



1.2. Clasificacion de las Lumbalgias.

Son numerosas las posibilidades de clasificacion de las lumbalgias.

Teniendo en cuenta las clasificaciones mas empleadas por diversos estudios [2, 3,

9, 11, 12, 20, 22, 24-26] se pueden establecer dos clasificaciones claras:

1.2.1 Segun el Tiempo de Evolucion:

Lumbalgia aguda (LA): aquella cuyo tiempo de evolucidén es inferior a seis
semanas.

Lumbalgia subaguda (LSA): aquella que persiste mas de seis semanas pero
menos de tres meses.

Lumbalgia cronica (LC) : aquellas que presentan un tiempo de evolucién mayor

de tres meses.

1.2.2. Segun la Etiologia:

No mecanica o secundaria: _ suponen el 10% de los casos de lumbalgia.

Se incluyen en este grupo la lumbalgias producidas por causas inflamatorias,
infecciosas, metabdlicas (osteoporosis), tumorales (primario o metastasico),
viscerales, congénitas (espina bifida) o secundarias a los efectos de otras
enfermedades sistémicas (enfermedades reumaticas, vasculares, uroldgicas,

ginecologicas, gastroenteroldgicas, entre otras).

El dolor no remite con el reposo siendo mas intenso durante la noche, pudiendo
provocar alteraciones del suefio. Es caracteristico de las LA y normalmente
remite al cabo de tres semanas.

En algunos casos crénicos, este tipo de lumbalgia puede manifestarse como

consecuencia de trastornos depresivos.

Mecanica o degenerativa: _ representan el 90% de los casos de lumbalgia.

Son aquellas en las que se ven afectadas la estructura osteoarticular (cuerpo
vertebral, discos intervertebrales, ligamentos, articulaciones interapofisarias) y la
estructura muscular del raquis generando una alteracion de la biomecanica

lumbar.



El dolor empeora con los movimientos y cede en reposo. Suele deberse a
sobrecargas o esfuerzos fisicos con o sin alteraciones estructurales, a la falta de
acondicionamiento fisico (desequilibrios musculares), al sobrepeso y a fuerzas
excesivas que influyen de forma directa e indirecta sobre el raquis como caidas,
cambios bruscos de aceleracion que provocan torceduras, esguinces Yy/o
fracturas, posiciones incorrectas o viciosas del raquis (postural) y movimientos

inadecuados de la columna vertebral (funcional).

Sin embargo en el 80% de los casos de lumbalgia mecanica resulta imposible
determinar la causa concreta de la patologia debido a una falta de correlacion
entre sintomas y pruebas diagndsticas, por lo que se engloban dentro del
término de lumbalgias inespecificas . Este tipo de lumbalgias suelen ser

debidas a posturas inadecuadas, microtraumatismos recurrentes y pérdida de
musculatura (paravertebral y abdominal), pero es el factor psicolégico el que

mas importancia adquiere en este grupo.

En estos casos, el pronostico es excelente ya que el 90% de los pacientes
vuelven a su trabajo dentro de las primeras seis semanas siendo soélo el 4-5% de
los casos los que quedan incapacitados durante tres meses 0 mas, provocando
el 70-80% de los costes [9]

Radicular o Lumbociatica: _ se debe principalmente a alteraciones estructurales

del disco (protusiones, hernias) o de la vértebra (fracturas, desplazamientos)
gue provocan la compresion de raices nerviosas o de la médula espinal.
También se asocia a otras patologias como defectos congénitos (espina bifida),
enfermedades infecciosas (espondilitis anquilosante), tumores, patologia

visceral u otras alteraciones neuroldgicas.

El paciente refiere dolor de tipo inflamatorio, intenso e incluso insoportable en
posiciones de reposo, con posibles afectaciones motoras (ciatica) y sensitivas
(ciatalgia), que se intensifica con el esfuerzo y el aumento de presion
intrarraquidea. Puede localizarse o no en la zona lumbar, con irradiacion de los
sintomas hacia los MMII siguiendo la distribucion metameérica especifica del
recorrido del nervio cidtico. Es caracteristico de LSA y LC ya que muestran una

recuperacion mas lenta.



1.3. La Evolucion del Dolor Lumbar.

1.3.1. Los factores psiquicos y psicologicos.

Como se ha mencionado anteriormente, existen una serie de FR tanto individuales
como profesionales que facilitan la aparicion y mantenimiento de la lumbalgia, pero
son los factores psicologicos y sociales  los que juegan un papel mas importante

en el proceso del dolor [27].

Bravo et al. [21] evidenciaron que el 41% de los pacientes con DL presentan una
alteracion psiquiatrica asociada, siendo la depresion (25%) la mas habitual.
Por tanto, se puede afirmar que en los pacientes con DL existe un alto grado de

prevalencia de alteracion psiquiatrica.

En la definicion de dolor que, segun la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP), se describe como “una experiencia sensorial y emocional asociada a
una lesion real o potencial”, la palabra “emocional” convierte al dolor en algo

psicoldgico y “potencial” hace referencia a la posible ausencia de lesion real [21, 26].

El dolor provoca incapacidad tanto fisica como laboral y disminuye la calidad de vida
ya que genera sentimientos y emociones negativas que llegan a afectar a todos los
ambitos de la vida cotidiana (laboral, econdmico, tiempo libre, sexual, suefio, humor,
relaciones personales...). En algunos casos, los pacientes se sienten indtiles e
incomprendidos, presentando cuadros de depresion y ansiedad pudiendo
desembocar en actitudes agresivas.

Esto es lo que se denomina el “modelo biopsicosocial de la enfermedad” (Figura 2),
en el que diversos factores tanto del propio individuo, como de su funcion y de su
entorno pueden provocar dolor. El dolor, ademas de ser la consecuencia, también
puede ser la causa de problemas como insatisfaccion laboral y social, carencia de
comparierismo, estrés social, profesional y/o marital pudiendo llegar a convertirse en
el medio por el cual el paciente pueda aceptar mas facilmente dichos problemas [8,
9, 29].
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Figura 2. Representacion grafica del modelo biopsicosocial de Waddell.
Extraida de: Jiménez-Pefia Mellado et al. [29]

Dentro de los factores biopsicosociales, los que en mayor medida determinan la

probabilidad, el grado de discapacidad y la posible cronificacion del dolor son [26]:

« Evaluacién cognitiva: _ hace referencia a coémo percibe el paciente su

situacion; si cree que es capaz de controlar, afrontar y superar su problema o
si presenta una vision catastrofista de su estado. Es decir, se refiere a la

valoracion que realiza la persona sobre si misma.

» Estrategias _de afrontamiento: se refiere a los esfuerzos cognitivos y

conductuales que realiza el paciente para superar su situacion.
Pueden ser activas: expresar emociones, buscar apoyo social, tomar

medicacion... y/o pasivas : tener fantasias esperanzadoras, rezar.

« A nivel indirecto:  se deben tener en cuenta variables predictivas como las

creencias, el apoyo social, el nivel educacional, la personalidad, el
padecimiento de psicopatologias e historia previa del paciente ya que éstas
influyen en los factores descritos anteriormente y determinan la posibilidad de

gue el paciente se recupere y regrese a su puesto de trabajo.



1.3.2. La Cronificacion del Dolor.

La cronificacién del dolor es un proceso multicausal en el que se barajan diversas
hipdtesis de distinto grado de importancia segun cada caso y segun las

caracteristicas propias de cada paciente.

Desde un punto de vista fisiologico [6, 21, 26, 27], el dolor se vuelve crénico a
causa de la sensibilizacion de las vias de transmision del dolor por la repeticion de

impulsos nociceptivos y a la plasticidad neuronal a nivel medular y cerebral.

Partiendo de los mensajes nociceptivos, se establecen aspectos psicoldgicos
(interpretacion, estrategias) que contribuyen a esa cronificacion del dolor. Por tanto,
desde un punto de vista mas psicoldgico , la causa de la cronicidad del dolor podria
residir en un circulo vicioso en el que la ansiedad provocada por el dolor
incrementa la atencion que presta el paciente a su dolor, aumentando dicha

sensacion subjetiva [26-28, 30].

Otra posible causa es el llamado Sindrome de Munchausen [20, 21, 27], en el que
el mantenimiento del dolor se convierte en el medio por el cual el paciente obtiene
recompensas sociales y econémicas secundarias.

Cuanto mayor es la recompensa econdmica secundaria, mayor es el nimero de
bajas y de reclamaciones por incapacidad.

A nivel social, cuanta mas atencion, dedicacion y amabilidad presenten las
personas mas allegadas hacia a el paciente, mayor sera la intensidad de dolor

percibida por el mismo.

Otra posible hipétesis es el “miedo al dolor” o “Sindrome de Intolerancia a la
Actividad” (SIA) [6, 8, 21, 27, 28] que provoca conductas de miedo y evitacion
especialmente la disminucién de actividad fisica lo que a su vez conlleva a una

desadaptacion fisica del paciente,

Por tanto, se podria afirmar que los factores psicologicos contribuyen tanto o mas
que los factores fisicos (gravedad del dafio tisular) a la cronicidad del dolor,

considerandose la principal causa del agravamiento (Figura 3).



Pero segun Schiphorst Preuper et al. [30] no es posible afirmar la existencia de una
relacion causal inequivoca entre factores psicoldgicos y discapacidad que pueda

aplicarse a pacientes con dolor lumbar cronico.

Doler 1

Desanimo |

Ms inactividad |

Estrés

Figura 3. Factores que contribuyen a la perpetuacion del dolor crénico y de la incapacidad.
Extraida de: Jiménez-Pefia Mellado et al. [29]

1.3.3. La desadaptacion fisica del paciente. El sindrome de pérdida de aptitud.

Como se ha mencionado anteriormente, conductas de evitacion por parte del
paciente desembocan en el reposo absoluto y la inactividad fisica.
Esta falta de movimiento provocara [6]:
» Atrofia y pérdida de la eficacia mecénica del musculo, especialmente
musculatura espinal y abdominal, debido a:
= Disminucion de la densidad muscular.
= Aumento de la superficie grasa.
= Aumento de presion intramuscular.
= Alteracién en la secuencia de reclutamiento muscular al enderezamiento.
* Modificacion metabdlica del hueso vy, en consecuencia, una disminucion del
capital vertebral.
e Disminucion de la resistencia de tejidos capsulolig amentosos 'y
tendinosos que provocara una disminucién del umbral de carga y de absorcion
de energia y, en consecuencia, una mayor facilidad de ruptura y microlesiones

raquideas.
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» Alteracion en la nutricidon de discos intervertebrales y lubricacion de
articulaciones cigapofisarias con incremento en el riesgo de degeneracion.
* Desadaptacion al esfuerzo con disminucidbn de rendimiento cardio-

respiratorio .

Esta conducta de inactividad del paciente tiene como consecuencia una ruptura con
sus actividades habituales y una reduccion del grado de libertad, lo que desde el
punto de vista social se traduce en una alteracién relacional e incluso ruptura con su
actividad social y profesional, pues cuanto mas tiempo esta el paciente sin trabajar,
menos probable es el retorno al puesto de trabajo [8], lo que puede desembocar en
una pérdida de identificacion asociada a depresion, ansiedad, histeria, hipocondria y
trastornos de personalidad, o lo que también se denomina, Sindrome de Pérdida
de Aptitud [6].

1.4. Valoracion del Dolor Lumbar Cronico.

De lo descrito en los apartados anteriores se concluye que el DLC no se adapta al
modelo tradicional de enfermedad que se fundamenta en la existencia de una causa
Unica, principal e identificable que, a través de un mecanismo directo, provoca una
lesion tisular y desencadena dolor sino que se encuadra mas bien en un modelo
biopsicosocial, con diversas causas y factores biologicos, psicolégicos y sociales,
que pueden desencadenar dolor [32-35]. Por lo que para realizar un buen
diagndstico y, en definitiva, aplicar un adecuado tratamiento, es necesario reconocer
y evaluar correctamente los diversos factores involucrados y, a su vez, predictivos

de la enfermedad.

En caso de tratarse de una forma patolégica inespecifica, nunca se llegara a un
diagndstico etiolégico patolégico especifico que afecte a una estructura anatomica,
por ello se descartaran esas posibles causas mediante una valoracion

fisioterapéutica que constara de: una entrevista clinica _ y realizacion de test y

cuestionarios , teniendo en cuenta los FR (edad, sexo, entorno, habitos, posibles

alteraciones psicoldgicas) y la descripcion del dolor; un examen fisico  prestando

atencion a actitudes posturales, dolor a la palpacion , estado del tejido cutaneo y
subcutaneo, tono y contracturas musculares. También se realizard un balance

articular de la columna vertebral y pelvis, valorando cantidad, calidad y dolor en

11



todos los movimientos posibles, ejecutados de forma tanto pasiva como activa, y un
balance muscular mediante el cual se valorara la fuerza muscular de una forma
general a través de movimientos globales de tronco y de cadera. Asimismo se
valorara la motricidad, la sensibilidad y los reflejos osteotendinosos mediante un

examen neuroldgico

El fisioterapeuta debe conocer en lo posible el diagndstico médico por lo que las
pruebas descritas anteriormente pueden ir acompafiadas de pruebas médicas
complementarias como examenes de prostata, de mamas y de nodulos linfaticos,
analisis de sangre y orina (factores inflamatorios, reactantes infecciosos y
tumorales, hemogramas, hormonas, pruebas metabdlicas...) y técnicas de imagen

como radiografias (RX), tomografia axial computerizada (TAC) y/o resonancia

magnética (RM).

1.5. Tratamiento del Dolor Lumbar Cronico.

Como consecuencia de la diversidad de factores que influyen y pronostican la
lumbalgia croénica, la mejor estrategia terapéutica seria abordar todos estos
problemas de forma conjunta, unificando tratamientos de diversos especialistas
meédicos, es decir, mediante una unidad multidisciplinar [6, 16, 36-38, 44] en la que

se incluyen principalmente médicos especialistas, fisioterapeutas y psicologos.

Por parte del médico especialista, se prescribe un tratamiento farmacolégico que
constara de: analgésicos, opidceos menores, AINEs y miorrelajantes en primera
instancia, con antidepresivos o inhibidores de recaptacion de noradrenalina como
coadyuvantes y parches de capsaicina u opiodes en casos de exacerbaciones muy

intensas que no responden a tratamientos anteriores [3, 38].

Otra de las opciones terapéuticas para el DL es la intervencién quirdrgica [2, 3, 21]
que presenta unas indicaciones muy claras y consensuadas pero, a pesar de ello, no
es aplicada con el rigor requerido ya que muchos pacientes que no reunen los
criterios necesarios para este tipo de tratamiento pasan por el quir6fano haciendo

aumentar la larga lista de fracasos quirdrgicos en columna lumbar.
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Los mejores resultados quirdrgicos se obtienen en aquellas lumbalgias en las que
existe concordancia perfecta entre los resultados del examen clinico y los de las
investigaciones que permiten identificar la estructura anatémica implicada (hernia
discal, hipertrofia de las facetas, engrosamiento del ligamento amarillo, sindrome de
cola de caballo, neuropatias compresivas, procesos degenerativos que cursen con

grave deformidad e inestabilidad de la columna).

El tratamiento quirdrgico para el DL esta indicado unicamente en el 1-2% de los
casos de fracaso de tratamiento conservador pues se ha demostrado que en el 90%
de los casos (incluidos aquellos pacientes que cumplen con los requisitos de
intervencién quirdrgica) se produce una recuperacion espontanea con una mejoria

gradual en un plazo de 6 semanas [21].

Desde el punto de vista de la Fisioterapia , existen numerosos estudios que analizan
la evidencia en la efectividad de las diferentes técnicas. Tras una revision de los
articulos localizados sobre el estudio del tratamiento de fisioterapia en esta
patologia, las técnicas mas empleadas para el tratamiento del DLC pueden ser

clasificadas, segun la eficacia en si mismas, en tres grupos:

Los resultados obtenidos de los estudios basados en la aplicacion de la
hidroterapia [35, 39, 40], la magnetoterapia [35, 41, 42], TENS [35, 36, 38, 41, 43-
45], las tracciones [35, 36, 38, 41, 44-47]y los ultrasonidos [35, 38, 44, 48] como
tratamiento del DLC demuestran que no se obtienen efectos clinicos importantes

Los efectos obtenidos no difieren en gran medida de la aplicacion de otras técnicas.

De los estudios que se basan en la aplicacion de la acupuntura [34, 44, 45, 49], los
soportes lumbares u ortesis [35, 36, 44, 45], Feldenkrais y la terapia
craneosacra [35] como tratamiento para el DL se concluye que no existe evidencia
cientifica suficiente y convincente para probar su efectividad como tratamiento para
el DLC. Aunque estas técnicas tengan una eficacia desconocida no impide que
puedan ser aplicadas como tratamiento complementario o coadyuvante junto a otras

técnicas para aumentar la efectividad, eficacia y eficiencia de las mismas.

La evidencia cientifica demuestra que las técnicas de tratamiento mas eficaces en

cuanto al tratamiento del DLC son:
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» Masoterapia_[35, 36, 38, 44]: existen numerosas modalidades de aplicar un
masaje y la evidencia existente sobre como dar el masaje es todavia
controvertida. A pesar de ello se ha demostrado su eficacia en la disminucién de
dolor a medio plazo tanto como técnica asilada como en combinaciéon con el

ejercicio y dentro de un programa de educacion.

» Léaser [36, 38]: diversos estudios demuestran que la aplicacion de laser utilizada
como unico tratamiento o combinado, reduce el dolor a corto plazo gracias a sus
efectos antiinflamatorios y de reparacion de tejido conectivo. Los efectos a largo

plazo son aun desconocidos.

* Manipulacion vertebral _ [35, 36, 38, 44]: este término incluye el uso de técnicas

de movilizaciones pasivas a baja velocidad y de movilizaciones pasivas a alta
velocidad que llevan a los elementos articulares a posiciones extremas, mas alla
de su juego fisiologico habitual. Los resultados de los estudios sobre su eficacia
son algo contradictorios o0 no se han hallado pruebas de que estas técnicas sean
superiores a otros tratamientos. A pesar de ello se ha mostrado una notable
eficacia en la disminucion del dolor y se concluye que la manipulacion vertebral

es una de varias opciones de efectividad moderada para el tratamiento del DL.

» Estudios actuales afirman que las Escuelas de Espalda [36, 38, 50] son mas

efectivas a corto y medio plazo (desde los 12 hasta 36 meses tras la terapia) y
qgue la realizacion de ejercicios mediante técnicas de Pilates [38, 51], Alexander
[38, 52] y Godelive Denys-Struyf (GDS) [38, 53] han demostrado reducir la

recurrencia e intensidad del dolor a medio plazo del mismo modo que con un

programa de ejercicios general, ademas de mejorar la funcionalidad y calidad de

vida, objetivos principales de la Fisioterapia.

» Otras actividades que podrian considerarse mas de ocio como el Yoga o el

Taichi, se estan comenzando a llevar a cabo con objetivos terapéuticos. Los

resultados de los ultimos estudios llevados a cabo [38, 44] demuestran que estas
técnicas son efectivas en la disminucion de dolor en pacientes con DLC
inespecifico.

A continuaciéon se detallan las evidencias encontradas en relacién a las técnicas

objeto de estudio del presente Trabajo de Fin de Grado.
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1.5.1. Ejercicio Terapéutico (ET):

Todos los trabajos revisados [6, 35, 36, 38, 39, 44, 45] coinciden en la efectividad,
tanto a corto como a largo plazo, de llevar a cabo un programa de ejercicios
terapéuticos para reducir a mas de la mitad el dolor y la discapacidad y mejorar la

funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes que sufren DLC.

Con respecto a la musculatura implicada, los estudios coinciden en que es necesario
realizar un entrenamiento especifico de la musculatura estabilizadora de la columna
(musculatura abdominal y paravertebral) estableciéndose que una buena fuerza y
resistencia abdominal y una correcta elasticidad de la musculatura de la columna
lumbar y de los masculos isquiotibiales puede reducir el riesgo de sufrir dolor lumbar
[36, 38, 44, 45, 55].

1.5.2. Kinesiotape o Kinesiotaping (KT).

El KT [56, 57, 59-62] es un método de vendaje originado en 1.973 por el Dr. Kenzo
Kase, quiropréactico japonés, que se basaba en la creencia de que el movimiento y la

actividad muscular son imprescindibles para mantener o recuperar la salud.

Lo que prima en su método es conseguir una movilidad indolora del aparato
locomotor, evitando restringirlo como sucedia con los vendajes no elasticos. Existe
ademas la posibilidad de influir por medio del vendaje en la creacion de estimulos
tanto a elementos externos como internos del organismo, con el fin de estimular
todos los procesos de autocuracion sin restricciones, por lo que esta idea de
“movimiento” incluye tanto las articulaciones como la circulacion sanguinea, la

circulacion linfatica y la temperatura corporal.

Consiste en un esparadrapo elastico adherido a un papel protector que presenta un
10% de pre-estiramiento. Ademas se le puede aplicar entre un 140% y 160% de
estiramiento adicional Unicamente en sentido longitudinal (inelastica en sentido
transverso) que iguala la elasticidad, grosor y peso de la piel. El tejido es de
algododn, resistente al agua, con una capa de pegamento antialérgica (no contiene
latex) aplicada siguiendo un patron ondulatorio, a modo de “S”, que junto a la
elasticidad longitudinal de la venda ayudara a la formacion de unos pliegues
caracteristicos del método que traccionan de la piel favoreciendo el flujo sanguineo y
propiocepcién en la zona. Presenta un tiempo de aplicacion prolongado gracias a su
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tejido transpirable que permite la evaporacion y secado rapido y a la “activacion” del

pegamento por medio de calor, mantenido gracias la temperatura corporal [56, 57,
59-62].

Para determinar y explicar sus efectos fisiologicos se basaron en tres marcos

tedricos ya existentes [63]:

Gate _Control Theory: en este caso el KT actia estimulando la presion y la

vibracion, dos estimulos que al ser transmitidos por via rapida al Sistema
Nervioso Central (SNC), activan la motoneurona inhibitoria de las fibras
nerviosas de conduccion lenta y conductoras del dolor. De este modo bloquean
la conduccion de informacién dolorosa al SNC y provocan una disminuciéon de

sensacion de dolor en la persona (Figura 4).

Figura 4. Gate Control Theory.
Extraida de: Escura Aixas [63]

Huso Muscular: _en este caso la aplicacion del KT provoca la activacion de las

fiboras gamma vy, por tanto, la estimulacion del huso muscular, que a su vez
activa la motoneurona alfa. La motoneurona alfa, por su parte, activa la
contraccion y aumenta la tensién muscular por lo que ésta resulta ser una
aplicacion ideal en casos de debilidad muscular o musculos hipotonicos ,
consiguiendo una mayor actividad del musculo y restableciendo el equilibrio de

fuerzas en la articulacion correspondiente (Figura 5).
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Figura 5. Contraccidn muscular esquelética
por las motoneuronas alfa y gamma.
Extraida de: Escura Aixas [63]

Organos tendinosos de Golgi (OTG): los OTG envian informacién de

hipertonia al SNC. En este caso, con la aplicacion del KT, los OTG activan la
motoneurona inhibitoria  que bloquea la conduccion de informacion dolorosa al
SNC disminuyendo la sensacion de dolor  en la persona. Se aplica en casos
de musculatura contracturada o hiperténica con el objetivo de mantener una

mayor inhibicién del musculo durante mas tiempo.

Los principales efectos fisioldgicos atribuidos al vendaje son debidos a las

caracteristicas de la venda y/o al método de colocacion [60-63]:

Efecto_analgésico: el dolor suele ser generado por un aumento de presion

intersticial, es decir, por restricciones de flujo sanguineo e inflamaciones
causadas por contracturas, espasmos, etc. En estos casos, el KT alivia el dolor
al ser capaz de traccionar de la piel y del tejido subcutaneo, estimulando los
nociceptores gracias a la normalizacién de la circulacién sanguinea, drenaje y

descompresion de la zona (Figura 6).
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Figura 6. Efecto analgésico del Kinesiotape.
Extraida de: Aguirre et al [62]

Influencia en el Tono muscular: __ gracias a su elasticidad, el vendaje presenta

una tendencia a recogerse hacia su punto inicial de colocacion. Por este motivo
el efecto sobre el tono muscular se explica en funcion de la técnica de
colocacion del vendaje sobre la musculatura:
- Disminucién del tono muscular (relajacion): se inicia el vendaje en la
insercion de un musculo (punto mavil) de modo que las fibras musculares
tienden a elongarse y relajarse (Figura 7).
- Aumento del tono muscular (tonificacion): se inicia el vendaje en el

origen de un musculo (punto fijo) de modo que las fibras musculares

tienden a acortarse (Figura 8).

Insertion to Origin
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Figura 7. Técnica muscular (relajacion).
Extraida de: Kase K. et al [60]

Origin to Insertion

Figura 8. Técnica muscular (tonificacion).
Extraida de: Kase K. et al [60]

Otros efectos del KT son: soporte articular, drenaje linfatico y neurorreflej 0.
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Dependiendo del nivel de estiramiento aplicado a la venda, se diferencian dos

técnicas de vendaje:

= Técnica Muscular: la venda es colocada sin tension directamente sobre la piel

en tres fases:
- El anclaje o extremo de la venda, sin estiramiento previo, es fijado en
posicion neutral de la zona a sobre la que se va a colocar.
- La piel y la musculatura son estiradas y la venda es colocada sin
estiramiento sobre o alrededor del vientre muscular.
- Se retorna a la posicibn neutra inicial y se fija el otro anclaje sin

estiramiento.

= Técnica del Ligamento: Para esta técnica la venda es estirada al maximo y

fijada desde el centro hacia los anclajes, que son fijados sin estiramiento.

A su vez, estas técnicas tienen diferentes formas de aplicacion (Figura 9):

= Técnica en I: sobre el vientre muscular (1).

= Técnica en Y: alrededor del vientre muscular (2).

= Técnica en X: desde un punto central alrededor del vientre muscular (3).

= Técnica en Estrella/Donut:  para aumentar el espacio en el centro (4, 6).

= Técnica en Pulpo: para drenaje linfatico (5).

Figura 9. Formas de aplicacion del KT.
Extraida de: Aguirre et al [62].
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Existen unas pautas generales de aplicacién , independientemente de la técnica

utilizada. Las mas importantes son las siguientes:

= Piel limpia, seca y libre de grasas antes de colocar el vendaje; el vello no

supone un problema siempre que la venda se adhiera correctamente a la piel.

= Los anclajes deben ser recortados de forma redondeada con el fin de mantener
el vendaje durante mas tiempo, sin despegarse por enganches en las esquinas.

Ademas seran colocados sin tensién o estiramiento.

= Evitar pliegues tanto en el esparadrapo como en la piel, lo que supondria

pérdida de eficacia en el vendaje y posible irritacién de la piel.
= Frotar ligeramente tras su aplicacién para conseguir una mayor adherencia.

Se ha demostrado que el KT normaliza la funcién de la columna vertebral lumbar
[56, 57, 59] y reduce el dolor [56-59] encontrando diferencias significativas referentes
al grado de dolor entre el grupo al que se le aplicaba el KT y el grupo placebo. El
anico inconveniente de estos estudios es que no muestran el vendaje empleado a
excepcion de Castro Sanchez et al [58] que afirman que el KT aplicado en forma de
estrella reduce la disfuncionalidad y el dolor lumbar pero que dichos efectos son

insuficientes para ser considerados clinicamente validos.

Por otro lado, libros especializados en el Vendaje Neuromuscular o KT afirman que
Hl”

para el dolor lumbar se emplea la técnica muscular mediante dos bandas en

colocadas a lo largo del vientre muscular de los musculos paravertebrales [60-63].

Los efectos persisten durante un corto periodo de tiempo, por lo que puede
representar una terapia complementaria y efectiva en el programa de rehabilitacion
fisica mediante ejercicios en pacientes con LC para el control del dolor inmediato y
agudo [56, 59].

Por dltimo, aunque se trata de una terapia en desarrollo y aun no se sabe mucho
acerca de las posibles complicaciones que pueda presentar, es necesario tener en
cuenta algunas contraindicaciones relativas  a la hora de aplicar el KT como son:
trombosis, heridas, traumatismos severos, edema generalizado, carcinomas,

embarazo, alteraciones de la piel y diabetes [61].
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1.6. Estado actual de la cuestion.

A continuacién, se desarrolla un analisis mas especifico de la evidencia encontrada

con respecto al ET y KT en el tratamiento del DLC.

1.6.1. Ejercicio Terapéutico (ET):

En la revision realizada por Maher et al [35] en la que se evaltan los tratamientos
fisicos para el dolor lumbar crénico, el ejercicio fisico queda incluido dentro del grupo
de “Tratamientos efectivos” ya que los ensayos clinicos aleatorios (ECAS) revisados
confirman una reduccion de dolor y una mejora de la discapacidad a medio y largo
plazo tras realizar 10 sesiones de actividad fisica intensa y supervisada en la que se
implican la musculatura paravertebral (multifidos), la musculatura abdominal
(transverso del abdomen) y la musculatura de suelo pélvico, ademas de aspectos
cognitivo-conductuales como educacion para la salud, fomento de la adquisicion de
nuevas habilidades, establecimiento de metas progresivas y autocontrol de avances

junto a un refuerzo positivo verbal.

Boldd Alcaine et al [36], en su revisidon, también confirman que el tratamiento con
ejercicios es efectivo y beneficioso para disminuir recurrencias.

En las revisiones incluidas se encuentra una evidencia moderada de que los
ejercicios de estabilizaciéon lumbar son efectivos al mejorar el dolor lumbar y la
funcionalidad en un grupo heterogéneo de pacientes, aunque también se evidencia
gue esta modalidad de tratamiento no es mas efectiva que otras modalidades menos
especificas como un programa de ejercicios general o la terapia manual. Los

musculos objeto de tratamiento son los multifidos y los erectores espinales.

Salinas Duran [39] en su revision de estudios sobre el tratamiento del DLC mediante
ET refiere que los pacientes que reciben esta terapia presentan una mejoria de dolor
gue dobla a la obtenida en pacientes que no reciben tratamiento, siendo los
estiramientos los principales protagonistas de la disminucion del dolor y los ejercicios
de fortalecimiento los responsables de la mejora de la funcion, manteniéndose los
efectos a largo plazo, ademas de reducir el nimero de dias de ausencia laboral.

La musculatura implicada es la musculatura de “estabilizacién espinal” constituida

por los multifidos, el masculo transverso del abdomen y los masculos oblicuos.
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Por su parte, Cuesta Vargas [41] refiere que “existe un gran numero de pruebas
sélidas sobre la mayor efectividad del ejercicio terapéutico en el dolor, capacidad
funcional y calidad de vida que otras intervenciones o que el tratamiento
placebo...siendo mas eficaz combinado con manipulacion vertebral y normalizacion
articular que aplicado solo”.

En cuanto a los tipos de ejercicios terapeéuticos, concluye que “los ejercicios de
control motor y estabilizacion segmentaria son mas eficaces que solo los ejercicios

generales y de fortalecimiento”.

En el ECA llevado a cabo por Wajswelner et al [51] los ejercicios realizados como
tratamiento para el dolor lumbar crénico fueron: ejercicios con peso de miembros
superiores (MMSS), bicicleta estética, estiramientos de MMII, ejercicios de torsion y
flexion de tronco y ejercicios de extensién de tronco como “el puente” y “la cobra”,
obteniéndose mejoras similares pero mas inmediatas en comparacion con el

tratamiento mediante el Método Pilates.

Una de las evidencias mas actuales [54] también afirma que contindan existiendo
inseguridades sobre el abordaje mas eficaz del ejercicio para la lumbalgia. Por su
parte, Tatiane Lizier et al. [54] llevaron a cabo una revision sistematica con el
objetivo de identificar las caracteristicas de cada ejercicio para disminuir la
intensidad de dolor y mejorar la funcién en los pacientes con lumbalgia inespecifica.
Los resultados mas destacables, aunque controversiales, fueron que un programa
de ejercicios aerdbicos genera un mayor alivio del dolor después de tres meses de
seguimiento y que los ejercicios de estiramiento y fortalecimiento fueron mas
eficaces con relacién a otros tipos de terapias. En cuanto a la duracion, frecuencia,
tiempo de evaluacion y tipo de ejercicios, aln es necesaria una estandarizacion con
el fin de disminuir los riesgos de interpretaciones erroneas sobre cual es la
modalidad mas apropiada para una determinada poblacion que sufre dolor lumbar

inespecifico.

Lépez Mifarro en su trabajo [55] refiere que el disefio de los ejercicios para el
fortalecimiento de la musculatura raquidea deberia buscar posturas y movimientos
que aumenten la participacion activa de los musculos y disminuya la tension

ligamentosa.
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Existen una serie de principios generales a tener en cuenta al disefiar los ejercicios

fisicos:

= Conservar las curvaturas fisiologicas del raquis evitando posturas
hiperlorddticas en la region lumbar y cervical, desaconsejando la reiteracion de
movimientos en hiperextension que aumentan la presion intradiscal y generan
una mayor presion sobre las carillas articulares. Se debe limitar el movimiento de

extensiéon hasta alcanzar un grado de lordosis lumbar fisiolégico.
» Evitar posturas cifosantes o rectificaciones lumbares no fisiolégicas.

» Realizacion de ejercicios dindmicos, lentos, con inclusion de fase S estaticas
teniendo en cuenta la actividad ténico-postural de estos muasculos y su caracter
antigravitatorio, respetando la predominancia de fibras rojas (tipo 1) que exigen,
por tanto, contracciones lentas, mantenidas estaticamente algunos segundos,
con cargas bajas . La alta velocidad en la ejecuciéon del movimiento supone un
factor de riesgo en patologias raquideas, mayor aun si cabe, si son realizados de

forma balistica.

= Concienciarse de la movilidad pélvica y escapular como medio de control de las

curvaturas raquideas.

Con respecto a la musculatura abdominal , el papel estabilizador de esta
musculatura se basa en su capacidad para disminuir la presion intradiscal en el
raquis dorso-lumbar mediante el aumento en la presién intra-abdominal. Por tanto,
para un correcto fortalecimiento abdominal es recomendable la realizacién del

“encorvamiento ” y ejercicios basados en la retroversion pélvica que, ejecutados a
velocidad lenta, estimulan de forma moderada-alta el recto del abdomen y en menor
intensidad a los flexores de cadera (iliaco, sartorio, recto femoral) aumentando de

este modo la proteccion sobre el raquis dorso-lumbar (Figura 10).

Es importante que el ejercicio de “encorvamiento” no supere los 30° de flexion de
tronco, ya que se ha demostrado que este ejercicio provoca menor compresion

sobre L4-L5 que el ejercicio de “incorporaciéon” (flexion de tronco de 60°).
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Rectus  Oblicuo Oblicuo lliaco Sartorio
abdominal externo interno

Encorvamiento 30° 58-70%  18-24% 52-54% 15-18%  20-30%

Incorporacion 60  77-84%  78-86% 62-75% 80% 90%

Figura 10. Activacion de musculatura flexora de tronco y coxofemoral en ejercicios de
fortalecimiento abdominal (% de maxima contraccién voluntaria).
Extraida de: Lopez Mifiarro [55]

Con el objetivo de fortalecer los masculos oblicuos y transverso del abdomen se
llevaran a cabo ejercicios de “encorvamiento” con rotacion del raquis dorsal
considerandose ejercicios saludables a pesar de implicar un ligero aumento de
compresion lumbar, y ejercicios en decubito lateral horizontal , que también

estimulan el cuadrado lumbar (gran estabilizador de la columna lumbar).

Los ejercicios de “encorvamiento”, decubito lateral horizontal y sus variantes,
cumplen los criterios de seguridad y efectividad de un ejercicio abdominal que

son los siguientes:

= Activacion moderada-intensa en los musculos de la pared abdominal.
= Inhibicién de los flexores coxofemorales.

= Bajo nivel de compresion a nivel lumbar.

Finalmente, se llega a la conclusion de que no hay evidencia cientifica establecida
gue estandarice que unos ejercicios sean mejores que otros. Lo que se debe tener
en cuenta es que deben ser aerdbicos, funcionales, es decir, que puedan ser
aplicados a actividades de la vida diaria, y ejecutados de manera activa por el
paciente durante y, especialmente, tras las sesiones de tratamiento  dirigido.
Ademas, los programas de ejercicios iran dirigidos a lograr una completa
recuperacion funcional y una readaptacion cardio-respiratoria adecuada mediante la
ganancia de amplitud articular y flexibilidad miotendinosa, la recuperacion de
potencial muscular tanto analitico como global y la propiocepcién [6], centrandose
principalmente en el fortalecimiento y la estabilizacion  de los principales grupos
musculares del abdomen (recto del abdomen, oblicuos interno y externo y
transverso del abdomen) y de la espalda (multifidos, cuadrado lumbar, musculatura

paravertebral erectora).
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Para aumentar mas aun la estabilizacién del tronco se fortalecerdn musculos de la

pelvis y MMIlI como psoas mayor, piriforme y glateo mayor [38].

En las tablas 1 y 2 se detalla la calidad metodoldgica de los estudios localizados en
cuanto a la efectividad del ET como tratamiento para el dolor lumbar crénico
inespecifico (DLCI) mediante el analisis de la cumplimentacion de la Declaracion
PRISMA [64] y de la Declaracion CONSORT [65] para las cuales:

e (X): Cumple el item = 1.
* (0): No cumple el item = 0.

e (/): Cumple parte del item = 0,5.

Los resultados obtenidos tras pasar la escala PRISMA detallan una baja calidad
metodoldgica de las revisiones bibliograficas encontradas, pues Unicamente el 20%
de las revisiones analizadas cumple con la mas de la mitad de los items
establecidos (11 de 18 items).

Tras pasar la escala CONSORT, se concluye que el ECA hallado y analizado
muestra una calidad metodolégica aceptable cumpliendo con 21,5 de 25 items
establecidos.

Las tablas 3 y 4 representan cuadros sinOpticos descriptivos de los articulos

mencionados anteriormente.
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TABLA 1. Resultados del Andlisis de Cumplimentacion de la DE ___CLARACION PRISMA
en Revisiones sistematicas y Metaanalisis hallados sobre efectividad del EJERCICIO
TERAPEUTICO.

Autor-afio / ITEMS

[35] Maher et al (2004)
[36] Bold6 Alcaine et al. (2011)
[39] Salinas Duran (2007)
[41] Cuesta Vargas et al. (2007)

[54] Tatiane Lizier et al (2012)

TABLA 2 . Resultados del Andlisis de Cumplimentacion de la DE ___CLARACION CONSORT en

Ensayos Clinicos Aleatorizados hallados sobre laef  ectividad del EJERCICIO TERAPEUTICO .

Autor-afio / ITEMS 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25| TOTAL

[51] Wajswelner et al

(2012) 0 | 21.5/25

XX X X X X0 X X X / X X X X X X X X X X X X 0
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TABLA 3. Cuadro Sinoptico Descriptivo de las Revisiones Sis  tematicas Y Metaandlisis hallados sobre la efectivi  dad del

EJERCICIO TERAPEUTICO.

TIPO DE

MUESTRA- ESTUDIG/INTERVENCION.

VARIABLES. RESULTADOS. CONCLUSIONES.

[35]
Maher et
al (2004)

8 articulos.

4 REVISIONES:
- No se revelan datos.

ECA1:

- Seguimiento de 12 meses.
- GE: ejercicio terapéutico.
- GC: masaje.

ECA 2:

- Seguimiento de 30 meses.

- GE: ejercicio terapéutico
fisioterapico.

- GC: tratamiento médico.

ECA 3:

- GE: Tratamiento individual de
ejercicios especificos de
estabilizacion raquidea.

- GC: grupo de ejercicios
generales.

- Basado en la evidencia de
otros 4 estudios.

REVISION 5:

- Comparacion de varios
programas de ejercicios
segun intensidad, supervision
e inclusioén de factores
cognitivos conductuales.

No revelado.

Dolor.
Discapacidad.

Dolor.

No revelado.

Dolor.

Funcionalidad.

El ejercicio terapéutico es una
terapia efectiva para el DLC.

Disminucion de
dolor/discapacidad a la mitad
(promedio) para el GE. No
variaciones en GC.

Disminucion de dolor en 36
puntos para GE y disminucién de
1 punto para GC.

Ambos tratamientos son eficaces.
No queda claro que un programa
sea mas eficaz que otro.

Programas intensos, supervisados
que incluyan un aprendizaje de
ejercicios previos son mas
eficaces.

El ejercicio terapéutico es uno de los pocos
tratamientos claramente eficaces que
produce grandes mejoras en el dolor y la
discapacidad, lo que sugiere que esta
terapia deberia desempefiar un papel
importante en el tratamiento del DLC.
Ademas sus efectos parecen
suficientemente duraderos para considerarse
clinicamente importantes.
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[36]
Boldé
Alcaine
et al.
(2011)

MUESTRA.

4 articulos.

TIPO DE
ESTUDIO/INTERVENCION.

REVISION 1:
- 61ECAs.

REVISION 2:

- Programas de ejercicios de
fuerza, resistencia,
flexibilidad, control motor,
funcién cardiopulmonar.

REVISION 3:
- Ejercicios de estabilizacion
lumbar.

REVISION 4:

- Ejercicios de fortalecimiento

de extensores raquideos.

TABLA 3.

VARIABLES.

Dolor.
Funcionalidad.

Resultados
laborales en
pacientes con
DL.

Dolor.
Funcionalidad.

Dolor
Funcionalidad.

Continuacion.

RESULTADOS.

Ejercicios efectivos para disminuir
el dolor y las limitaciones
funcionales en DLC.

No existe evidencia de que una
modalidad de ejercicio sea mas
efectiva que otras.

En los trabajadores con DLC los
programas intensos de ejercicio
fisico tenian un efecto pequefio
aungue significativo en el
absentismo laboral.

Evidencia moderada de que los
ejercicios de estabilizacion lumbar
son efectivos en un grupo
heterogéneo de pacientes con
DLC.

Evidencia fuerte de que esta
modalidad de tratamiento no es
mas efectiva que programa de
ejercicios general.

Ejercicios realizados de forma
aislada o combinados con otras
intervenciones son mas efectivos
que otras modalidades mas
pasivas de tratamiento.

CONCLUSIONES.

El tratamiento con ejercicios es efectivo,
pero no existe evidencia de que una
modalidad de ejercicio sea claramente mas
efectiva que las otras.
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[39]
SEIMES
Duran
(2007)

MUESTRA.

5 articulos.

TIPO DE
ESTUDIO/INTERVENCION.

REVISION 1.
- 61 ECAs.

REVISION 2:

- 43 estudios.

- Comparacion tratamiento con
ejercicio y no tratamiento.

ECA1:

- Seguimiento de 30 meses.
- GE: ejercicio terapéutico
fisioterapico.

GC: tratamiento médico.

ECA 2:

- GE: Ejercicios de
estabilizacion espinal.
GC: programa de ejercicios
convencional.

METAANALISIS:
- 14 articulos.

VARIABLES.

Dolor.

Funcionalidad.

Dolor

Funcionalidad.

Dolor.

No revelado.

Dias de
ausencia
laboral.

TABLA 3. Continuacion.

RESULTADOS.

Evidencia limitada de mejoria con
ejercicio.

Mejores resultados en programas
disefiados y supervisados
individualmente de ejercicios de
estiramiento y fortalecimiento
intensos.

Mayor mejoria media en dolor y
funcionalidad para grupo de
tratamiento con ejercicios.
Ejercicios de estiramiento para la
mejora del dolor y ejercicios de
fortalecimiento para mejora de la
funcién.

Disminucién de dolor en 36 puntos
para GE y disminucion de 1 punto
para GC.

Programa de ejercicios de
estabilizacién espinal no es
superior al programa convencional.

Disminucion de los dias de
ausencia laboral con tratamiento
mediante ejercicio fisico.

CONCLUSIONES.

Se desconoce la forma 6ptima de
implementar el ejercicio como estrategia
para el tratamiento de dolor lumbar aunque
existe evidencia de que los programas
intensivos y supervisados son mas exitosos
gue los suaves y no supervisados.
Ademas, existe incertidumbre en cuanto a
la intensidad y duracién del ejercicio.

Con respecto a los programas de ejercicio,
discrepancia entre ejercicios definidos para
cada paciente o mismo tipo de ejercicios

para todos.

29




[41]
Cuesta
Vargas et
al. (2007)

MUESTRA.

11 articulos.

TABLA 3. Continuacion.

TIPO DE
ESTUDIO/INTERVENCION. VAR ES.
8 ARTICULOS.

- 3 Revisiones sistematicas.
- 4 ECAs
- 1 Metaandlisis

1 ECA.

- GE: programa ejercicios +
manipulacion.

- GC: programa ejercicios.

- Dolor.
- Funcionalidad.
1 ECA. - Calidad de vida.
- GE: ejercicios estabilizacion
segmentaria.
- GC: gjercicios generales.

1 REVISION SISTEMATICA.
- No detallada.

2 ARTICULOS:
- 1ECA
- 1 Revisidn sistematica.

RESULTADOS.

Mayor efectividad del ejercicio
terapéutico frente a otras
intervenciones o frente al placebo.

Ejercicio terapéutico es mas eficaz
combinado con manipulacion
vertebral o normalizacion articular.

Ejercicios de estabilizacién
segmentaria y control motor mas
eficaces que solo ejercicios
generales.

Ejercicios de fortalecimiento no
son mas eficaces que otro tipo de
ejercicios.

Terapia multidisciplinar basada en
ejercicios intensivos mejora la
funcidn fisica pero tiene efectos
modestos para el dolor.

CONCLUSIONES.

Un tratamiento fisioterapéutico para el DLC
debe contar con un programa intensivo de
ejercicios con seguimiento multidisciplinar y
estrategias conductuales, complementado
con estabilizacion segmentaria del raquis
lumbar y normalizacion articular y de tejidos
blandos con terapia manual.

30




TABLA 3. Continuacion.

TIPO DE

MUESTRA.  £5TUDIO/INTERVENCION.

VARIABLES. RESULTADOS. CONCLUSIONES.

Los ejercicios reducen la
intensidad del dolor, ayudan a la
recuperacion del paciente y
disminuyen las ausencias en el
puesto de trabajo, sin embargo, no
previenen la recurrencia.

- Dolor.
- Funcionalidad.
- Recurrencias.

REVISION 1:
- 37 estudios.

En estudios antiguos no existe
apoyo para ejercicios de LA, pero
si para LC.

Estudios mas recientes clasifican
el basandose en la funciéon y no en
la duracion, teniendo en cuenta la
preferencia del paciente y

[54] abordando los grupos musculares

Tatiane que aumentan la estabilizacion. ContinGian existiendo inseguridades sobre el
EPAEIREIE 17 articulos. Existe un beneficio con una abordaje mas eficaz de ejercicio para la
al (2012) duracion de hasta tres afios lumbalgia,  siendo  necesaria  una
despugs de la intervencion estandarizacion de ejercicios, duracién,
frecuencia de los mismos.

Sin embargo, los ejercicios terapéuticos son
tal vez el tratamiento conservador mas
usado en todo el mundo.

REVISION 2:
- 28 articulos. - No revelado.

Los ejercicios terapéuticos
generan una disminucion de la
incapacidad y la intensidad del

REVISION 3: dolor por un largo periodo de

- 83 estudios. - Dolor. tiempo mientras que la terapia

- Cual es el mejor método de - Incapacidad. comportamental cognitiva es mas

intervencion fisica para DL. eficaz en periodos cortos.

Para los otros métodos (TENS,
laser, masaje...) no se pudo llegar
a una conclusion.
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[54]
Tatiane
Lizier et
al (2012)

MUESTRA.

17 articulos

TIPO DE
ESTUDIO/INTERVENCION.

ECA 1.

- GE: ejercicios especificos
para transverso del
abdomen.

- GC: programa general de
ejercicios y manipulacion
espinal.

ECA 2:
- GE: Ejercicios de
estabilizacién segmentaria.

ECA 3:

- GE: programa multimodal
(ejercicios, psicologia,
estabilizacién segmentaria,
ergonomia...)

- GC: programa general de
fortalecimiento y
estiramientos.

ECA 4:
- GE: movilizacion activa.
- GC: movilizacion pasiva

TABLA 3. Continuacion.

VARIABLES.

Dolor.
Incapacidad.

No revelado.

Dolor.
Incapacidad.
Resistencia
lumbar.

Dolor.

RESULTADOS.

Mayor eficacia de los ejercicios
especificos para el transverso del
abdomen/de estabilizacion
segmentaria.

Programa multimodal no es
superior al programa general.

Disminucion en la intensidad de
dolor y en el indice de incapacidad
y aumento de la resistencia lumbar
mas significativos en el grupo de
movilizacién activa.

Controversia con respecto a la
diferencia a largo plazo entre
programa de estiramientos-
fortalecimiento y programa de
ejercicios motores.

CONCLUSIONES.

Contindan existiendo inseguridades sobre el
abordaje mas eficaz de ejercicio para la
lumbalgia, siendo necesaria una
estandarizacion de ejercicios, duracion,
frecuencia de los mismos.

Sin embargo, los ejercicios terapéuticos son
tal vez el tratamiento conservador mas
usado en todo el mundo.
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TABLA 3. Continuacion.

TIPO DE

R ESTUDIO/INTERVENCION

VARIABLES. RESULTADOS. CONCLUSIONES

El programa de ejercicios

MM‘ML aerobicos gener6 mayor alivio de Contintian existiendo inseguridades sobre el
- EE gjercicio aerol_)!co. - el dolor después de tres meses de abordaje mas eficaz de ejercicio para la
[54] o el (] seguimiento lumbalgia, siendo  necesaria  una
Tatiane lumbar 9 ' estandarizacion de ejercicios, duracion,
[SVALEIEIY 17 articulos. frecuencia de los mismos.
al (2012) Sin embargo, los ejercicios terapéuticos son
OTROS (8 estudios): No diferencias entre los varios tal vez el tratamiento conservador mas
T Modalidades de ejercicios ~ ~ \° revelado. tipos de ejercicios. usado en todo el mundo.
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[51]
Wajswelner
et al (2012)

TABLA 4. Cuadro Sinoptico Descriptivo de los ECAs hallados

DISENO.

ECA con
un Unico
evaluador
ciego.

MUESTRA.

n=87.

PACIENTES.

Grupo
Pilates
(n=44)
Grupo
Ejercicio
General
(n=43).

INTERVENCION.

Intervencién de
6 semanas de
duracion.

Dos sesiones
semanales de
60 minutos por
sesion.
Medicién de
variables al
inicio, a las 6,
12y 24
semanas.

VARIABLES.

Dolor-
Funcionalidad
(Escala de
Quebec)
Dolor (EVN y
Pain Self-
efficacy
Questionaire)
Funcionalidad
(Escala
Funcional
Especifica)
Calidad de vida
(SF36)
Adherencia y
percepcion
global de la
efectividad del
tratamiento.

RESULTADOS.

A las 6 semanas no se
encontraron grandes
diferencias entre grupos
para cambios en la
Escala de Quebec. Estos
resultados se
mantuvieron a las 12 y 24
semanas.

Con respecto a las otras
variables, el grupo de
ejercicio general presentd
mejoras inmediatas a las
6 semanas, mientras que
el de Pilates tuvo mejoras
en todos los ambitos a
excepcion de algunos
items de la SF36. Estas
diferencias se igualaron a
las 12 y 24 semanas.

sobre la efectividad del EJERCICIO TERAPEUTICO .

CONCLUSIONES.

Un Programa de tratamiento
mediante Pilates
Terapéutico produce efectos
beneficiosos similares sobre
la discapacidad, dolor y
calidad de vida que un
Programa de Ejercicios
Generales para casos de
DLC.
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1.6.2. Kinesiotape (KT):

En su estudio, Paoloni et al [56] evidenciaron las influencias clinicas vy
electromiograficas del KT en pacientes con DLC. Para ello, llevan a cabo un ECA, a
simple ciego, con 39 pacientes, dividido en dos fases:

Una primera fase en la que se tratd de demostrar el efecto inmediato de la aplicacion
del KT en el dolor y el comportamiento neuromuscular. A los pacientes se les
colocaba tres bandas en “I” desde T12 a L5, una de ellas sobre las apdfisis
espinosas y las otras dos a ambos lados, sobre los musculos erectores de la
columna. El vendaje era mantenido durante tres dias. A los tres dias se evaluaba el
dolor con una Escala Visual Analdgica (EVA), se valoraba la funcionalidad mediante
el Cuestionario de Roland Morris (RMDQ) y se realizaba un primer analisis
electromiografico.

En la segunda fase, trataron de evaluar el efecto sobre el dolor y la funcionalidad del
KT con o sin el ejercicio terapéutico durante un periodo de cuatro semanas. Esta
fase se inicia tras la retirada del vendaje inicial y en ella los pacientes fueron
asignados al azar en tres grupos: un grupo que combinaba terapia con ejercicio y KT
(KTEx-G), grupo de KT (KT-G) y grupo de ejercicio (Ex-G).

Los pacientes del grupo KT continuaron con aplicacion del vendaje de KT renovado
cada cuatro dias mientras que los pacientes incluidos en el grupo KTEx-G ademas
de la aplicacidon del KT recibian, junto a los pacientes del grupo Ex —G, tres sesiones
de ejercicios de 30 minutos a la semana. En cada sesion se realizaban ejercicios
terapéuticos activos y de estiramiento para la musculatura abdominal, lumbar y
toracica extensora, ademas de para los musculos psoas, isquiotibiales y musculatura
pélvica.

Al finalizar el tratamiento, todos los pacientes fueron sometidos a una nueva
evaluacion clinica (EVA y RMDQ) e instrumental (electromiografia). Los resultados
obtenidos en la fase 1 muestran una mejora significativa del dolor, con una
disminucion media de 2cm, considerandose clinicamente importante. Ademas la
estimulacién sensorial proporcionada por el KT puede representar también un
sistema de estabilizacion dinamica de las articulaciones lumbares durante la flexion
de tronco, lo que puede ayudar a disminuir o normalizar la actividad muscular y, por
tanto, mejorar la funcién. De acuerdo a los resultados obtenidos, los pacientes de los

tres grupos mostraron una reduccion significativa en el dolor mientras que sélo el
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grupo KTEx-G muestra una mejora en la discapacidad relacionada con el dolor con
una reduccion media de 2,2 puntos en el RMDQ, el cambio minimo considerado
clinicamente importante. Con respecto a la electromiografia, los resultados muestran
una restauracion activa del estado funcional de la musculatura lumbar.

Por tanto, teniendo esto en cuenta, los autores afirman que el KT no debe ser
considerado un sustituto del ET pero si puede ser empleado como terapia adicional

complementaria para reducir el dolor en mayor medida.

Por otro lado, Castro Sanchez et al [58] tratan de evidenciar el efecto del KT en la
mejora del dolor, la funcionalidad y la “kinesiofobia” o miedo al movimiento en
pacientes con DLCI. Para ello llevan a cabo un ECA con ocultacion de la asignacion
y cegamiento del evaluador. Seleccionaron a 60 pacientes asignados al azar en dos
grupos: al grupo experimental (GE) se le aplic6 un vendaje en forma estrella con
cuatro bandas en “I” aplicadas con un 25% de tension desde el centro de la banda
hacia los extremos, sobre el punto de mas dolor de la regién lumbar. Al grupo control
(GC) se le aplico un vendaje placebo de KT que consistia en una banda en “I’
aplicada transversalmente sobre la region lumbar a la altura del punto de mayor
dolor. Los pacientes de ambos grupos debian mantener el vendaje intacto durante 7
dias.

Antes y después de la colocacion del vendaje se valoro la discapacidad mediante el
Cuestionario de Oswestry y el cuestionario de Roland Morris, el dolor mediante una
EVA de 10cm, la kinesiofobia mediante la Escala Tampa, la flexibn de tronco
mediante un “fleximetro” y la resistencia isométrica mediante el test de McQuade.

En cuanto a la discapacidad, se obtuvieron mejoras estadisticas significativas en
ambas herramientas de medida: una mejora de 2 puntos en el cuestionario de
Oswestry para el GE, con empeoramiento de 2 puntos para el GC. Del mismo modo,
el RMDQ mostré un beneficio significativo con una diferencia entre grupos de 1,2
puntos. Sin embargo, en ambos casos, la diferencia entre los grupos no fue
estadisticamente significativa 4 semanas mas tarde.

Con respecto al dolor, el GE obtuvo mayor mejoria (0,9cm) que el GC (0,2cm),
obteniéndose una diferencia entre grupos de 1,1cm. Esta diferencia se mantuvo 4
semanas después de finalizar el tratamiento.

El miedo al movimiento no mostrd ninguna diferencia estadisticamente significativa

entre grupos. La mejora en la flexion de tronco fue de 3° mayor en el GE, pero esta
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diferencia no se mantuvo tras 4 semanas y la resistencia isocinética mejoré
significativamente, manteniéndose una diferencia de 18 segundos a favor del GE
tras 4 semanas después de finalizar el tratamiento.

Los autores concluyen que los individuos con DLCI experimentaron mejoras
estadisticamente significativas inmediatamente después de la aplicacion del KT. Sin
embargo, los efectos fueron generalmente pequefios y, a medio plazo, solamente se
obtuvieron mejoras en el dolor y en la resistencia isocinética. Por tanto, aun se
necesita mas investigacion acerca de los efectos del KT a largo plazo y en

combinacion con otras técnicas como los programas de ET.

Espejo et al [57] detallan los resultados obtenidos de su revision respecto a los
efectos terapéuticos del KT estudiados en cada articulo cientifico analizado.

Sobre el dolor, concretamente el dolor en la region lumbar, existen diferencias
significativas de mejora del dolor entre pacientes con aplicacion terapéutica y
pacientes con aplicacion placebo de KT.

Sobre la mejora de la movilidad en la region lumbar, también se obtienen resultados
positivos, sin embargo, los estudios analizados presentan elevado riesgo de sesgo.
Como generalidades, concluyen que el KT resulta ser una técnica complementaria y
no excluyente en los procesos de rehabilitacion obteniéndose efectos beneficiosos.
Sin embargo afirman que “no existen estudios de revision concluyentes lo que hace
necesario definir criterios estandarizados que puedan demostrar los efectos
otorgados al KT ademés de consensuar aspectos esenciales de la técnica como
tiempo que debe mantenerse el vendaje o la longitud elastica que alcanza”.

Calero et al. [59] describen los resultados obtenidos de su revision en funcion de las
diferentes estructuras musculo-esqueléticas y osteoarticulares sobre las que se
aplica el KT.

Con respecto a la columna lumbar, destacan la mejora del rango de movimiento con
un aumento de la flexibilidad de los masculos lumbares, la disminucién del dolor y la
normalizacion de la funcibn muscular. Los autores concluyen que el KT se ha
convertido “en una herramienta complementaria en la intervencion terapéutica tanto
en pacientes deportistas como en pacientes convencionales, de tal manera que su
importancia en los estudios ha tenido un incremento significativo en los ultimos

afnos”.
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En las tablas 5-6 se detalla la calidad metodolédgica de los estudios localizados en
cuanto a la efectividad del KT como tratamiento para el DLCI mediante el analisis de
cumplimentacion de la Declaracion PRISMA [64] y de la Declaracion CONSORT [65]

para las cuales:

e (X): Cumple el item = 1.
* (0): No cumple el item = 0.

e (/): Cumple parte del item = 0,5.

Las dos revisiones sistematicas halladas presentan una mejor calidad metodologica
que las que tratan de la efectividad del ET, cumpliendo ambas con mas de la mitad

de los items establecidos.

Con respecto a los ECA analizados, ambos presentan una aceptable calidad
metodoldgica pues, segun la Declaracion CONSORT [65] y cumpliendo con mas de
la mitad de los items que establece (16 y 20 sobre 25 respectivamente), han sido

bien disefiados y correctamente ejecutados.

Las tablas 7-8 representan cuadros sinopticos descriptivos de los articulos

mencionados anteriormente.
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KINESIOTAPE.

Autor-afio / ITEMS

[57] Espejo et al. (2011)

[59] Calero et al. (2012)

KINESIOTAPE.

Autor-afio / ITEMS

[56] Paoloni et al.

(2011) /

[58] Castro Sanchez et
al. (2012)

X X X X X X / X X X [/

TABLA 5. Resultados del Andlisis de Cumplimentacion de la DE

en Revisiones Sistematicas y Metaandlisis hallados
KINESIOTAPE.

sobre la efectividad del

CLARACION PRISMA

TOTAL:

13.5/18

12/18

TABLA 6. Resultados del Analisis de Cumplimentacion de la D
Ensayos Clinicos Aleatorizados hallados sobre la ef

X X / XX/ X0 / [/ X X [/ 0 X X 0

X X X X X X X

ECLARACION CONSORT para
ectividad del KINESIOTAPE .

X X X X 0 0

0 X X X 0 O

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

0

0

16/25

20/25
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[57]
Espejo et
al. (2011)

[59]
Calero et
al. (2012)

TABLA 7. Cuadro Sinoptico Descriptivo de las Revisiones Sis

MUESTRA.

ESTUDIO/INTERVENCION.

TIPO DE

VARIABLES.

KINESIOTAPE.

RESULTADOS.

tematicas Y Metaanalisis hallados sobre la efectivi

dad del

CONCLUSIONES.

Diferencias estadisticamente . . L .
37 articulos. | ECA: significativas referentes al grado N existen estucﬁc_;s e revision concluyen_tes siendo
(1 Dolor - GE: vendaje KT. Dolor. de dolor entre GE y GC. MESEEENE el criterios estandanzadqs Y
Lumbar). - GC: placebo. Presentando mayores mejorias el consensuar EEREEE esenciales de la tecnica
GE. (duracién, longitud de la venda...)
El KT resulta ser una herramienta complementaria
en la intervencién terapéutica, presentando
Dolor Disminucién del dolor lumbar y | resultados en la disminucién del dolor y en el
41 articulos. ECA Disca.pacidad normalizacion de la funcion | aumento de los arcos de movilidad de las estructuras
(1 Dolor ﬁ\lo descrito Funcién " muscular a corto plazo, efectos | que han sido tratadas mediante esta técnica.
Lumbar) ' lumbar no prolongados. No obstante, se debe enfatizar en la necesidad de

hacer méas estudios significativos en la medida en
gue puedan dar informacion precisa sobre los
beneficios terapéuticos de dicha técnica.
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(56]
Paoloni
et al.
(2011)

(58]
Castro
Sanchez
et al.
(2012)

TABLA 8. Cuadro Sinéptico Descriptivo de los ECAs hallados

DISENO.

MUESTRA.

PACIENTES.

INTERVENCION.

Fase |: valoracion
inicial de dolor.
Fase lI: division
aleatoria en tres
grupos (4 semanas)

KT: bandas en “I" de
20cmx5cm una

VARIABLES.

RESULTADOS

Los pacientes de los tres
grupos mostraron una

sobre la efectividad del KINESIOTAPE.

CONCLUSIONES

El KT no debe ser

considerado un sustituto

- KTyET reduccion significativa en el S At
; _ banda sobre la . , del ejercicio terapéutico
E_CA simple (n=13) columna vertebral y Dolor (EVA). dolor mientras que solo el pero si puede ser
ciego, _ - KT - . grupo KTEx-G muestra una g
. : n=39. dos bandas sobre la Funcionalidad . ) - empleado como terapia
independient (n=13). . - mejora en la discapacidad _jicional | ;
- musculatura erectora (Cuestionario ; adicional complementaria
e al estudio. - ET - relacionada con el dolor con ;
a ambos lados Roland Morris) 9 : para reducir el dolor en
(n=13) . una reduccion media de 2,2 ;
desde T12 a L5, con . - mayor medida.
40% de elasticidad puntos en gl Cuestionario de
renovadas cada 3 REIEE] LAETS,
dias.
ET: 30 minutos de
ejercicio, 3 veces a
la semana durante 4
semanas.
. . Dolor (EVA) El GE obtuvo mayor mejoria
S_eEu' rz)/;rllg?flar con Funcionalidad (Test  en dolor-funcionalidad que el
técnica de estrella Oswestry y Roland GC manteniéndose la El KT reduce la
ECA con mediante 4 bandas Morris). diferencia 4 semanas después. discapacidad y el dolor
evaluador . KT en " v 25% de Kinesiofobia (Escala  El miedo al movimiento no en las personas con
ciegoy (n=30) tensi 63:1 ° Tampa) mostr6 diferencias entre lumbalgia cronica, pero
ocultacién de n=60. _ PI;cebo GC: Veﬁda‘e Movilidad y grupos. La mejora en la flexion ~ estos efectos son
(n=30) E':ebo mejdiante Resistencia lumbar de tronco fue de 3° mayor en demasiado pequerios
la ) . - Ena banda en “I" (fleximetro y el GE, pero no se mantuvo tras  para ser clinicamente
asignacion. McQuade test) 4 semanas Y la resistencia validos.

horizontal sobre la
region lumbar.
Mantenido 1 semana

Mediciones al inicio,
1semanay 4
semanas.

isocinética mejord
manteniéndose una diferencia
a favor del GE tras 4 semanas.
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1.7. Justificacion y Objetivo del Estudio.

Dentro de los procesos crénicos degenerativos e inflamatorios del aparato locomotor
se ha elegido el tema de la Lumbalgia Crénica Inespecifica (LCI) para realizar el
Trabajo de Fin de Grado debido a que se trata de una patologia de elevada
prevalencia en la actualidad, afectando a cerca del 80% de la poblacion adulta y
gue, como consecuencia, supone unos elevados gastos socioeconémicos que

deben ser reducidos.

El objetivo de este estudio es conocer los efectos de la terapia combinada de ET y
KT, una terapia sencilla, de muy bajo coste y de corta duracion que, parcialmente,
puede ser continuada por los pacientes en su domicilio, realizando los ejercicios

terapéuticos de la forma mas auténoma posible.

Si bien en estudios anteriores se ha analizado la efectividad de cada una de estas
técnicas de manera independiente, no existe suficiente evidencia cientifica en cuanto

a la combinacién de ambas terapias.

Con este objetivo, en el presente estudio de TFG se contrastan los resultados
obtenidos a corto y medio plazo de una terapia novedosa que combina Ejercicio
Terapéutico Grupal combinado con Kinesiotape en cuanto al dolor y a las
repercusiones del mismo como manifestacion clinica importante en el dia a dia de
los pacientes, es decir, en cuanto a la funcionalidad y la capacidad para desarrollar
las Actividades de la Vida Diaria (AVD), asi como en la satisfaccion y en la

sensacion de mejoria de los pacientes.
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2. MATERIAL Y METODOS.

2.1. Tipo de Diseiho Y Muestra.

El presente estudio de casos ha sido llevado a cabo en el Centro de Salud “El

Balconcillo” de Guadalajara durante el turno de mafana.

Los sujetos participantes en el estudio fueron derivados de sus respectivos medicos
de familia con diagndéstico de LCI a la Unidad de Fisioterapia que presta servicios al
Centro de Salud “El Balconcillo” de Guadalajara ademas de los Centros de Salud de

Horche y Yunquera.

Los individuos seleccionados para el estudio debian presentar los siguientes

criterios_de_inclusién __ [2, 4, 11, 18]: individuos de sexo tanto masculino como

femenino, de edad comprendida entre 25 y 60 afios, con un minimo conocimiento
del castellano oral y escrito que presenten dolor lumbar localizado entre la arcada
costal inferior y la regién glutea, sin irradiacion ciatica ni crural, y de una duracion
mayor a tres meses, con previa aceptacion y firma de Consentimiento Informado
(Anexo 1).

Los criterios de _exclusion __ establecidos fueron la presencia de signos clinicos de

patologias causales del dolor, tipo enfermedades degenerativas e inflamatorias
(artrosis, artritis), alteraciones de disco intervertebral (protusiones, hernias), fracturas
vertebrales (espondilolistesis), infecciones, neoplasias, intervenciones quirdrgicas
previas sobre la columna lumbar o personas pendientes de intervencion,
radiculopatias, lesiones nerviosas periféricas, fibromialgia y/o tratamiento con
corticosterioides. También quedarian excluidos del estudio todos aquellos pacientes
que presentaran problemas psicologicos, enfermedades que impidiesen o
dificultasen la realizacion de actividad fisica y/o que hiciesen uso de ayudas

técnicas.



TABLA 9. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION.

Criterios de Inclusion. Criterios de Exclusion.

Sexo masculino o femenino. Diagnéstico de patologias causales del
dolor (artrosis, hernias, fracturas,
infecciones, radiculopatias, lesiones
nerviosas periféricas, fiboromialgia...).

Edad comprendida entre 25-60 afios. | Intervenciones quirtrgicas previas
sobre la columna vertebral o pendientes

de intervencion.

Minimo conocimiento del castellano Tratamiento con corticosteroides.

(escrito y oral).

Firma de Consentimiento Informado | Problemas psicoldgicos o
(Anexo 1). enfermedades que impidan o dificulten
el desarrollo de actividad fisica.

Dolor lumbar sin irradiacion y sin Uso de ayudas técnicas.
causa atribuible de mas de tres
meses de duracion.

La muestra, de un total de 8 personas, estaba formada por un hombre y siete

mujeres de entre 25 y 60 afios de edad diagnosticados de LCI.

Los pacientes, agrupados en 3 grupos, un grupo de 2 pacientes y dos grupos de 3
pacientes cada uno, fueron valorados en tres ocasiones: al inicio del tratamiento,

tras la Ultima sesion practica y tres semanas después de finalizar el tratamiento.
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Se llevaron a cabo 15 sesiones de ET de aproximadamente 40 minutos de duracion
y una aplicaciéon de KT en la regién lumbar desde el primer dia de tratamiento y que

fue renovada cada 7 dias durante el periodo total de la intervencion terapéutica.

Al finalizar el tratamiento, los pacientes debian continuar realizando ejercicios en su
domicilio con el objetivo de valorar la eficacia a medio plazo y, ademas, se llevo a
cabo una intervencion educativa a través de una serie de recomendaciones
posturales. Para ello se les hizo entrega de un Triptico Informativo sobre Higiene
Postural de la Columna Vertebral (Anexo 2) y una Hoja de Control (Anexo 3) en la
que debian anotar los dias, los ejercicios y las recomendaciones posturales que

realizaron durante las tres semanas posteriores.

La intervencidn terapéutica, incluyendo las valoraciones realizadas a cada paciente y
el trabajo domiciliario, fue desarrollada durante los meses de Febrero y Marzo de
2.013.

2.2. Variables a Cuantificar e Instrumentos de Recogida de Datos.

2.2.1. Intensidad de Dolor:

La intensidad del dolor fue evaluada mediante una Escala Numérica Visual (ENV)
administrada de forma escrita [66] (Anexo 4).

Este instrumento de valoracion fue creado por Downie en 1.978. Consiste en una
serie de numeros, normalmente entre 0 y 10, de los cuales el paciente selecciona
uno como el mas representativo de su nivel de intensidad de dolor. Es necesario
utilizar unas palabras claves o descriptores para explicar al paciente como
responder, siendo O el equivalente a “nada de dolor” y 10 al “peor dolor imaginable”.

De esta forma los pacientes pueden conceptualizar su dolor en términos numéricos.

Esta escala se estd comenzando a utilizar cada vez mas en la realizacion de ECAs
y, en comparacion con la Escala Visual Analdgica (EVA), la ENV presenta una
mayor facilidad de comprensién, principalmente por parte de personas de edad
avanzada o con impedimentos cognitivos [67], una tasa de fracaso muy inferior, de
un 2% con respecto al 4-11% que presenta la EVA [68] y una mayor precision, con

una varianza especifica de 0,004 [69].
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Ademas, con este tipo de escala, el dolor se valora Unicamente segun su intensidad,
de forma unidimensional y simple, lo que resulta muy uatil a la hora de valorar la

respuesta a un determinado tratamiento [66].

Por tanto, se puede afirmar que la ENV es una escala de valoracion de la intensidad

de dolor fiable y valida para su uso en adultos [67].

2.2.2. Funcionalidad:

Para valorar el grado de incapacidad funcional que genera el dolor en las AVD se
pidid a los pacientes que contestaran al Cuestionario de Incapacidad por Dolor
Lumbar de Oswestry (Anexo 5). Este cuestionario fue desarrollado por Fairbank,
Davies, Mbaot y O’Brien en 1.980. Se trata de un cuestionario autoadministrado que
consta de 10 preguntas cerradas. En cada pregunta el paciente debe elegir una
Gnica opcion entre 6 posibilidades mutuamente excluyentes. Cada cuestion se
puntia de 0 a 5 segun la respuesta sefialada y la suma de todas las puntuaciones
es multiplicada por dos. El resultado es expresado en porcentaje de incapacidad
funcional que puede ser: minimo (0-20%), moderado (20-40%), severo (40-60%) o
grave (60-80%). Por encima del 80% el paciente debe reposar en cama y se
valorara dentro del ambito psicoldgico la posible exageracion de su repercusion.

En caso de que el paciente no responda a todas las preguntas planteadas, la
puntuacion global se calcula dividiendo la suma de las puntuaciones individuales
obtenidas en cada pregunta entre la puntuacion maxima posible del nimero total de

preguntas contestadas y multiplicado por 100 [70, 71].

En la actualidad, es uno de los cuestionarios mas difundidos en la practica clinica y
en la literatura cientifica para realizar ensayos clinicos controlados ya que los altimos
estudios sobre sus propiedades clinimétricas [71, 72] concluyen con respecto a su
validez que, ademés de resaltar sus buenas caracteristicas meétricas, es la escala
mas facil de cumplimentar por el paciente y que puede ser util en una poblacion
general con dolor. Tiene valor predictivo de cronificacion del dolor, duracion de la
baja laboral y del resultado de tratamientos tanto conservadores como quirlrgicos.
La fiabilidad se determina a través del coeficiente de correlacion de Pearson
obteniéndose un resultado de reproductibilidad r= 0,92. La consistencia interna se
determina mediante el coeficiente de Cronbach obteniéndose un valor de a = 0,89,

lo que indica que los items que miden la discapacidad por dolor lumbar son
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consistentes y homogéneos entre si y que, por tanto, el test goza de una buena

consistencia interna.

Tanto la EVN (Anexo 4) como el Cuestionario de Oswestry (Anexo 5) se
administraron antes de iniciar el tratamiento, al final del mismo y a las tres semanas

posteriores.

2.2.3. Satisfaccion de los Pacientes.

Al finalizar el tratamiento se hizo entrega de un Cuestionario de Satisfaccion
(Anexo 6) que los pacientes debian rellenar de forma personal y andnima, con el
objetivo de conocer la opinidn subjetiva del paciente en cuanto a la consecucion de
beneficios y su grado de satisfaccion con respecto a la intervencion general y el
desarrollo de las sesiones, valorando el trato recibido por parte del profesional, la
seguridad y la capacidad para guiar las sesiones asi como la capacidad del mismo
para hacer frente a los posibles problemas que puedan aparecer.

2.2.4. Adhesion al Tratamiento.

Para valorar la adhesion al tratamiento y comprobar que los pacientes continuaron
realizando los ejercicios y cumpliendo las recomendaciones posturales en sus
domicilios, tras la dltima sesion guidada, se les hizo entrega de una Hoja Control
(Anexo 3) en la que debian anotar los dias, los ejercicios y las recomendaciones

posturales que realizaron durante las tres semanas posteriores.

2.3. Desarrollo del Estudio.

Como se ha mencionado anteriormente, el estudio fue realizado en la Unidad de
Fisioterapia del Centro de Salud “El Balconcillo” de Guadalajara durante el turno de

mafana.

2.3.1. Seleccion de pacientes y formacion del grupo terapéutico.

Los pacientes seleccionados, derivados de las Unidades de Medicina General de los
Centros de Salud de “El Balconcillo”, Horche y Yunquera con diagnostico de LCI,
fueron citados a Fisioterapia de forma individual para informarles acerca del estudio.
Se les hizo entrega de un Consentimiento Informado (Anexo 1) que debian firmar vy,
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tras dar el consentimiento, se llevé a cabo la primera valoracién en la que los

pacientes debian rellenar el Cuestionario Oswestry y la ENV.

2.3.2. Intervencion.

El Programa de Ejercicio Terapéutico Grupal fue dirigido por un Unico

fisioterapeuta y se desarrollé en un numero de 15 sesiones diarias continuas, de

unos 40 minutos de duracién, durante tres semanas seguidas.

En base a los estudios encontrados, se decidio realizar una bateria de ejercicios
terapéuticos (Anexo 7) que constaba fundamentalmente de ejercicios de béscula
pélvica, tonificacion y fortalecimiento de flexores de tronco y extensores y
abductores de cadera (musculatura abdominal y glateos) y elongacion activa y
estiramiento de extensores de tronco y flexores de cadera (musculatura
paravertebral, psoas iliaco, cuadriceps) con el objetivo de mantener una posicion
neutra de la pelvis y una estabilizacién del tronco.

Tras la primera sesion de ET, se hizo pasar a los pacientes de forma individual a la

consulta de Fisioterapia para colocarles el Kinesiotape.

A los pacientes colocados en posicion de sedestacion y pidiéndoles una flexion de
tronco con ligera inclinacion contralateral a la banda a colocar, se les aplicaron dos
bandas en “I” de 5 cm de ancho, sin estiramiento, desde la base del sacro hasta la
arcada costal (de caudal a craneal), sobre y a lo largo de los musculos
paravertebrales erectores de la columna. Los anclajes fueron aplicados sin tension y

en una posicidn neutra de la columna vertebral (Anexo 8).

La eleccion de esta técnica de vendaje fue debida a su sencilla y rapida colocacion,
buscando la mayor discrecion y la menor incomodidad posibles hacia el paciente,
ademas del reducido gasto de material que supone y, por tanto, su menor coste
econdémico, sin olvidar el objetivo principal del mismo que consiste en relajar la

musculatura implicada y disminuir el dolor.

Se solicito a los pacientes que no tomaran medicacion analgésica ni antiinflamatoria
durante los dias de tratamiento y que mantuvieran el vendaje intacto durante 7 dias.

Cada 7 dias fue renovado y mantenido durante una nueva semana, colocando un
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altimo vendaje el ultimo dia de tratamiento, es decir, se llevaron a cabo 3

renovaciones de vendaje.

En los pacientes 6 y 7 el vendaje tuvo que ser renovado en dos ocasiones mas entre

los periodos de mantenimiento debido a una incorrecta adhesion de las tiras.

Al finalizar la dltima sesién de tratamiento guiado, se hizo pasar de nuevo a los
pacientes a consulta de forma individual para realizar una segunda valoracion en la
qgue se registraron de nuevo las variables de dolor y funcionalidad de igual manera

gue se llevo a cabo al inicio.

Con el objetivo de complementar este tratamiento se realizé una Intervencion
Educativa mediante la entrega de un Triptico Informativo (Anexo 2) a cada paciente.
En él se abordaban posturas y gestos habituales de la vida diaria, del hogar y
laborales y sus posibles modificaciones para no influir negativamente en el dolor
lumbar. Ademas se incluian 6 de los ejercicios realizados durante las sesiones para

mantener la estabilidad de la columna vertebral.

Para comprobar los efectos de la terapia a medio plazo y la adhesién al tratamiento,
los pacientes debieron continuar tres semanas mas realizando y cumpliendo de
forma domiciliaria con los ejercicios terapéuticos y con las normas de higiene
postural que se detallaban en el triptico informativo (Anexo 2). Para ello, como se ha
mencionado anteriormente, el Gltimo dia de tratamiento guiado se les hizo entrega
de una Hoja Control (Anexo 3) en la que debian anotar los dias, ejercicios y
recomendaciones posturales que realizaron durante las tres semanas posteriores.
También se les hizo entrega del Cuestionario de Satisfaccion (Anexo 6) con el
objetivo de conocer las opiniones subjetivas de los pacientes acerca del tratamiento
recibido y los beneficios obtenidos con el mismo.

Transcurridas tres semanas una vez finalizado el tratamiento, los pacientes fueron
citados de nuevo en la consulta de Fisioterapia de forma individual para realizar una
tercera y ultima valoracion y registrar las variaciones de las variables a cuantificar de
la misma manera que se llevo a cabo en las valoraciones anteriores.

En esta ocasion, ademas se recogieron los resultados del Cuestionario de
Satisfaccion (Anexo 6) y de la Hoja Control (Anexo 3) entregados el ultimo dia de

tratamiento.

49



Se debe mencionar que las valoraciones fueron llevadas a cabo por un mismo vy

Unico fisioterapeuta con la finalidad de evitar sesgos.

Para el desarrollo del estudio, el material empleado constaba de 12 sabanillas
desechables, una por cada paciente, y otras 4 sabanillas adicionales para realizar
los estiramientos, 4 colchonetas y aproximadamente dos rollos de Kinesiotape uno

de color rosa y otro color beige.
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3. RESULTADOS:

3.1. Flujo de Participantes y Cumplimiento del Método durante el

Estudio.

Ocho pacientes diagnosticados de LCI fueron seleccionados para llevar a cabo un
estudio durante 6 semanas entre los meses de Febrero y Marzo de 2.013. Todos
ellos cumplian los criterios de inclusion y ninguno presentaba criterio de exclusion
alguno. La figura 11 representa un diagrama de flujo de reclutamiento de los
participantes, los motivos de exclusion y las pérdidas durante el seguimiento.

Las sesiones de tratamiento transcurrieron con normalidad durante las 3 primeras

semanas del estudio, a excepcion de tres pacientes:

El paciente 5 refiri6 un aumento en la intensidad de dolor que se irradiaba hacia la
region anterior del muslo. En su caso, se llevaron a cabo estiramientos de la

musculatura implicada (cuadriceps y psoas iliaco) obteniendo resultados favorables.

El paciente 7 refirid irradiacion de dolor hacia la region dorsal y el paciente 3 refirio
irradiacion del dolor hacia la region glutea, ambos refirieron un incremento en la
intensidad de dolor. En ambos caso se hizo mayor hincapié en los estiramientos de
la musculatura implicada sin obtener resultados favorables y, para el paciente 3, se
llegd a plantear la interrupcién del tratamiento siendo esta posibilidad rechazada por

su parte.

Tres semanas después de finalizar el tratamiento se recogieron los datos de todos
los pacientes a excepcion del paciente 3 que tuvo que ser excluido del estudio
debido a la imposibilidad de seguimiento. Este paciente se ausenté en la ultima
citacion para la entrega de documentacién y la realizacién de la tercera valoracion,

ademas de resultar imposible el contacto y la localizacion del mismo.
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Figura 11. Diagrama de flujo de los pacientes participantes durante el estudio.

3.2. Efectos de la Intervencion.

Tras 15 sesiones de tratamiento fisioterapéutico con ET y aplicacion de KT, los
resultados obtenidos de las variables cuantificadas se reflejan en las Tablas 10-13,

mediante una comparacion de los resultados obtenidos en las distintas valoraciones
para comprobar los efectos de la intervencion.
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Con respecto a la Intensidad del Dolor valorada mediante una ENV (Anexo 4), se
observaron mejoras significativas.

Al inicio del tratamiento  se obtuvo una media de 6+/-1,31 puntos, mientras que a
corto y medio plazo las medias obtenidas fueron 4,28+/-2,43 y 2,43+/-0,90 puntos
respectivamente.

A corto plazo , se observa que el dolor mejor6 en seis de los siete pacientes finales
del estudio, a excepcién del paciente 7 en el que la intensidad de dolor se vio
incrementada en 4 puntos, refiriendo irradiacion hacia la regiéon dorsal. Cabe
mencionar que este paciente presentaba cierta tendencia a reclutar gran atencioén y
dedicacién hacia su patologia por parte del fisioterapeuta y personas mas allegadas.
A medio plazo , la mejoria del dolor es generalizada, a excepcion del paciente 4 que
mantuvo la mejora lograda en el periodo anterior.

Por tanto, se encontré que la intensidad del dolor mejoré una diferencia media
de 1,72+/-2,66 puntos a corto plazo; diferencia que aument6 a las tres semanas
después de finalizar el tratamiento hasta 3,57+/-1,76 puntos (Tabla 10).

TABLA 10. Resultados comparados de la Evaluacion del Dolor.
Intensidad del dolor (Escala Visual Numérica)

12 VALORACION 22 VALORACION 32 VALORACION

(inicio del (final del (3 semanas tras fin
_ tratamiento) tratamiento) del tratamiento)

Paciente 1. 9 5 2
Paciente 2. 6 3 2

4 7 -
Paciente 4. 5 3 3
Paciente 5. 6 6 3
Paciente 6. 6 3 2
Paciente 7. 5 9* 4
Paciente 8. 5 1 1
VALOR MEDIO. 6 +/-1,31 4,28 +/-2,43 2,43 +/- 0,90
preseuons 12211268
DIFERENCIA A 357+/-1.76

MEDIO PLAZO.
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En cuanto al nivel de Funcionalidad también se obtuvieron mejoras relevantes.

El Cuestionario de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry (Anexo 5) mostrd un
porcentaje de discapacidad medio de 36,6+/-17,9% al inicio del tratamiento
reduciéndose su valor a 11,4+/-10,9% vy 7,14+/-5,2%, a corto y medio plazo
respectivamente. Cabe explicar que a menor porcentaje, menor nivel de incapacidad

y, por tanto, mayor nivel de funcionalidad.

En definitiva, se evidencia una diferencia media de 25,1+/-19,03% entre el inicio y
el final del tratamiento, aumentandose hasta 29,4+/-17,9% desde el inicio hasta las 6

semanas al final del estudio.

Cabe destacar que a corto plazo disminuy6 el porcentaje y por tanto el grado de
incapacidad de forma general, mas notablemente en los pacientes 1, 5, 6 y 8 en los
que los resultados disminuyeron a mas de la mitad y a excepcion del paciente 7 en
el que aumento un 4%.

A medio plazo, en tres de los pacientes los resultados de la escala no se modificaron
con respecto a los obtenidos al final del tratamiento (pacientes 1, 2 y 8). El resto de
pacientes continuaron mejorando, a excepcion del paciente 4 en el que aumento el
porcentaje un 2%. A pesar de ello, la mejoria es notable con respecto al inicio del

tratamiento (Tabla 11).
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Cuestionario Oswestry.
12 VALORACION 22 VALORACION

TABLA 11. Resultados comparados de la Evaluacion de la Funcionalidad.

32 VALORACION

(inicio del (final del tratamiento)
tratamiento)

Paciente 1. 34% 2%
Paciente 2. 12% 2%

28% 22% *
Paciente 4. 24% 14%
Paciente 5. 70% 18%
Paciente 6. 54% 8%
Paciente 7. 30% 34%*
Paciente 8. 32% 2%
VALOR MEDIO/
DESVIACION 36,6 +/- 17,9% 11,4 +/- 10,9%
ESTANDAR.
DIFERENCIA A
CORTO PLAZO. 25,1+/-19,03%

DIFERENCIA A
MEDIO PLAZO.

29,4+/- 17,9%

(3 semanas tras fin
del tratamiento)
2%

2%
16%
10%

6%
12%

2%

7,14 +/- 5,2%
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Los resultados con respecto a la Adhesion al Tratamiento valorada a través de la

Hoja Control (Anexo 3) se detallan en la Tabla 12.

TABLA 12. Resultados de la Evaluacion de la Adhesion al Trata ~ miento.
Hoja Control.

DIAS/SEMANA MEDIA
NUMERO EJERCICIOS sem. Sem. Sem. DIAS/SEMANA
I Il Ml en las 3 sems.

Paciente 1. v 3 2 2 23

Paciente 2. 7 5 0 0 1,6

Paciente 4. 6 5 3

_ 5 4,3

No consejos posturales
Paciente 5. 7 7 4 0 3,6
Paciente 6. 7 5 5 5 5
Paciente 7. 7 4 6 5 5
Paciente 8. 5
No ejercicio arquear 0 7 7 4,6
No estiramientos espalda
6,6 4,2 4,2 3,1 3,7

Segun los resultados obtenidos, la mayoria de los pacientes (71,4%), a excepcion de
los pacientes 4 y 8, han realizado todos los ejercicios una media de 3,7 dias a la
semana, lo cual supone un leve aumento del tiempo de actividad en relacion a lo
gue se realizaba en el Centro de Salud durante el tratamiento guiado. Por ello, se
puede afirmar que se ha obtenido una notable adhesiéon al tratamiento. Pero esta
adhesion ha resultado ser de corta duracion ya que la media de 4,2 dias/semana de
ejercicio terapéutico se mantiene durante las dos primeras semanas disminuyendo

a 1,1 dia/semana en la tercera semana .

Por ultimo, los resultados obtenidos a través del Cuestionario de Satisfaccion
muestran una calificacion media de “De acuerdo/Bastante satisfecho” la adecuacion

del tratamiento a la patologia en cuanto a la mejora de dolor y funcionalidad.
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Mas detalladamente, uno de los pacientes (14,2%) no sefialé respuesta alguna
ante esta afirmacion, dos de los pacientes (28,6%) la califican como “Muy de
acuerdo/Completamente  satisfecho”, otro 28,6% la califica como “De
acuerdo/Bastante satisfecho”, a un 14,2% le resulta “Indiferente” y otro 14,2% lo

califica como “En desacuerdo/Bastante insatisfecho”.

Con respecto a la ayuda adicional aportada a través del Triptico Informativo, cuatro
pacientes (57,1%) estan “Muy de acuerdo/Completamente satisfecho”, un 28,6% lo
califica como “De acuerdo/Bastante satisfecho” y s6lo a un paciente (14,2%) le

resultd “Indiferente”.

La actuacion general del Fisioterapeuta ha sido calificada con una opinion media de
“Muy de acuerdo/Completamente satisfecho”. S6lo un 14,2% de los pacientes ha
calificado como “Indiferente” la afirmacion en la que se valora la ayuda prestada por
el fisioterapeuta a la hora de entender el programa de tratamiento y su aplicacion a

las condiciones del paciente.

Por otro lado, la duracién de las sesiones de tratamiento es valorada por el 100% de

los pacientes como “Duracién adecuada”.

El 57,1% de los pacientes califica la intensidad de los ejercicios como “Algo
intensos/leve esfuerzo” frente a un 42,8% que la califica como “Intensa, de esfuerzo

considerable”.

Este cuestionario también refleja la opinion subjetiva de los participantes en cuanto a
los beneficios obtenidos tras las sesiones de tratamiento. Estas opiniones se

detallan en la Tabla 13.
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TABLA 13. Resultados subjetivos de los beneficios obtenidos segun los pacientes.
Cuestionario de Satisfaccion.

Nada

Moderada Bastante NS/NC

Leve
Disminuciéon de | dolor lumbar 14,2% 28,6% 14,2% 42,9%
Aumento de funcionalidad 14,2% 57,1% 28,6%

Mayor conciencia del proceso que
; 57,1% 28,6%  14,2%
sufre

Mejora de la calidad de vida/estado

o 142%  71,4% 14,2%
animico

En el apartado del cuestionario que hace referencia a “Otros beneficios obtenidos”
los pacientes 6 y 7 refirieron pérdida de peso y/o pérdida de volumen corporal y

aumento de flexibilidad.

Por dltimo, en cuanto a los “Efectos adversos” referidos por los pacientes, cabe
destacar que dos de ellos (pacientes 2 y 6) refirieron picor de las tiras , uno de ellos
(paciente 6) ademas refiri6 mareos y aumento de fatiga durante el periodo de
tratamiento y uno de los pacientes (paciente 4) refiri6 que al retirar el vendaje not6

una ligera falta de sujecioén en la zona.
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4. DISCUSION.

En el presente estudio se han obtenido resultados que muestran que un programa
de ET guiado a través de un profesional fisioterapeuta combinado con la aplicacion
de un vendaje de KT proporciona efectos beneficiosos, tanto fisicos como
psicolégicos en una poblacion que presenta DLCI.

El grupo de pacientes mostré mejoras importantes en todas las variables
cuantificadas inmediatamente después de la intervenciéon de 3 semanas de ET y
aplicacion de KT y durante un seguimiento de 3 semanas posteriores, sosteniéndose
qgue, segun Ostelo et al. [73] para los pacientes con DLC la diferencia minima
clinicamente importante (DMCI) para el dolor en una ENV es de 2,5 puntos
obteniéndose en este estudio una diferencia de 3,57 puntos.

Ademas, esta diferencia obtenida es notablemente mayor que la obtenida en los
estudios que analizan la efectividad del KT y ET de forma aislada. En su ensayo
clinico aleatorizado, Paoloni et al [56] obtuvieron una mejoria media de dolor de 2cm
en una EVA para todos los grupos con aplicacion de KT. Por otro lado, los
resultados del estudio de Castro Sanchez et al. [58] fueron una mejoria media de
dolor de 0,9cm. En ambos estudios, esta mejoria fue valorada a corto plazo, para5y
4 semanas respectivamente, por lo que en este trabajo, la mejoria de dolor ademas
de ser 1,57 y 2,67 puntos mayor respectivamente, aunque siendo valorada con

una ENV, es mantenida en el tiempo durante 6 semanas.

Para la incapacidad funcional medida con el indice de discapacidad de Oswestry,
la DMCI debe ser de al menos 10 puntos, es decir, una mejoria del 20%, segun
Ostelo et al. [73]. Por otro lado, Alcantara et al [71] evidencian que los estudios de
sensibilidad a los cambios de la Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de
Oswestry encontrados en la bibliografia revisada estiman desde 4 a 16 puntos la
DMCI, es decir, una mejoria entre un 8% y un 32%. Dentro de esos porcentajes

estimados se encuentran los resultados obtenidos en este estudio (29,4%).



En los estudios que han sido analizados y que muestran resultados numéricos, estas

mejoras en la discapacidad fueron:

Segun Wajswelner et al [51], el ET proporciona una mejoria media de 14 puntos en
la Escala de Quebec. Teniendo en cuenta que esta escala presenta un maximo de
100 puntos, este resultado supone una mejoria del 14% mientras que en este
estudio se obtiene una mejoria media del 29,4% empleando el Cuestionario de

Oswestry.

Con respecto a la aplicacion aislada del KT, Castro Sanchez et al [58] con su
aplicacién en estrella del vendaje, obtuvieron una mejoria de 2 puntos, lo que
equivale a una mejoria del 4% en el nivel de funcionalidad empleando el

Cuestionario de Oswestry.

Por tanto, los resultados encontrados apuntan a que la hipétesis de investigacion
gue postula que un programa de ET disefiado en base a los programas que llevan a
cabo los estudios analizados y que emplean ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento de musculatura paravertebral y abdominal [34, 36, 39, 51, 54, 55],
combinado con la aplicacion de KT, produciria resultados beneficiosos en su
aplicacién ante casos de LCI ya que se evidencia que el ET resulta mas eficaz
combinado con otras técnicas que aplicado de forma asilada [41] y el KT resulta ser

una buena terapia complementaria [59].

Por otro lado, varias han sido las limitaciones encontradas y las consideraciones a

tener en cuenta en el presente estudio.

En primer lugar, la falta de espacio temporal tuvo consecuencias para el desarrollo
de la intervencion practica. Hayden et al. en el estudio de Wajswelner [51]
recomiendan un minimo de 20 horas de instruccion-intervencion supervisada
mientras que este estudio utilizd sélo 7,5 horas, que pueden haber sido insuficientes

para lograr resultados 6ptimos.

Debido al reducido namero de pacientes, tampoco se pudo llevar a cabo una
subclasificaciéon de pacientes mas alla de la aplicacion general de criterios de
inclusion y exclusion, por lo que los ejercicios llevados a cabo fueron seleccionados
y adaptados por el fisioterapeuta encargado de dirigir las sesiones en base al nivel,
las capacidades fisicas y las necesidades generales del grupo. Esta imposibilidad ha
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podido repercutir en la obtencion de mejores resultados pues se evidencia que [74]
los estudios en los que se utilizan estrategias de subclasificacion muestran una
diferencia estadisticamente significativa a su favor en la reduccion de dolor y la
discapacidad tanto a corto como a largo plazo en comparacion con los que no lo

llevan a cabo.

Con respecto al KT, se tuvieron que emplear dos rollos diferentes de vendaje . El
tratamiento se comenz6 con un vendaje de color rosa que resultdé ser insuficiente
para completar el estudio, por lo que se decidid comenzar un nuevo rollo, esta vez
de color beige. A pesar de ser ambos de la misma marca y mismas caracteristicas
de material (Temtex Kinesiology Tape 5cm x 5m), el segundo vendaje aplicado tuvo
que ser renovado en dos ocasiones mas durante los periodos de mantenimiento
debido a una incorrecta adhesion de las tiras.

El color del vendaje también ha podido influir negativamente en los efectos del
tratamiento puesto que los pacientes mostraron leves indicios de dudas y
desconfianza en cuanto a la efectividad del KT con respecto a su color y la

“cromoterapia” y con respecto a la sencillez de su colocacion.

Con respecto a estos indicios de dudas, cabe mencionar que las expectativas de
tratamiento por parte de los pacientes también son importantes, pues se evidencia
[75] que las expectativas positivas tales como la obtencion de un beneficio

moderado y/o una recuperacion completa, se asocian con mejores resultados.

Asimismo, la falta de evidencia cientifica que concluya que unos ejercicios sean
mejores que otros provoca que continden existiendo inseguridades sobre el abordaje
mas eficaz de ejercicio para la lumbalgia en cuanto a la duracion, frecuencia y
tiempo de evaluacion, lo que hace necesario una estandarizacion con el fin de
disminuir los riesgos de interpretaciones erroneas sobre cual es la modalidad mas

apropiada para una determinada poblacion que sufre dolor lumbar inespecifico [54].

No pueden llevarse a cabo comparaciones acerca de la adhesién al tratamiento y
satisfaccion de los pacientes debido a la variabilidad de los programas

terapéuticos y a la subjetividad implicada en estos campos.

A pesar de todo ello, los resultados muestran efectos sustanciales en la valoracion

del dolor y nivel de funcionalidad, por lo que como sugerencia para futuras
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investigaciones se propone realizar estudios con muestras de mayor tamafio, mayor
namero de sesiones practicas y, por tanto, mayor duracion temporal del mismo, asi
como revisiones concluyentes con el objetivo de definir criterios estandarizados
que puedan demostrar los efectos otorgados tanto al ET y al KT, como a su
aplicacion combinada, ademéas de consensuar aspectos esenciales de las técnicas,
como tiempo que debe mantenerse el vendaje o la longitud elastica del mismo, la

frecuencia, duracién y protocolizacion de programas o tablas de ejercicios eficaces.
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5. CONCLUSIONES.

Mediante la realizacion del siguiente estudio de casos se analizan los efectos
beneficiosos de la terapia combinada de ET y KT en pacientes de edad comprendida

entre 25 y 60 afios que presentan un diagndstico de LCI.

Los resultados obtenidos muestran que la aplicacion de dos bandas en “I” de
vendaje neuromuscular o KT con técnica muscular de disminucion del tono
combinado con la préactica diaria de ET basado principalmente en el fortalecimiento y
estiramiento de la musculatura abdominal y paravertebral contribuyen a una mayor
disminucién de la intensidad del dolor y una mayor mejora de la capacidad funcional
de los pacientes, a corto y medio plazo, que los resultados obtenidos en los estudios

gue aplican estas técnicas de forma aislada.

La percepcion subjetiva de los pacientes acerca de su disminucion de dolor y de la
mejora de su funcionalidad, de su calidad de vida y de su estado animico fue

valorada positivamente por cada uno de ellos.

Asimismo, también adquirieron una mayor conciencia del proceso que sufren y
algunas nociones basicas de higiene postural. Por tanto, se les hizo responsables de

su propio cuidado manteniendo de este modo una correcta adhesién al tratamiento.

En definitiva, se concluye que la terapia combinada de ET y KT es una opcion
terapéutica de tratamiento valida y beneficiosa en pacientes que presenten DLCI.
Ademas la obtencidon de mejores resultados y, por tanto, de mayores beneficios en
comparacion con los resultados de los estudios que analizan las técnicas por

separado, pueden ser debidos a la combinacién de ambas técnicas.

Entre sus ventajas, cabe destacar su facil reproductibilidad puesto que se trata de
una terapia sencilla, de muy bajo coste y de corta duracion y, aunque la aplicacion
del KT requiera de un profesional de la fisioterapia, el programa de ET se adapta a
todas las edades y puede ser continuado por los pacientes en su domicilio de la

forma mas auténoma posible.



Finalmente, como se ha mencionado anteriormente, aun deben realizarse mas
estudios de mayor evidencia y revisiones concluyentes para conocer la efectividad
de estas técnicas tanto de forma aislada como combinada, que puedan orientar las

decisiones en el ambito clinico.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

1. TITULO DE LA TECNICA EN CUESTION:
Terapia combinada de Ejercicio Terapéutico Grupal y Kinesiotape para el Dolor

Lumbar Cronico Inespecifico.

2. IDENTIFICACION Y DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Esta documentacién ha sido elaborada conforme a las previsiones contenidas en la
Ley General de Sanidad (14/1986 de 25 de Abril) y la Ley 41/2002 de 14 de
Noviembre, reguladora ésta ultima de los derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacion clinica.

Se llevaran a cabo una valoracion inicial y una final en las que se registraran datos
del paciente mediante la administracion de cuestionarios/escalas de forma individual.
Se realizaran sesiones diarias de 30 minutos de Ejercicio Terapéutico Grupal
guiado (es imprescindible la colaboracion activa del paciente y se recomienda traer
ropa amplia y elastica para el correcto desarrollo y ejecucion de las sesiones); se
aplicaran dos bandas de Kinesiotape (esparadrapo elastico de algodon,
antialérgico, resistente al agua) a ambos lados de la regién lumbar de la columna
vertebral que se mantendra intacto durante 7 dias.

3. OBJETIVOS:

El objetivo principal es disminuir el dolor e incapacidad funcional , es decir,

conseguir una mejora de la calidad de vida mediante la relajacion de la
musculatura paravertebral (Kinesiotape) y el fortalecimiento de la musculatura
estabilizadora de la regién lumbar y una mayor flexibilidad a nivel de columna
vertebral y miembros inferiores (Ejercicio terapéutico grupal)

4. CONSECUENCIAS Y POSIBLES RIESGOS:

Es posible experimentar dolor muscular y leve fatiga o cansancio durante los

primeros dias de tratamiento como consecuencia del ejercicio fisico y debido a la
falta de acondicionamiento fisico de la musculatura implicada.
5. PARTICIPACION VOLUNTARIA:

La naturaleza de este estudio es voluntaria y la negativa a participar no conlleva

penalidad o pérdida de beneficio alguno.
6. CONDIFENCIALIDAD:
Los datos que se obtengan de los participantes seran tratados y custodiados con

respeto a su intimidad y a la vigente normativa de proteccion de datos.
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7. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo,
CON DNIL.o , manifiesto que he sido informado/a
sobre la realizacion de un Trabajo de Fin de Grado que en el que se busca la
efectividad de la Terapia Combinada de Actividad Fisica y Kinesiotaping como

Tratamiento para el Dolor Lumbar Crénico Inespecifico.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, se me ha permitido
realizar todas las observaciones y se me han aclarado todas las dudas y preguntas

gue he planteado.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para llevar a cabo
dicho tratamiento y cubrir los objetivos especificados en el Trabajo de Fin de Grado.

También puedo revocar el consentimiento que ahora presto en cualquier momento y

sin necesidad de dar ninguna explicacion.
Y en prueba de conformidad firmo el presente documento en:

Guadalajara a...... de Marzo del 2.013.

Nombre y Firma del Paciente: Nombre y Firma del Fisioterapeuta:
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ANEXO 2. NORMAS DE HIGIENE POSTURAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

;0UE ES EL DOLOR LUMBAR?

E o lumbar se define como el dolor y ten-

s uscular localizado en la regidn lumbar, es
decir, entre las costillas v los gliteos que puede
extenderse o no hacia la pierna y que afecta a la
movilidad normal de la zona y dificultando la

realizacion de actividades cotidianas.

o Evitar las posturas que provocan o agravan el
dolor

» Mantener la musculatura en buen estado me-
diante ejercicios de estiramiento y tonifica-
cion.

*» Adoptar una actitud positiva contra el dolor.

TRABA]JO DE FIN DE GRADO.

® Adoptar unos habitos de vida saludables que

favorezean la disminucién del doler vy el aumen- Terapia Combinada de Actividad

Fisica y Kinesioptape para el Dolor
Lumbayr Crénico Inespecifico.

to del bienestar fisico v psicoldgico, evitando el
estrés, el tabaquismeo y el sedentarismo.
Realizado por: Paula Rama Quijano.
Febrero 2.013

M Universidad
£W4 de Alcald

SOLUCIONES AL DOLOR

NORMAS DE
HIGIENE
POSTURAL DE LA

COLUMNA
VERTEBRAL

DOLOR LUMBAR 0 LUMBALGIA

Informacion para el paciente.
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ANEXO 2.1. NORMAS DE HIGIENE POSTURAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL (CONTINUACION).

POSTURAS BASICAS:

DE PIE;

Incorrecto:

-Permanecer mucho tiempo de pie.

-Tacones altos y zapatos planos.

Correcto:

-Cambiar de postura frecuentemente, cargando
el peso en una y otra pierna.

-Pie apoyado sobre objeto o reposapiés.
-Zapatos con tacén de 3-4cm.

SENTADO
Incorrecto:

-Rotaciones aisladas de tronco.
Correcto:

-Pies apoyados completamente.
-Rodillas a la altura de la cadera.
-Asiento con buen apoyo lumbara
nivel costal.

TUMBADO:

Incorrecto:

-Dormir en posicion boca abajo.
Correcto:

-Cuerpo en posicion lateral con las piernas
flexionadas o boca arriba con las piernas
flexionadas y almohada bajo las rodillas.
-Cambiar de postura frecuentemente
-Colchdn firme y almohada que mantenga
la unién cervico-dorsal en un angulo

rdecuzdo- TRAS ACTIVIDADES:

FRENTE AL ORDENADOR:
Incorrecto:

-Doblar la ¢olumna hacia delante.
-Sentarse al borde de la silla.
-Girar el tronco de forma asilada.
Correcto:

-Mesa a la altura de los codos.
-Utilizar sillas giratorias con apoyo lumbar regulable.
-Pies apoyados en el suelo o reposapiés.
-Pantalla del ordenador en posicién frental
vy alaaltura delos ojos.

ACTIVIDADES DOMESTICAS:
Incorrecto:

-Rotaciones e inclinaciones del tronco.
Correcto:

-Mantener la columna recta.

-Utilizar objeto reposapiés apoyando ambos
pies de forma alternativa.

-Bentarse al borde de la silla e inclinarse hacia delante.

CONDUCIR:

Incorrecto:

-No apoyo de la espalda sobre el asiento.
-Rotacién vertebral, posturas forzadas al
maniobrar marcha atras sin utilizar los retrovi-
sores.

Correcto:

-Utilizar el reposacabezas.

-5ill6n ligeramente inclinado hacia atras.
-Distancia el volante tal que los codos y rodillas queden
un poco flexionados.

MANIPULACION DE CARGAS:

ALCANZAR OBJETO EN ALTURA:
Incorrecto:

-Hiperextension de la columna al ponerse
de puntillas.

Correcto:

-Utilizar objeto (taburete, escalera...) para
realizar actividad con las manos por encima
de la cabeza. W
-Apoyar espalda contra el obje- m
to y empujar hacia atras

-Empujar hacia delante manteniendo la es-
paldarecta.

DISTRIBUCION DEL PESO:
Incorrecto:

-Llevar toda la carga sobre un
solo brazo inclinando lateralmen-

te el cuerpo.

Correcto:

-Repartir el peso de las bolsas
entre los dos brazos.

ARRASTRES/EMPUJES:

Incorrecto:

-Empujar con inclinacién de
tronco hacia delante.

-Arrastrar hacia atras.

Correcto:

LEVANTER PESO:

Incorrecto:

Con el tronco hacia delante y piernas esti-
radas.

Correcto:

Agacharse flexionando las rodillas, acercar

el peso al cuerpo lo maximo posible y po-

nerse en pie extendiendo las redillas.

EIERCICIOS DOMESTICOS:

DE BASCULA PELVICA, FORTALE CIMIENTO
ABDOMINAL/LUMBAR Y ESTIRAMIENTO:
Realizar 2 series de 15 repeticiones cada ejercicio, 4 vecesa
la semana.
El descanso entre series sera de 15 sequndos.
Los estiramientos se realizardn dos veces, tras el ejercicio,
mantenidos 20-30 | ¥

o

et

. Subir-bajar rodillas al pecho
+ estiramiento “bolita”™:

2. Subir bajar pelvis + estiramiento glitteos:

3. Ahdominales simples:

4. Blargo brazo-pierna confraria:

5. Arqueo espalda abajo-
centro-arriba:
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ANEXO 3. HOJA CONTROL POST-TRATAMIENTO.

NOMBRE y APELLIDOS:

12 SEMANA 22 SEMANA 32 SEMANA

EJERCICIO/SEMANA LimM[x|Jd]lv]s|plL|[m|[x]a|lv|s|plL|M][X][J]V]s

1. Rodillas al pecho + estiramiento.

2. Subir-bajar pelvis + estiramiento pie-rodilla contraria.

3. Abdominales simples.

4. Alargo brazo-pierna contraria.

5. Arqueo espalda abajo-centro-arriba.

6. Estiro gluteos sobre los talones.




ANEXO 4. ESCALA NUMERICA VISUAL DE DOLOR.

Eseala numérica: (0= Ausencia de Dolor. 10= Dolor de Maxima Intensidad)

0 . 2 & 4 3 & W & B

10
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ANEXO 5. CUESTIONARIO OSWESTRY.
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[76] Fransoo P. Examen clinico del paciente con lumbalgia.

Compedio practico de reeducacion. Barcelona (Espafia):
Editorial Paidotribo; 2003.
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ANEXO 6. CUESTIONARIO DE SATISFACCION:
Con el objetivo de mejorar la calidad de los tratamientos aplicados ademas de
asegurar que se proporciona la maxima atencion posible a los pacientes, se
ruega que conteste a las siguientes preguntas con la maxima sinceridad y no dude

en exponer otras ideas o sugerencias adicionales.

1. Clasifique su nivel de satisfaccidn/insatisfaccion  de acuerdo con las siguientes

afirmaciones:

1 = Nada de acuerdo/Completamente insatisfecha.
2 = En desacuerdo/Bastante insatisfecha.

3 = Indiferente.

4 = De acuerdo/Bastante satisfecha.

5 = Muy de acuerdo/Completamente satisfecha.

1(2|3|4|5]|Ns
NC

El tratamiento recibido ha sido el adecuado para mi patologia y ha mejorado mi

dolor y mi funcionalidad.

La Intervencion Educativa (triptico o folleto informativo) me ayudo a entender
las posturas y técnicas adecuadas para evitar nuevos problemas de espalda.

El Fisioterapeuta fue amable, considerado y accesible.

El Fisioterapeuta me ayudé a entender mi programa de tratamiento y como es

aplicable a mi condicion.

El Fisioterapeuta me proporcioné instruccion, me explico el programa y

respondié a mis preguntas.

El Fisioterapeuta trabajé conmigo en cada sesién de tratamiento.

El Fisioterapeuta aparenta estar seguro y cualificado para la tarea que tiene

que realizar.
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2. Indique la afirmaciéon que mas se adapte a su opinion acerca de la Intensidad de
los Ejercicios Terapéuticos realizados durante el tratamiento:
1. Muy poco intensos, su ejecuciéon no me ha supuesto ningun esfuerzo.
Algo intensos, su ejecucién me suponia un leve esfuerzo.
Intensos, su ejecucién me suponia un esfuerzo considerable.

Muy intensos, su ejecucion suponia demasiado esfuerzo, casi pararme.

o bk~ 0N

Insoportables, no podia seguir el ritmo y me paraba.

3. Indique la afirmacion que mas se adapte a su opinidén acerca de la Duracion de
las Sesiones de Tratamiento realizadas:
1. Demasiado cortas.
2. Cortas.
7. Duracion adecuada.
8. Largas.
9. Demasiado larga.

4. ¢Qué beneficios cree que ha conseguido con su participacion en el grupo?
4.1. Disminucion del dolor lumbar:
Nada Leve Moderada  Bastante NS/NC

4.2. Aumento de la flexibilidad:
Nada Leve Moderada Bastante NS/NC

4.3. Mayor conciencia del proceso que sufre:
Nada Leve Moderada Bastante  NS/NC

4.4. Mejora general de su calidad de vida y/o estad 0 animico:
Nada Leve Moderada Bastante NS/NC

S TR O 11 (0 1=

5. ¢Ha notado algun efecto adverso a lo largo del tratamiento? Indique cudl/es.

6. ¢Hay algo que usted cambiaria respecto al tratamiento recibido? Comentarios y

sugerencias.
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ANEXO 7. TABLA DE EJERCICIOS PARA TRATAMIENTO DE
DOLOR LUMBAR.

NOTA: Antes de comenzar con la sesion de ejercicios en decubito supino, se
indicara al paciente que siempre debe mantener la regién lumbar en maximo
contacto posible con el suelo mediante indicaciones verbales sencillas, de facil
comprension como: “mantener el abdomen metido como cuando queremos
ponernos un pantalén que no nos abrocha, “como si quisiéramos sacar el ombligo
por la espalda”, de esta forma se trabajara en posicién neutra de la pelvis, sin forzar
la curvatura lumbar de la espalda y se fortalecera especialmente el musculo

transverso del abdomen.

EJERCICIO 1.

Posicién del paciente: Decubito supino con miembros superiores extendidos por
encima de la cabeza y miembros inferiores flexionados con pies apoyados en el

suelo.

Ejecucion: Realizar una flexion de cadera (alternando miembro inferior) acercando
la rodilla al pecho al mismo tiempo que se llevan los miembros superiores hacia el

suelo, a lo largo del cuerpo (Figura 1.1).

Figura 1.1

Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.
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Estiramiento: Al final de cada serie se mantendra la rodilla pegada al pecho con

ayuda de las manos durante 20 segundos. Repetir con el miembro contralateral
(Figuras 1.2-1.3).

Figura 1.2 Figura 1.3

EJERCICIO 2.

Posicion del paciente: Decubito supino con miembros superiores extendidos por
encima de la cabeza y miembros inferiores flexionados con pies apoyados en el

suelo.

Ejecucion: Realizar una flexion de cadera, con ambos miembros inferiores,
acercando las dos rodillas al pecho al mismo tiempo que se llevan los miembros

superiores hacia abajo, a lo largo del cuerpo (Figura 2.1).

Figura 2.1

Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.
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Estiramiento: Al final de cada serie se mantendrdn ambas rodillas pegadas al

pecho con ayuda de las manos, durante 20 segundos (Figuras 2.2-2.3).
o " W, N

e

Figura 2.2 :
Figura 2.3

EJERCICIO 3.

Posicién del paciente: Decubito supino con miembros superiores extendidos a lo
largo del cuerpo, un miembro inferior flexionado con el pie apoyado sobre el suelo y
el otro miembro inferior extendido con flexion dorsal de tobillo (Figura 3.1).

Ejecucién: Con el miembro inferior en extensiéon se realizara una flexiébn de cadera

con la rodilla en extension, manteniendo una flexion dorsal de tobillo (Figura 3.2).

Figura 3.2

Figura 3.1
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Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.

Estiramiento: Al final de cada serie y con ayuda de una sébana/toalla se mantendra
una flexion de cadera, con extension de rodilla y flexion dorsal de tobillo, durante 20
segundos (Figura 3.3).

Repetir todo con el miembro inferior contralateral.

Figura 3.3

EJERCICIO 4.

Posicién del paciente: Decubito supino con miembros superiores extendidos a lo
largo del cuerpo y miembros inferiores flexionados con pies apoyados en el suelo.

Ejecucion: realizar una extension de cadera elevando la pelvis y gluteos del suelo
(Figura 4.1). Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.

Figura 4.1
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Estiramiento 1. Al final de cada serie el paciente colocara un tobillo sobre la rodilla
contraria flexionada y, con ayuda de las manos, llevara ésta Ultima al pecho
manteniendo la posicion durante 20 segundos. Repetir con el miembro inferior

contralateral (Figuras 4.2-4.3).

Figura 4.2 Figura 4.3

Estiramiento 2: Con una pierna cruzada sobre la otra, el paciente empujara la
rodilla que queda por encima hacia el suelo con la mano contralateral manteniendo

la posicién durante 20 segundos (Figuras 4.4-4.5).

i\ s

Figuras 4.4- 4.5.

EJERCICIO 5.

Posicion del paciente: Decubito supino con miembros superiores extendidos a lo

largo del cuerpo y miembros inferiores flexionados con pies apoyados en el suelo.
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Ejecucion: elevar miembros inferiores flexionados y realizar movimiento de triple
flexion-extension de ambos miembros inferiores alternativamente, simulando

pedalear en una bicicleta (Figura 5.1).

Se realizara una serie de 15 repeticiones cada serie y de 4 pedaleos cada repeticion.

Figura 5.1 7
EJERCICIO 6.

Posicion del paciente: Decubito supino con miembros superiores extendidos a lo

largo del cuerpo y miembros inferiores flexionados con pies apoyados en el suelo.

Ejecucion: elevar los miembros inferiores a la vertical, abrir-cerrar piernas 3 veces

(Figura 6.1), flexionar rodillas (Figura 6.2) y apoyar pies en el suelo (Figura 6.3).

Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.

Figura 6.2

LT

Figura 6.1

Figura 6.3
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EJERCICIO 7.

Posicion del paciente: Decubito supino con miembros superiores extendidos a lo

largo del cuerpo, miembros inferiores flexionados con pies apoyados en el suelo.

Ejecucion: Elevar ligeramente el tronco, alargando los miembros superiores hacia
delante y flexionando levemente el cuello como si quisiera mirarse el ombligo (Figura
7.1).

Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.

Figura 7.1

EJERCICIO 8.

Posicién del paciente: Decubito lateral con apoyo sobre el antebrazo y miembros

inferiores ligeramente flexionados.

Ejecucion: Se realizard una elevacion de la pelvis del suelo, mantenida durante 10

segundos (Figura 8.1).

Se realizaran 3 series a cada lado.

Figura 8.1
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NOTA: Antes de comenzar con la sesién de ejercicios en decubito prono, se indicara
al paciente que siempre debe mantener la columna vertebral alargada , con el
objetivo de evitar forzar la extension de tronco y alargar activamente la musculatura
paravertebral, mediante indicaciones verbales sencillas, de facil comprensién como:
“si tiraran de una cuerda desde la cabeza y otra desde los pies”, “como si quisiera
crecer”, “como si quisiera tocar con la cabeza una pared y con los pies la pared

opuesta”

EJERCICIO 9.

Posicion del paciente: Decubito prono con el dorso de las manos bajo la frente,

miembros inferiores relajados.

Ejecucion: realizar una ligera extension de tronco, elevandolo levemente del suelo,
elevando los codos y manteniendo las manos en contacto con la frente (Figuras 9.1-
9.2).

Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.

Figuras 9.1-9.2.

EJERCICIO 10.

Posicion del paciente: Decubito prono con las manos entrelazadas detras de la

espalda, miembros inferiores relajados.

Ejecucion: realizar una ligera extension de tronco, elevandolo levemente del suelo,
manteniendo la sensacioén de “alargar, crecer” descrita al principio de los ejercicios

en decubito prono (Figuras 10.1-10.2).

Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.
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Figuras 10.1-10.2.

Estiramiento: Arrodillado, con los gluteos sobre los talones y el tronco y miembros
superiores alargados hacia delante. Se mantendra la posicion durante 20 segundos
(Figuras 10.3-10.4).

Figuras 10.3-10.4.

EJERCICIO 11.

Posicién del paciente: Cuadrupedia.

Ejecucién: elevar miembro superior y miembro inferior contralateral, ambos
completamente extendidos, de forma alternativa y manteniendo la sensacion de

“alargar, crecer” (Figura 11.1).

Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.
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Figura 11.1.

EJERCICIO 12.

Posicion del paciente: Cuadrupedia.

Ejecucién: arquear la columna vertebral hacia el suelo a la vez que subimos la
cabeza y miramos hacia arriba (Figura 12.1), y después hacia el techo a la vez que
bajamos la cabeza y miramos al suelo (Figura 12.2), pasando por la posicion neutra

de manera consciente (Figura 12.3).

Se realizaran 2 series de 15 repeticiones cada una.

Figuras 12.3

92



EJERCICIO 13.

Posicién del paciente: en sedestacion con las piernas cruzadas “como los indios”.

Ejecucion: llevar el tronco y miembros superiores hacia delante y mantener la

posicion durante 30 segundos. Repetir con el otro miembro inferior cruzado delante.
(Figuras 13.1-13.2).

—

Figuras 13.1-13.2.
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ANEXO 8. COLOCACION DEL KINESIOTAPING PARA
TRATAMIENTO DE DOLOR LUMBAR.

Figur:i! 13. Cochacién de KT lunbar. Figura 12. Colocacién del KT lumbar.
Extraido de: Sijmonsma J. [61] Extraido de: Kase K., [60]
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