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RESUMEN

Introduccion: el dolor lumbar es una de las lesiones musculoesqueléticas mas
frecuentes en la sociedad actual. Ademas, presenta un alto riesgo de cronicidad
suponiendo altos costes econdmicos puesto que afecta en mayor medida a la

poblacién trabajadora de mediana edad, con mayor prevalencia en mujeres.

Objetivo: estudiar la efectividad de la gimnasia abdominal hipopresiva como

tratamiento para el dolor lumbar crénico inespecifico.

Metodologia: revision sistematica bibliografica y propuesta de tratamiento realizada

después de consultar las bases de datos PubMed, Sience Direct y PEDro.

Resultados: se muestra que una alteracién del control motor del transverso del
abdomen vy las disfunciones del suelo pélvico pueden ser la causa del dolor lumbar
crénico inespecifico y que el tratamiento con ejercicio terapéutico basado en la
gimnasia abdominal hipopresiva tiene efectos beneficiosos y resulta efectivo en el

tratamiento de esta patologia.

Conclusién: la gimnasia abdominal hipopresiva aumentard la efectividad y la
disminucion de recidivas en la rehabilitacién de pacientes con dolor lumbar crénico
inespecifico.

Palabras clave: “incontinencia” “dolor lumbar” “suelo pélvico” “hipopresivos”

“terapia fisica” “transverso del abdomen” y “remetido abdominal”.

Numero de palabras: 14391
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ABSTRACT

Introduction: low back pain is one of the most common musculoskeletal injuries in
society today. Moreover, it presents a high risk of chronicity with high economic costs
since it affects to a greater extent the middle-aged working population, with a higher

prevalence in women.

Objetive: to study the effectiveness of hypopressive abdominal gymnastics as a

treatment for non-specific chronic low-back pain.

Methods: systematic bibliographic review and treatment proposal made after

consulting the PubMed, Sience Direct and PEDro databases.

Results: it is shown that an alteration of the motor control of the transverse of the
abdomen and the dysfunctions of the pelvic floor can be the cause of chronic non-
specific low back pain and the treatment with therapeutic exercise based on
hypopressive abdominal gymnastics has beneficial effects and is effective in the

treatment of this pathology.

Conclusion: hypopressive abdominal gymnastics will increase the effectiveness and
decrease recurrences in the rehabilitation of patients with non-specific chronic low-
back pain.
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Key words: “incontinence” “low back pain” “pelvic floor” “hypopressive” “physical
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therapy” “transversus abdominis” and “abdominal drawing-in”.
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1. INTRODUCCION
1.1. Marco conceptual

El dolor lumbar (DL) es una de las patologias musculoesqueléticas mas comunes en
la sociedad actual, un 70-80% de la poblacién ha presentado al menos un episodio

durante su vida (1).

Muchos estudios muestran que el DL es un problema comun y frecuente en la
poblacién adulta en general. Se estima que entre el 15% y el 20% experimentan dolor

lumbar una vez al afio (2).

La prevalencia media general del DL es significativamente mayor entre las mujeres
en comparacion con los hombres. En Espafia, la Encuesta Nacional de Salud de 2006
determind que la probabilidad de sufrir DL en un afio era un 19,9% mayor entre las

mujeres (24,5%) que entre los hombres (15,1%) (3).

El DL se clasifica en primer lugar como causa de discapacidad e incapacidad para
trabajar. Aproximadamente una cuarta parte de los adultos de los Estados Unidos

informé de que el DL duraba al menos un dia en los ultimos 3 meses (4).

La carga econdmica del DL es significativa, ya que su prevalencia es mayor en la
poblacién de trabajadores de mediana edad, suponiendo un coste en multiples

esferas de la sociedad para el individuo, la organizacién y la atencién sanitaria (5).
1.2. Concepto de dolor lumbar

El DL se define como el dolor y la incomodidad, localizado entre el margen costal y el

gluteo inferior, con o sin dolor referido a la pierna (3).

El dolor mecanico es un término general que se refiere a cualquier tipo de dolor
lumbar causado por la tensién y el esfuerzo anormal de los musculos de la columna
vertebral (6). Los pacientes con DL mecdanico suelen presentar dolor en la linea del
cinturdn posterior con dolor ocasional referido a la nalga y/o muslo posterior,

alterado por los movimientos o la postura, normalmente de naturaleza ciclica (6).
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1.3. Dolor lumbar e incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define como una fuga involuntaria de
orina durante un esfuerzo (toser, estornudar o reir). Tiene una alta prevalencia en las
mujeres. Factores como la edad, el embarazo, el parto y condiciones hormonales

hacen que aumente su prevalencia (7).

En un estudio en el que se investigaron 200 mujeres con DL, se observé que el 78%

de ellas sufrian IUE (7).

Se ha observado en diversos estudios una alteracion en la estabilizacién lumbopélvica
y un mayor desequilibrio postural en mujeres con incontinencia urinaria (IU). Por
tanto, los mecanismos de continencia pueden tener relacién con la fisiologia que se
encarga del control de la columna vertebral lo que puede establecer un vinculo entre

lalUy el DL (8).

Se cree que el vinculo entre la IU y el DL estd en la funcion de los musculos del tronco.
Junto al suelo pélvico (SP), son importantes en el apoyo mecanico de la columnay la
pelvis y contribuyen al mantenimiento de la continencia. La funcién postural de los
musculos del tronco esta alterada en mujeres con IU ya que los musculos del SP no
ejercen la funcién estabilizadora junto al transverso del abdomen (TrA), diafragma

(DF) y multifidos (musculatura estabilizadora del tronco) (8).

1.4. El dolor lumbar y estructuras anatémicas implicadas.

1.4.1. Diafragma:

El DF es un musculo aplanado y delgado que cierra la abertura inferior del térax
estableciendo el limite entre térax y abdomen. Dibuja una bdveda en la concavidad
abdominal. Se divide en 2 cupulas, izquierda y derecha, la segunda mdas elevada

debido a la posicidn con el higado (9).

Esta compuesto en un 50% por fibras tipo | (tonicas), un 25% fibras tipo lla (fasicas) y

un 25% de fibras tipo Ilb (fasicas) (9).

La vena cava inferior, la aorta, el eséfago y algunos elementos vasculares y nerviosos

de menor calibre atraviesan el diafragma.
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Desde el punto de vista estructural, el musculo forma una ldmina carnosa que posee
un borde periférico de inserciéon y una zona central tendinosa, el centro frénico. Por
su borde periférico el musculo se inserta en los contornos de la abertura toracica

inferior pudiendo distinguirse 3 porciones de origen (9):

- Porcién lumbar: formada por las fibras que arrancan de la columna

vertebral. Es la mds compleja de todas. Se distinguen los pilares (zona

medial) y los arcos del diafragma (zona lateral).

Los pilares del DF son dos masas tendinosas (izquierda y derecha) que se
insertan en la cara anterior y lateral de los cuerpos y discos de las primeras
vértebras lumbares. El pilar derecho se extiende hasta L3 mientras que el
izquierdo sélo llega a L2. En su parte alta, los pilares se unen por el
ligamento arqueado medio (arco tendinoso que no se adhiere a la

columna vertebral).

Los arcos del DF se disponen lateralmente a los pilares y son dos
formaciones fibrosas arciformes; una interna, ligamento arqueado medial
(asociada a la fascia de psoas) y otra externa, ligamento arqueado lateral
(asociada a la fascia del cuadrado lumbar). El medial se situa
inmediatamente por fuera del pilar principal y salta desde el cuerpo de L2
a la apdfisis costiforme de L1. El lateral, se dispone a continuacién del

medial y va desde la apdfisis costiforme de L1 al vértice de la 122 costilla
(Fig.1).

De estos arcos fibrosos parten fibras musculares hacia el centro tendinoso

del DF.

- Porcidn costal: se origina en la cara profunda de las ultimas 6 costillas y

cartilagos costales donde se interdigitan con las inserciones del TrA. Desde
ese origen, las fibras se dirigen a los margenes anterior y lateral del centro

tendinoso.

- Porcidon esternal: parte mas anterior del DF. Las fibras se originan en la

cara profunda de las apdfisis xifoides y forman 2 fasciculos de las fibras
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musculares que ascienden paralelos hacia la cara mas anterior del centro

tendinoso. Entre los dos fasciculos esternales queda el hiato de Marfan.

Centro frénico: lamina fibrosa de gran consistencia en cuya periferia se insertan las

fibras musculares del diafragma (9).

El DF tiene dos funciones principales claramente diferenciadas. La primera es la
funcién respiratoria tanto en inspiracién como espiracién y la segunda es una funcién
estabilizadora, de forma sinérgica con la musculatura abdominal, encargdndose asi,
del tono abdominal y el control postural. Otras funciones: separar el térax y el
abdomen, interviene en todas las actividades que requieren un aumento de la
presién abdominal y también esta ligado a favorecer la circulacion al aumentar la

presion negativa del térax durante la espiracion (9) .

La inervacion viene dada por los nervios frénicos que inervan tanto motora como
sensitivamente este musculo. Los ultimos nervios intercostales aportan inervacion

sensitiva para las zonas mas periféricas del musculo (9).

Orificio de la vena
cava superior Centro tendinoso

Hiato esofagico

Ligamento arqueado
medio

Ligamento arqueado lateral ) y Hiato adrtico

Ligamento arqueado medial /"_‘ : Pilar izquierdo

Fig.1: visién antereoinferior de la porcion posterior del diafrag8)a
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1.4.2. Mdusculo transverso del abdomen:

Forma parte de los 3 musculos anchos del abdomen junto con el oblicuo interno (Ol)
y el oblicuo externo (OE). Los 3, forman la pared anterolateral del abdomen vy

comparten varias caracteristicas comunes (9):
- Son ldminas musculares planes.

- Se contindan por su borde anterior, con una amplia [dmina aponeurdtica de

insercién que contribuye a formar la vaina del musculo recto y la linea alba.

- las fibras de cada musculo presentan una orientacién diferente, de esta
manera la superposicion de los musculos crea una rejilla muscular

dificultando la produccién de hernias.
0 OE: hacia delante y hacia abajo.
0 Ol: hacia adelante y hacia arriba.
0 TrA: horizontales.

- En la regidn entre la espinas iliacas anterior superiores (EIAS) y el pubis,

presentan una insercion compleja que da lugar al conducto inguinal.

El TrA es el mas profundo de los musculos anchos (Fig. 2). Por la parte superior, se
inserta en la cara profunda de los ultimos arcos costales interdigitdndose con las

inserciones del diafragma. Existe continuidad entra la fascia del DF y la fascia del TrA

(9).

ApOneurosis

< anterior gel
maosculo

transverso

Aponeurosis
posterior del
mosculo -
transverso

Masculo
transverso ——{
del abdomen [

Tendon
conjunto

Ligamento
inguinal

o’ |
- I'v/./
T

>
Fig.2: vista lateral del musculo transverso del abdor(fEs).
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Surge de la cresta iliaca, las seis costillas inferiores y el rafe lateral de la fascia
toracolumbar y de ahi pasa medialmente a la linea alba. Debido a esta orientacién
horizontal de las fibras, la contraccién del TrA da lugar a una reduccién de la
circunferencia abdominal con el consiguiente aumento de la tensién en la fascia

toracolumbar y aumento de la presion intraabdominal (9).

Entre las funciones del TrA se encuentran la espiraciéon frenada, comprimir el
contenido del abdomen contribuyendo a la estabilizacién lumbopélvica y participar

junto a los oblicuos en la defecacién y la miccidn (9).

Existen estudios que indican que desempefia un papel importante en el control del
movimiento intervertebral en la columna lumbar. Se cree que contribuye a la
estabilidad vertebral tanto regulando la presién intraabdominal, como transmitiendo

la fuerza a la columna lumbar a través de la fascia toracolumbar (10).

La composicidn fibrilar de los musculos anchos del abdomen y del recto abdominal
indica que en ellos predomina la actividad ténica. En todos ellos, predominan las
fibras tipo | de contraccidn lenta y resistencia a la fatiga (entre el 55-69%) y en menor
medida, las fibras mixtas de contraccion rapida y resistentes a la fatiga tipo lla,
mientras que el numero de fibras tipo IIB de contraccién y fatiga rapidas es muy
escaso (en torno al 3-5%). De todos ellos, el OE es el que posee menor proporcion de
fibras tipo | y mayor de fibras tipo Il, lo que es indicativo de una mayor actividad

dinamica en movimientos que requieren contracciones rapidas (9).

1.4.3. Musculatura del suelo pélvico

El diafragma pélvico o periné es el conjunto de musculos (elevador del ano) y fascias

gue cierran la cavidad abdomino-pélvica en su parte mas inferior (9).

ElI SP forma la base de la cavidad abdominal y durante las diferentes tareas que elevan
la presion intraabdominal, los musculos deben contraerse para mantener la

continencia y contribuir a los aumentos de presion (7).
Los musculos del SP se dividen en 3 planos: superficial, medio y profundo (9).
- En el plano superficial encontramos:

0 Musculo transverso superficial del periné.
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0 Musculo constrictor de la vulva.
0 Mdsculo isquiocavernoso.
0 Musculo bulboesponjoso.
0 Esfinter anal externo.
- En el plano medio:
0 Musculo transverso profundo del periné.
0 Esfinter externo de la uretra.
- En el plano profundo:

0 Elevador del ano (formado por iliococcigeo, pubococcigeo vy

puborrectal).
0 Musculo isquiococcigeo.

La musculatura del SP en su mayoria estd compuesta por tejido conjuntivo, sobre
todo el elevador del ano, que tiene al igual que la faja abdominal un alto contenido
de fibras tipo I. Presenta un 70% de fibras ténicas frente a un 30% de fibras fasicas

(9).

Hay pruebas de que el TrA, el DF y los musculos del SP se coactivan para formar una
cavidad abdominal cerrada, lo que sugiere que la funcién de esta respuesta es

controlar la estabilidad de la columna vertebral (11).
1.5. Disfuncidn de activacion muscular en el dolor lumbar.

Se propone que los musculos abdominales profundos y en particular el TrA
contribuyen a la rigidez segmentaria de la columna lumbar, posiblemente mediante

la tensidn de la fascia toracolumbar y el aumento de la presidn intraabdominal (12).

Un protocolo desarrollado para evaluar la actividad del TrA con imagenes de
ultrasonido ha demostrado ser capaz de distinguir entre las personas con y sin DL. Se
demostré que cuando los sujetos realizan una tarea isométrica de flexion y extensién
de las piernas, aquellos con DL tienen aproximadamente un 72% menos de aumento
en el espesor del TrA, un 53% menos en el Ol y un 2% menos en el OE que los

controles sin DL. Ademas, se observa que los cambios en la capacidad de reclutar el
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TrA se correlacionan con mejoras en los resultados clinicos de la recuperacion

percibida, la funcion, la discapacidad y el dolor (13).

En ausencia de DL, el TrA suele activarse antes del movimiento de las extremidades
o el tronco y esta actividad parece ser independiente de la direccién del movimiento
de las extremidades. Se ha argumentado que esta activacién del TrA es importante
para el control del movimiento intervertebral, en particular las fuerzas de
cizallamiento, y para el control de la estabilidad de las articulaciones sacroiliacas de
la pelvis. Dado que la actividad del TrA puede verse afectada en el DL, uno de los
objetivos de los programas de ejercicios de control motor para pacientes con DL es
volver a entrenar la coordinacién de este musculo, como un componente de la
intervencion. Las intervenciones destinadas a entrenar el control y la coordinacion de
los musculos del tronco, incluido el TrA, han demostrado ser eficaces en el
tratamiento de la lumbalgia y el dolor pélvico (13). Tedricamente, un mejor
reclutamiento del TrA puede ser un precursor de la reduccidn del dolor a largo plazo

en el dolor lumbar crénico inespecifico (DLCI) (10).

Por otra parte, la disfuncién de los musculos del suelo pélvico (MSP) se asocia con el
desarrollo del DL. Los desequilibrios musculares producidos por patrones de
movimiento deficientes, traumatismos, cirugias o partos, no se recuperan

espontaneamente y pueden provocar dolor en la parte baja de la espalda (14).

Sapsford et al. (2001), investigaron el patrén de coactivacion del SP y los musculos
abdominales mediante electromiografia (EMG) con aguja para los abdominales y
EMG de superficie para el SP. Encontraron que la musculatura abdominal se contrae
en respuesta a un comando de contraccién del SP y que el SP se contrae en respuesta
a un comando abdominal "ahuecado" y "vigorizante". Por tanto, los resultados de
esta investigacion sugieren que la activacion del SP puede facilitarse mediante la

coactivacion de la musculatura abdominal y viceversa (15).

Por ultimo, entre los signos de discapacidad en el dolor lumbar crénico (DLC), uno de
los mas comunes, es la respiracion defectuosa. Que compromete la capacidad del
paciente de estabilizar su parte posterior baja durante tareas de elevacién. Cada vez

hay mas pruebas de una asociacion entre la funcién respiratoria alterada y el DL (16).
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Por tanto, mejorar la funcién de la respiracion no es menos importante que mejorar

la resistencia de la musculatura de la espalda, la postura o el movimiento articular.

Debido a la orientacién horizontal de las fibras, la contraccién del TrA produce una
reduccion de la circunferencia abdominal con el consiguiente aumento de la tensién
en la fascia toracolumbar y un aumento de la presidn intraabdominal. Debido al
efecto mecdanico de la contraccion, el TrA puede controlar el contenido abdominal y
contribuye en la respiracidon al aumentar la tasa de flujo de aire espiratorio y disminuir

el volumen pulmonar espiratorio final (16).
1.6. Mecanismo de la incontinencia urinaria de esfuerzo
En la IUE hay un fallo en el mecanismo de cierre ante la hiperpresién.

Cuando hay un aumento de la presién intrabdominal (tos, risa, estornudo, etc.) esta
hiperpresién se transfiere a la vejiga. En caso de que la presidn de la vejiga sea mayor
que la presiéon de cierre realizada por el esfinter uretral, se producird la pérdida de

orina (17).
Entre las causas se encuentran (18):

- La obesidad: relacionada con una pared abdominal poco competente.

Ademas, el peso agrava la carga sobre el triangulo urogenital.

- Edad y deficiencia hormonal: la mujer menopausica tiene menos estrégenos
y progesterona, lo que es de relevancia ya que el SP esta formado en un 20%

por fibras musculares y un 80% de tejido conjuntivo (18).

- Tabaco: riesgo de sufrir tos crénica, mas infecciones y mds procesos de tos,

provocando mas momentos hiperpresivos.

- Estrefiimiento: al hacer el esfuerzo de defecar, se estira toda la musculatura

pelviana.
- Deportes intensivos.

- Hipotonia perineal: cuando se produce un proceso de hiperpresion el
abdomen a través de la fascia del TrA transmite al SP la contraccién. En
cambio, cuando hay una hipotonia esa fuerza no se va a transmitir a la uretra

provocando la perdida de orina.
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- Embarazo y parto: hormonas como la elastina o la relaxina provocan una
laxitud a nivel musculo-ligamentario. Ademas, durante el embarazo la

musculatura abdominal es poco competente.
1.7. Mecanismos del dolor lumbar crdnico e inespecifico

Aunqgue no se comprende bien el mecanismo de desarrollo del DL, puede estar
asociado con cambios en el control de los musculos del tronco. En particular, el
control del tronco depende de la actividad de musculos como el DF, el TrA 'y los MSP.
Se ha argumentado que la reducciéon de la actividad postural de estos musculos

perjudica el apoyo mecanico de la columna vertebral (8).

En ausencia de patologia, el DF y el TrA controlan simultdaneamente la respiracion y
la postura junto al SP. En mujeres con IU, la actividad muscular de los MSP es

insuficiente, por lo que se puede ver afectada la funcién postural (8).

Que el DL se dé mas en mujeres que en hombres, puede hacer pensar entre otras

cosas, en una posible relacién entre el DLCI y el embarazo.

El mecanismo exacto del desarrollo del DL relacionado con el embarazo sigue siendo
controvertido. Este dolor esta relacionado con el sistema musculoesquelético y no se
debe a trastornos ginecolégicos o uroldgicos. La hipdotesis mas probable es la
alteracion de la estabilidad dinamica de la regidn lumbopélvica debido a cambios
mecanicos y hormonales durante el embarazo. La laxitud de los ligamentos inducida
hormonalmente asociada a los cambios mecanicos, puede alterar la transmisién de
la carga a través de las articulaciones pélvicas y alterar la estabilidad lumbopélvica.
Para que esta estabilidad se dé de manera éptima, es necesaria una interaccién

eficiente entre los subsistemas activo, pasivo y neural (19).

El embarazo puede afectar a cada uno de estos componentes. La laxitud de los
ligamentos inducida por las hormonas afecta a las estructuras pasivas de la region
pélvica, perturba el mecanismo de cierre de la forma y disminuye la eficacia de la
transferencia de la carga en esa zona. En cuanto al subsistema activo, los misculos
estabilizadores locales participan en la estabilidad lumbopélvica y el embarazo puede
perturbar la funcién de los mismos. El agrandamiento del Utero provoca un

estiramiento de la musculatura abdominal y una menor capacidad de generar fuerza.
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Simultaneamente, el desplazamiento anterior del centro de gravedad ejerce una
carga adicional sobre la columna vertebral y puede afectar a la funcionalidad de los

musculos multifidos (19).

Los MSP son otro componente del sistema estabilizador local que, asociado con los
musculos abdominales profundos y los musculos multifidos, juegan un papel critico
en la estabilidad lumbopélvica. La insuficiencia de los musculos del SP puede
producirse como resultado de dolor, traumatismos, cirugias, patrones de movimiento
deficientes y partos. En comparacion con sujetos sanos, el tiempo de resistencia de
los musculos del SP disminuye en las pacientes con DL relacionado con el embarazo.
Ademas, el control motor de estos musculos se altera en presencia de dolor en la

union sacroiliaca (19).

El embarazo puede afectar a los musculos del SP de varias maneras. El aumento del
nivel hormonal lleva a la inhibicion muscular. Simultaneamente, el crecimiento del
Utero empuja los drganos pélvicos hacia abajo y ejerce un esfuerzo continuo sobre
los MSP. El parto en si mismo cambia el sistema de apoyo pélvico. Estos cambios
pueden perjudicar la funcion de los MSP vy la transferencia de carga en el area

lumbopélvica, conduciendo al desarrollo de DL (19).

De acuerdo con el deterioro del mecanismo de transferencia de carga en la regién
lumbopélvica debido al embarazo, se plantea la hipdtesis de que los programas de
tratamiento que abordan los musculos estabilizadores locales aumentardn la

estabilidad lumbopélvica (19).

Smith et al. (2009), en un estudio sobre 2.943 mujeres jévenes, 2.298 de mediana
edad y 2.258 de mayor edad sobre la salud de la mujer, informaron de que las
mujeres con incontinencia, problemas gastrointestinales y trastornos respiratorios
preexistentes tenian mas probabilidades de desarrollar DL. Se considerd que esto era
el resultado de los cambios en el control de los musculos del tronco tras la implicaciéon

en la incontinencia y los problemas respiratorios (15).

Los cambios en la morfologia y la actividad postural alterada de los musculos del
tronco han demostrado estar relacionado con el desarrollo y la aparicién del DL.

Ademas de la importancia de los MSP en los pacientes con incontinencia urinaria y
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fecal, también tienen un papel importante en la activacion muscular adecuada para

la estabilizacion lumbar (15).

Varios autores han sugerido que la alteracion del control neural de los movimientos
(movimientos aberrantes) puede representar un posible mecanismo para el
desarrollo y la recurrencia del DL. Un aspecto de la coordinacién postural donde
surgen patrones de movimiento aberrantes en el DL es el ajuste postural anticipado
(APA). Los ajustes posturales anticipados representan las activaciones musculares
dentro de los segmentos del cuerpo de apoyo para estabilizar y facilitar un
movimiento voluntario del miembro contra las fuerzas anticipadas que resultan del
movimiento de la extremidad. La funcién de los APA es reducir al minimo las
consecuencias negativas de una perturbacién postural prevista, pero también
permite comprender el control a nivel central de la postura. Por lo tanto, los APA
retardados en los musculos abdominales contralaterales durante las tareas de
levantamiento rapido de brazos proporcionan evidencia de que el DL se asocia con la

alteracion del control motor del movimiento (20).
1.8. Estabilizacion lumbopélvica

Se entiende como el entrenamiento del control muscular que necesitamos para
enfrentarnos a las diferentes solicitudes funcionales de la columna. Esta
estabilizacién se lleva a cabo sobre todo por la musculatura profunda compuesta en
su mayoria por fibras tipo I. Fibras cortas, muy resistentes a la fatiga y principalmente

de accidn involuntaria (9).
A nivel lumbopélvico, la musculatura ténica estabilizadora esta compuesta por (9):
9 Transverso del abdomen.

9 Diafragma.

=

Suelo pélvico.
N Multifidos.

Funcionan como una sinergia para dar estabilidad. Entre estos musculos, los MSP
tienen un papel importante no sélo en la estabilidad del tronco y la estabilidad

lumbopélvica, sino también en el mantenimiento de la continencia. Por tanto, la
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doble funcion de la MSP puede describir la aparicion de DL en mujeres con
incontinencia. Ademas, se ha informado de que la coactivacion de la MSP y de los
musculos abdominales profundos, especificamente el TrA, se produce en la
contraccion voluntaria del SP y ejercicios de estabilizacion abdominal, de tal manera

que es dificil contraer el SP sin la contraccién de los musculos abdominales profundos
(7).
1.9. Tratamiento del dolor lumbar crénico inespecifico

El DL es dificil de tratar porque la comprensidn de su etiologia es limitada. A pesar de
numerosos diagndsticos diferenciales, la base patoldgica del DL rara vez se identifica

(20) y pocas veces se relaciona con el TrAy el SP a la hora del plantear el tratamiento.

Estudios han demostrado que las personas que son tratadas con fisioterapia rutinaria
(tens, ultrasonidos, bolsa caliente) obtienen beneficios en cuanto a disminucion del
dolory la discapacidad funcional. Pero la fuerza del TrA es similar antes y después del
tratamiento lo que indica que aumenta el riesgo de recurrencia de DL. Ya que se

supone que el TrA funciona como estabilizador principal de la zona lumbar (7).

Sin embargo, los ejercicios de estabilizacidn del ndcleo parecen tener base tedrica en
el tratamiento del DL puesto que se han mostrado déficits en el control motor
(reclutamiento motor) del sistema muscular local profundo en pacientes con DL. Lo
gue sugiere que una inestabilidad clinica, es un impedimento bdsico y fundamental

en los pacientes con DL (6).

Los ejercicios de estabilizacion mejoran el patron motor y el patrén de reclutamiento
de los musculos estabilizadores locales. Parece que la activaciéon de estos musculos
en patrones 6ptimos restaura sus capacidades funcionales y mejoran los mecanismos

de transferencia de carga a través de las articulaciones pélvicas (19).

Se cree que el entrenamiento del TrA y los musculos multifidos lumbares es un
componente importante de la rehabilitacién en los pacientes con dolor lumbar (DL).
Mediante la EMG, Hodges et al. demostraron que la activacién del TrA en adultos
asintomaticos se produce antes del movimiento de las extremidades,
independientemente de la direccion del movimiento. Sin embargo, la activacién del

TrA antes del movimiento se retrasé en los pacientes con DL. La relacidn entre la
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presencia de DLy un retraso en la activacidon del musculo TrA sugiere que el musculo
TrA puede ser importante para el control normal de la motricidad durante el
movimiento activo. Ademas, se ha demostrado que los pacientes con DL que han
seguido ejercicios especificos para los musculos profundos del tronco experimentan

menos recidivas (21).

Teniendo en cuenta que la inestabilidad del nucleo lumbopélvico se ha identificado
como un importante marcador clinico del DLC, los ejercicios de estabilidad del nucleo
(CORE) que pueden mejorar eficazmente la inestabilidad lumbopélvica son

fundamentales para la rehabilitacién clinica en pacientes con DL.

Por otra parte, hay cada vez mds pruebas de que la maniobra de remetido abdominal
(ADIM) puede ayudar a restablecer selectivamente el control neuromuscular de los
grupos musculares abdominales y multifidos en personas con DL. Mejorando asi la
estabilidad de la columna vertebral. Sin embargo, suele ser dificil para los pacientes
con DL utilizar el ADIM debido al dolor y a la alteracién del control neuromuscular de
los musculos bdsicos y por ello se sugiere la combinacién de la ADIM + dorsiflexion

de tobillo (22).

La utilizacidn de esta técnica de aumento de la estabilidad del nucleo deriva de la
"irradiacién", mediante la técnica de facilitacién neuromuscular propioceptiva (FNP),
gue se utiliza para fortalecer los musculos centrales debilitados estimulando
selectivamente los musculos adyacentes o mas fuertes, de las extremidades
inferiores. Concretamente, la "irradiacién" se define como la propagacion y el
aumento de la fuerza muscular en respuesta a un estimulo (resistencia). Sobre la base
de esta nocién, es posible que la irradiacion pueda utilizarse para contraer
selectivamente el TrA, aplicando resistencia a los dorsiflexores del tobillo,
relativamente mas fuertes, cuando se combina con el arrastre de la pared abdominal,

aumentando aln mas la estabilidad de la columna vertebral lumbar (22).

Por otro lado, el entrenamiento de los musculos que dan estabilidad al tronco, asi
como el de los musculos del SP, ayuda a mejorar, frecuentemente, el citado DL. Una
de las técnicas mds destacadas que se estd volviendo cada vez mds popular es la
gimnasia abdominal hipopresiva (GAH). Se trata de ejercicios posturales, que

permiten una disminucidn de la presion en las cavidades abdominales, perineales y

14



Ainhoa Rivero Arroyo

toracicas. El ejercicio hipopresivo produce la activacién directa del musculo TrA, lo
que permite el fortalecimiento de la faja abdominal y la estabilizacion de la columna

vertebral (23).

Ya que la mayoria de las veces no sé tiene en cuenta a la musculatura profunda del
tronco (TrA principalmente) ni a la MSP en el DL, se plantea esta revision bibliografica
con el fin de estudiar cémo puede beneficiar la GAH a los sujetos que padecen DLCI.
Focalizando el tratamiento en el papel del TrA y del SP en el DLCI teniendo en cuenta

como se activa preferiblemente esta musculatura durante la ADIM.
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1.10. Justificacion de la revision sistematica

La eleccién del tema resulté después de un parto complicado de una persona de mi
entorno, la cual, desarrollé un DLCI que antes del parto no sufria. Esto me hizo pensar
en la posible relacion entre el SP y el DL. Quise encontrar respuestas y vi que no habia
muchas publicaciones sobre ello, por lo que decidi realizar esta revisién con la idea

de recopilar y analizar la informacion que hay al respecto.

Durante el periodo en el que he estado realizando este trabajo, he estado cursando
un experto de SP que todavia ha hecho que aumente mas la curiosidad por este
campo y del por qué generalmente no se tiene en cuenta el SP en los pacientes con

DLCI.

Por otra parte, creo que la mayoria de la gente relaciona la GAH con el tratamiento
de las disfunciones del SP (como IU y prolapsos) sin pensar en los beneficios que
pueden tener en el DL. Al no haber mucha evidencia sobre el beneficio de este
tratamiento en el DL, quiero profundizar en el tema y tratar de comprender bien los

principios de la GAH y como los pacientes con DLCI pueden beneficiarse de ello.
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2. OBIJETIVOS
2.1 Objetivo principal:

Estudiar la efectividad de la gimnasia abdominal hipopresiva como

tratamiento para el dolor lumbar crénico inespecifico.
2.2 Objetivos secundarios:
- Investigar la relacién del suelo pélvico con la zona lumbar.

- Analizar la importancia del musculo transverso del abdomen en el dolor

lumbar.

- Estudiar la eficacia de la maniobra de remetido abdominal en el dolor

lumbar.
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3. METODOLOGIA
3.1. Fuentes de informacion utilizadas

La busqueda bibliografica se ha realizado a través de las paginas Pubmed, Science

Direct y PEDro.

Las palabras clave utilizadas hansido“t nconti nence”“ pgdlow cbafclko opr

“hypopressive” “"tTphynsiveals ws h*eatbadoomii miad” dr av

i n ”
3.2. Estrategia de blsqueda

3.2.1. Busqueda en Pubmed:

La busqueda en Pubmed se realizd utilizando la busqueda Mesh para hacer
busquedas mas precisas en menor tiempo pudiendo de esta manera agrupar las

busquedas posteriormente mediante la busqueda avanzada.

La primera palabra que se buscé en Pudmed fue “pelvic floor obteniendo “pelvic
floor” y “pelvic floor disordefs utilizando el conector “OR’ entre ambas se logré un

total de 5662 articulos.

Seguidamente, se buscé “back paiti con el que se obtuvo “back pairi and “low back

pain’, en este caso solo se utilizé “low back paifi hallando un total de 21337.

Se afiadid también “physical therapy para relacionar las busquedas con la

especialidad a que nos compete. Se obtuvo “physical therapy modaliti<O R physical

therapy specualityobteniendo 152024 articulos totales.

Al realizar la busqueda con Mesh de “hypopressivéno se obtuvieron articulos, por

lo que se decidid realizar busquedas independientes.

Finalmente, al afiadir todos estos criterios a la busqueda avanzada se realizd la
busqueda definitiva de la siguiente manera: ((("Pelvic Floor"'[Mesh] OR "Pelvic Floor
Disorders"[Mesh])) AND ("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy
Specialty"[Mesh])) AND "Low Back Pain"[Meshteniendo un total de 13 articulos

de los cuales tan sélo 3 eran estudios controlados aleatorizados (ECA).

19



TFG Fisioterapia 2020

Respecto a la busqueda en Pubmed de “hypopressivése obtuvieron 21 articulos, al
afiadir el filtro de “clinical trial’ tan sélo se obtuvieron 5 articulos, de los cuales 2 no

eran ECAs y los otros 3 no resultaron relevantes tras leer el titulo y el abstract.

Al no encontrar ECAs suficientes se realizd otra busqueda en Pubmed con las

palabras:“L o w b a c'‘physigahtherapyyand “t r ans v €afigdiando a b d o mi

el filtro de “clinical trial’ obteniendo un total de 34 articulos de los cuales 1 no se
pudo conseguir, 12 no eran ECAs, 11 fueron descartados por titulo, seleccionandose

al final 10 articulos. Descartandose 2 de ellos por no cumplir la escala PEDro.

3.2.2. Busqueda en Science Direct:

Para la busqueda de Science direct se utilizaron las palabrasclave:“i ncont i ence”

back pain”, “pel vi”Alahadioat bd3quedarfhypoprdssivb opr es s i

no se encontraban articulos por lo que en este caso también se optd por realizar

busquedas independientes.

Alintroducir’l ow back pain” and *“ p’sédobtuvierondd88o0or ”
articulos, eran demasiados por lo que se acoté la busqueda a los afios 2010-2020”
obteniendo un total de 206 articulos, tras leer el titulo y el abstract de los mismos, se
obtuvieron un total de 13 articulos. Principalmente se trataban de articulos vy

revisiones sistematicas por lo que no se utilizaron finalmente.

Por tanto, se realizé otra busqueda con las palabras: “I ow b a c“bhysga i n”
therapyand “tr ansv e a“‘sandomized ardrofiedrrialse’afiadié en
filtro de “research articléy se acoto a los afios 2010-2020 obteniéndose un total de
37 resultados. De ellos: 2 repetidos, 15 descartados por titulo y abstract, 3 no

superaban la escala PEDro y 12 de ellos no eran ECAs, seleccionandose finalmente 5.

Cuando se introdujo la palabra “hypopressiveéen Science direct se obtuvieron 51
articulos, seleccionando finalmente 8 articulos tras leer el titulo y el abstract pero

ninguno de ellos eran ECAs por lo que no se tuvieron en cuenta.
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3.2.3. Busqueda en PEDro:

En PEDro se realizaron también busquedas independientes, por un lado, se obtuvo
tan sélo 1 resultado al introducir “low back pain and pelvic floor and icontinehge
estaba repetido. Se obtuvieron 6 resultados al introducir “h 'y p o p r ,Q desliosv e ”

revisiones por lo que no se tuvieron en cuenta.

Por otra parte, se realizé otra busqueda con las palabras “abdominal drawing n” and

“1 ow b & cok la gua serpbtuvieron 11 articulos, 1 de ellos repetidos, 5
descartados tras leer articulo y abstract y otro no cumplia la escala PEDro mayor o

igual a 5, siendo 4 finalmente los seleccionados.

Por tanto, en Pubmed y Science Direct se realizaron las busquedas con las palabras:

1. “l ow back pain” and “pelvic floor” and
2. “ 1 ow b a“physicatleerapy"and “transversus abdomin
3. “hypopTressive
Y en PEDro se realizaron las busquedas:
1. I ow back pain” and “pelvic floor” and

2. “hypopressive”
3. “abdomi nailln”"drand n‘gl ow back pain”

Con los resultados de los articulos obtenidos mediante las busquedas detalladas

anteriormente, se realizé el siguiente diagrama de flujo (Fig.3).
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2 PUBMED: SCIENCE DIRECT: PEDro:
O

= 1. 13 1. 206 1. 1
e 2. 5 2. 37 2. 6
= 3. 34 3. 51 3. 11
Ll

=

[ Articulos encontrados N = 364 ] —> [ Articulos duplicados N =5 ]

Articulos eliminados tras
[ Articulos no duplicados N = 359 } :> titulo y abstract N = 269

|

Artllculos seleccionados con Sin texto completo N = 2
titulo y abstract N =90 :c

Escala PEDro <5 o no ECA:

Articulos con texto :r‘)
completo N = 88 N =65

[

Articulos con escala Articulos no relevantes
PEDro >5: N =23 — N=13

{

Articulos incluidos en la
revisién bibliografica N = 10

Fig.3: Diagrama de flujo de la busqueda realizada. Elaboracion propia.
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3.3. Criterios de seleccion

3.3.1. Criterios de inclusion:

Ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
Publicaciones en inglés o castellano.
Articulos disponibles completos y gratuitos.

Ensayos clinicos publicados en revistas con un factor de

impacto Q1 o Q2.

Ensayos con una escala PEDro igual o mayor de 5 para

garantizar una buena calidad metodoldgica de los ECAs.

3.3.2. Criterios de exclusion:

Ensayos clinicos con una escala PEDro menor de 5.
Revisiones sistematicas.

Estudios transversales.

Articulos incompletos o de no libre acceso.

Ensayos clinicos publicados en revistas con un factor de

impacto Q3 o Q4.

Articulos publicados en idiomas que difieren del inglés o el

castellano.
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3.4. Calidad metodoldgica

Para la realizacidn de esta revision bibliografica se han utilizado varios ECAs que han
sido previamente evaluados mediante la escala PEDro para obtener la calidad de
estos. Se trata de una escala que evalla la calidad interna, la credibilidad y el

contenido estadistico necesario para que el ensayo pueda ser interpretado.
Estd compuesta por 11 items:

- Criterio 1: los criterios de eleccion fueron especificados.

- Criterio 2: los sujetos fueron asignado al azar a los grupos.

- Criterio 3: la asignacion fue oculta.

- Criterio 4: los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

prondstico mas importantes.
- Criterio 5: todos los sujetos fueron cegados.
- Criterio 6: todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

- Criterio 7: todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave

fueron cegados.

- Criterio 8: las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron

obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

- Criterio 9: se representaron resultados de todos los sujetos que recibieron
tratamiento o fueron asignados al grupo control y cuando no puedo ser, lo
datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de

tratar”.

- Criterio 10: los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron

informados para al menos un resultado clave.

- Criterio 11: el estudio proporciona mediad puntuales y de variabilidad para al

menos un resultado clave.

Por otra parte, se ha analizado el factor de impacto de las revistas en las que han sido
publicados los articulos mediante el Journal Citation ReportdCR) y el Scimago

Journal & Country Rari&R).
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Articulo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Resultado
O. Vasseljen et a(2010) | 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 7
P.H. Ferreira et al2010 0 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6
Z. Teymuri et al. (2018) 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 7
K.V Lomond et al. (2014) 1 1 0 1 0 0 1 1 0 1 0 6
M.A Mohseni et al. (2010) 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5
Bi X et al. (2013) 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 8
P. Noormohammadpour 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 8
et al. (2018)

Teyhen DS et al. (2005) | 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 8
You JH et al. (2014) 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 7
Bellido-Fernandez L. etal 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 9

(2018)

Tabla 1: Escala PEDro dedstudios incluidos en la revision. Elaboracién propia
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Autor et al (afio)

O.Vasseljen et al.
(2010)

P.H. Ferreira et al.
(2010)

Z. Teymuri et al. (2018]

K.V Lomond et al.
(2014)

M.A Mohseni et al.
(2010)

Tablal: Factor de impacto de las revistas en las que han sido seleccionaddgcldses para la revision. Elaboracion propi

Revista

Manual Therapy

Br J Sports Med

AJ of Physical
Medicine and

Rehabilitation

The Spine Journal

J of Bodywork
and Movement

Therapies

Journal Citation Reports (JCR)

Factor de impacto

1,686

3,545

1,908

2,426

Categoria

REHABILITATION

SPORT SCIENCE

REHABILIATION

ORTHOPEDICS

Posicidon en

categoria

12/65 (Q2)

6/80 (Q1)

23/65 (Q2)

16/72 (Q1)

Ainhoa Rivero Arroyo

Scimago Journal & Country Rank (SJR)

Factor de impacto

1,471

0,745

1,419

0,453

Categoria

ORTHOPEDICS AND
SPORT MEDICINE

REHABILITATION

NEUROLOGY

COMPLEMENTARY
AND MANUAL
THERAPY

Posicion en

categoria

23/225 (Q1)

25/120 (Q1)

108/363 (Q1)

3/13 (Q1)
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Autor et al (afio)

Bi X et al. (2013)

P. Noormohammadpoui
et al. (2018)

Teyhen DS et al. (2005

You JH et al. (2014)

BellideFernandez L. et
al. (2018)
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Tabla2: Factor de impacto de las revistas en las que han sido seleccionados los articulos para la revision. Elaboraci

Revista

J of International

Medical Research

Asian Spine

Journal

J of Orthopedic
and Sports
Physical Therapy

Clinical

Rehabilitation

Evidence-Based
Complementary
and Alternative

Medicine

Journal Citation Reports (JCR)

Factor de impacto

1,095

1,395

2,239

1,948

Categoria

MEDICINE
RESEARCH AND
EXPERIMENTAL

REHABILITATION

REHABILITATION

INTEGRATIVE AND
COMPLEMENTARY
MEDICINE

Posicion en

categoria

80/125 (Q3)

10/25 (Q2)

10/65 (Q1)

10/27 (Q2)

Scimago Journal & Country Rank (SJR)

Factor de impacto

0,477

0,577

0,644

1,208

0,590

Categoria Posicion en
categoria
MEDICINE 1285/2935 (Q2)

ORTHOPEDICS AND 117/270 (Q2)

SPORT MEDICINE

PHYSICAL THERAPY, 23/120(Q1)
SPOR THERAPY AND

REHABILITATION

PHYSICAL THERAPY, 24/191 (Q1)
SPORTS THERAPY
AND

REHABILITATION

COMPLEMENTARY 17/108 (Q1)
AND ALTERNATIVE

MEDICINE
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4. RESULTADOS

A continuacion, se redactan los resultados obtenidos de los articulos utilizados en la
revision enfocada al tratamiento basado en la GAH para el tratamiento del DLCI

(Tabla: 3).
4.1. Transverso del abdomen y dolor lumbar:

El articulo O. Vasseljen et al. (201@pn un entrenamiento de 8 semanas, apoya la
importancia del TrA en el DL. Se encontraron diferencias generales en los grupos en
la proporcién de contraccidén de Ol izquierdo (p=0.04) y en el deslizamiento lateral
del TrA izquierdo (p=0.03), principalmente debido a la reduccidn de la proporcién de
Ol (1.42-1.22, p =0.01) y el deslizamiento lateral de TrA en el grupo de ultrasonidos
(US) (1.26-1.01, p=0.02). En general, se observd una reduccién de la proporciéon de
contraccion del Ol izquierdo en US en comparacién con el grupo de cabestrillo,
p=0.02. La reduccion del deslizamiento lateral del TrA izquierdo en el grupo de US fue
significativamente mayor que el del cabestrillo y grupos de ejercicio general, p < 0,05.
La reduccién del dolor se asocié con el aumento de TrA y la reduccion del ratio de

contraccion del Ol (R = 0.18).

Apoya esta relacién también el articulo P.H Ferreira et al. (201@n el que después
de 8 semanas de tratamiento, se observé que hubo una mayor mejora en el
reclutamiento del TrA en el grupo de ejercicios de control motor que en el de ejercicio
general o el grupo de la manipulacion espinal. En el tratamiento de control motor la
reduccion del dolor fue mayor en los participantes que tenian una pobre habilidad
para reclutar el TrA en la linea base. También se observd una correlacion significativa

entre el reclutamiento del TrA y la reduccién de la discapacidad (r=-0,35).

Por otro lado, segun K.V Lomond et al. (2014)as comparar 33 sujetos con DLC con
15 sujetos sin DL las personas con DL demuestran un APA deteriorado en
comparacion con las personas sin DL, caracterizado por el aumento de la aplicacién
de la fuerza contralateral antes del movimiento y el aumento de la amplitud del EMG
del tronco después del movimiento, independientemente de la tarea. Después de 6

semanas de tratamientos, ambos grupos mejoraron de manera similar en cuanto a la
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discapacidad y la funcién; sin embargo, las caracteristicas del APA no cambiaron (es

decir, la aplicacién de fuerza o la amplitud del EMG) en ninguna de las dos tareas.
4.2. Suelo pélvico y dolor lumbar:

En cuanto al SP, en el articulo Z. Teymuri et al. (2018Jespués de 6 semanas de
tratamiento con modalidades de electroterapia y electroterapia + ejercicios
especificos de estabilizacion en mujeres con DL a los 3 meses del parto, la
comparacion entre los grupos mostré una mejora significativa en el dolor, la
discapacidad y el desplazamiento de la base de la vejiga en el grupo que combinaba
ambos tratamientos (P<0,05). En el grupo control, el dolor y la discapacidad tuvieron
una diferencia significativa (P<0,05) mientras que, el desplazamiento de la base de la

vejiga no tuvo ningun cambio significativo (P>0.05).

No se encontraron los resultados esperados en el articulo M.A Mohseni et al. (2010)
puesto que, en ambos grupos, después de 8 semanas, el dolor y la discapacidad
funcional se redujeron significativamente después del tratamiento (p < 0,01), pero
no se encontro ninguna diferencia significativa entre los dos grupos (p > 0.05). Todas
las mediciones mejoraron en ambos grupos (p < 0,01) aunque los pacientes en el
grupo experimental mostraron una mayor mejora en la fuerza y resistencia del MSP
(p <0.01). El ejercicio de MSP combinado con el tratamiento de rutina no fue superior

a un tratamiento de rutina en pacientes con DLC.

En cambio, en el articulo Bi X et al. (2013}ras 24 semanas de tratamiento, la
gravedad del dolor y las puntuaciones del Oswestry Disability Index (ODljeron
significativamente mas bajas en el grupo de intervencion (Gl) que en el grupo de
control (GC) (P=0,045 y P=0,034 respectivamente). No hubo diferencias significativas

entre los grupos en cuanto a la resistencia estatica o dindmica.
4.3. Maniobra de remetido abdominal (ADIM) y dolor lumbar:

En el articulo P. Noormohammadpr et al. (2018)después de 8 semanas de
tratamiento apoya el uso del ADIM en el DL. Los resultados después del ensayo
mostraron mejoras significativas en el cuestionario de discapacidad Roland-Morris
(RDQ), SF-36 (calidad de vida), y la puntuacién de la escala visual analdgica (EVA) en

el Gl comparado con el GC (p <0.005). Ademas, los datos del US mostraron un
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aumento significativo en la izquierda y la derecha del diametro de los tres musculos

abdominales durante la ADIM en el Gl en comparacion con el GC (p <0,05).

Otro estudio que muestra la activacién preferencial del TrA en la ADIM es el de
Teyhen DS et al. (2014)n él, la media de las relaciones de contraccién del TrA dio
lugar a un aumento superior al doble entre los estados de reposo y contraccién en el
preentrenamiento, el post-entrenamiento y el seguimiento. Sélo se observé un ligero
aumento en las relaciones de contraccion del OE + Ol en el preentrenamiento, el post-
entrenamiento y el seguimiento. No hubo diferencias significativas entre las
relaciones de activacion preferenciales del grupo de biorretroalimentaciény el grupo

de entrenamiento tradicional.

Apoya este punto también el articulo mencionado anteriormente, O. Vasseljen et al.
(2010) en el que se observan mejoras significativas en el grupo de US al que se le
pidié la ADIM en comparacién con el grupo de cabestrillo al que no se le dieron

instruccién de realizar la ADIM y el grupo de ejercicios generales de tronco.

Por otra parte, el articulo You JH et al. (2014juestra mejores resultados de ADIM
al afiadir dorsiflexion de tobillo. Después de 8 semanas de intervencién, el grupo
experimental que trato de ADIM + dorsiflexion de tobillo mostré una mejora
significativamente mayor a los dos meses en comparacién con el GC. Los resultados
de discapacidad fisica incluyeron el ODI (P = 0,001, de 24,25 a 13,35) y el RDQ (P =
0,001, de 15,55 a 8,15). La intensidad del dolor incluyendo la EVA (P = 0,001, de 6,30
a 3,35), el indice de Discapacidad del Dolor (P = 0,001, de 31,25 a 19,00 ) v la escala
de clasificacion del dolor (P = 0,001, de 72,25 a 50,10). También se obtuvieron

mejoras en la prueba de estabilidad del nucleo al realizar la elevacion de pierna recta.

4.4. Gimnasia abdominal hipopresiva y dolor lumbar:
Para acabar, articulo BellideFernandez L. et al. (201Bwestra resultados favorables
sobre la GAH y el DL. Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas de las
variables de ODI (discapacidad), escala numérica de dolor (NSR) y Schober
(flexibilidad lumbar) en las tres medidas (pre-test, post-test 1 y post-test 2), en cada
grupo individual (f] < 0,05). En la comparacion entre los grupos, los valores de ODI
fueron significativamente mas altos (i = 0,024) en el grupo que recibié ambos

tratamientos (masaje y GAH). Este grupo también mostré mayor flexibilidad lumbar.
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Tabla 3: Resultados de los articulos incluidos en la revisidon. Elaboracidn propia.

Articulo Muestra

O. Vasseljen &ll.
(2010)(12)

109 sujetos de
18 a 60 afos
con DLCI (>12

semanas).

P.H. Ferreira et al. 34
(2010)(13) participantes
con DLC entre

18-80 aios.

Abreviaturas: DLCI: dolor lumbar crénico inespecifico; USsaiitido;ADIM: maniobra de remetido abdomin@&8A: grupo A; GB: grupo B; GC; grupo C; TrA: trasverso del abdomen; Ol: oblicuo

Intervencion

GA (n=36): ejercicios especificos
guiados por US (ejercicio de baja
carga, ADIM).

GB (n=36): ejercicio de cabestrillo
(ejercicio especifico de alta carga).
GC (n=37): ejercicios generales
(fortalecimiento de los musculos de

tronco, piernas y espalda).
(8 semanas)

G1 (n=11): ejercicios de control
motor.
G2 (n=10): ejercicio general.

G3 (n=13): manipulacién espinal.

(8 semanas)

Variables

Intensidad del
dolor.

Grosor del TrA,
OlyOEy
deslizamiento.
Funcién

muscular.

Reclutamiento
del TrA.
Recuperacién
percibida.
Funcién.
Discapacidad.

Dolor.

Resultados

Los 3 grupos solo lograron cambios
marginales en el grosor de la
contraccion y el deslizamiento de los

musculos abdominales profundos.

Los cambios en la funcion de los
musculos abdominales provocaron

cambios en el dolor.

G1 > mejoria en el reclutamiento de

TrA (7,8%) que los del G2 (4,9% de

reduccion) o el G3 (3,7% de reduccién).

El efecto del G1 en la reduccion del
dolor fue > en los participantes que
tenian una pobre habilidad para

reclutar el TrA antes del tto.

Conclusiones

La reduccion del dolor se asocid
con un aumento del TrAy una
reduccion de la tasa de contraccion

del OI.

Se vieron asociaciones débiles
entre el cambio de la actividad
muscular abdominal y el cambio de

dolor en 8 semanas.

Apoyo al mecanismo de accién del
ejercicio de control motory
sugieren que el tratamiento puede
ser mas eficaz en aquellos con poca

capacidad para reclutar el TrA.

Relacidon entre la mejora del
reclutamiento del TrAy la

reduccion de la discapacidad.

interno; OE: oblicuo externo; DLC: dolor lumbar crénico; G1: grupo 1; G2: grupo 2; G3: grupo
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Articulo Muestra

Z. Teymuri et al.
(2018)(19)

36 mujeres
multiparas con
DL posparto >
3 meses
después del

parto.

K.V Lomond et al 33 sujetos con

(2014)(20) DLCI
recurrente.
Entre 21-55

anos.

15 sujetos sin

DL.

AbreviaturasDL: dolor lumbar; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control; MSP: musculatura del suelo pélvico; DLCI: dolor lumbesp@ciiooo; G1: grupo 1; G2: grupo 2; APAt&jus
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Tabla 3:Resultados de los articuloeluidos en la revisiorElaboracion propia.

Intervencion

Gl (n=18): modalidades de
electroterapia y ejercicios especificos

de estabilizacion.

GC (n=18): s6lo modalidades de

electroterapia.
(6 semanas)

G1 (n=12): intervencién en

estabilizacion.

G2 (n=21): intervencidn en el
deterioro del sistema de

movimiento.

(6 semanas)

Variables

El dolor.

La discapacidad.

El
desplazamiento
de la base de la

vejiga.

Discapacidad.
Dolor.
Activacion
muscular.

Fuerza.

Resultados

Mejora el dolor, la discapacidad y el
desplazamiento de la base de la vejiga
Gl > GC.

En el GC el desplazamiento de la base
de la vejiga no tuvo ninglin cambio

significativo.

Las personas con DL demostraron una
APA deteriorada en comparacién con

los sujetos sin DL.

G1y G2 mejoraron discapacidad y

funcién, pero el APA no cambio.

postural anticipado.

Conclusiones

Los ejercicios estabilizadores
pueden mejorar notablemente el
dolor, la discapacidad y la funcién
de los MSP en el dolor

lumbopélvico postparto.

Ninguno de los tratamientos alterd
el deterioro de la capacidad de

modular los APA.
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Articulo Muestra
M.A Mohseni et al. 20 mujeres
(2010)(15) ' con DLC.

BiX et al. (2013]14) 47 sujetos con
DLC de entre

18-60 aios.

Tabla 3:Resultados de los articulos incluidos en la revigéaboracion propia.

Intervencion

Gl (n=10): tto. rutinario + ejercicio

adicional SP.

GC (n=10): tto. rutinario

Tto. rutinario (electro + ej generales)
(8 semanas)

GC (n=24): tto. rutina

Gl (n=23): tto. rutina + ejercicio SP.

Tto. rutinario (US, diatermia de onda
corta, ej. fortalecimiento zona

lumbar)

(24 semanas)

Variables

Dolor.
Discapacidad.
Fuerzay
resistencia de
los musculos del

SP.

Dolor.
Discapacidad.
Funcién
muscular del

tronco.

Resultados

Gl y GC disminuyeron dolor y
discapacidad, pero sin diferencias
entre grupos.

Gl: > mejora en fuerza y resistencia en

MSP.

La gravedad del dolor y la discapacidad
fueron significativamente mas bajas en
el Gl que en el GC después de 24
semanas. No hubo diferencias
significativas entre los grupos en
cuanto a la funcién muscular del

tronco.

Conclusiones

Parece que el Gl no fue superior al
GC en pacientes con DL en 8

semanas de tto.

El ejercicio del SP en combinacidn
con el tto. de rutina proporciona
beneficios significativos en cuanto
al alivio del dolor y la discapacidad
en comparacion con el tratamiento

de rutina por si solo.

AbreviaturasGl: grupo intervencion; GC: grupo control; Tto: tratamieBjo;ejercicio; SP: suelo pélvitBP: musculatura del suelo pélvicoCbDdolor lumbar crénico; DL: dolor lumbar
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Articulo Muestra

P. ' 36 enfermeras
Noormohammadpour con DLC de
et al. (2018)24) entre 18-55

anos.

Teyhen DS et al 30 sujetos con

(2005)(21) DL referidos
para el
entrenamiento
de

estabilizacion

lumbar.

Tabla 3:Resultados de los articulos incluidos en la revigéaboracion mpia.

Intervencion

GC (n=18): lista de espera. No recibieron

ordenes de tto.

Gl (n=18): ej. de estabilidad basica con un

patrdn progresivo.
Finalmente se evaluaron 10 GCy 10 Gl.

(8 semanas)

GC (n=15): entrenamiento tradicional de

estabilizacion.

Gl (n=15): tradicional + biofeedback con

us.

Variables

Discapacidad.
Calidad de
vida.

Dolor.
Didmetro
musculatura
abdominal

lateral.

Cambios
grosor
musculatura
abdominal

lateral.

Resultados

Mejora de discapacidad, calidad de

vida y dolor.

Aumento en izg. y dcha. del diametro

de OE, Ol y TrA durante la ADiM.

Los pacientes del Gl y GC
demostraron un aumento del doble

de grosor del TrA durante la ADIM.

El rendimiento de la ADIM no difirid

entre los grupos.

Conclusiones

Se demostrd que un programa de
ejercicios de estabilidad central
es una opcion de tratamiento Util
para mejorar la calidad de la vida
y reducir la discapacidad y el

dolor en las enfermeras con DLC.

La ADIM activa preferentemente
el TrA en pacientes con DL. La
adicién del biofeedback no
mejoro la capacidad de realizar el

ADIM.

Abreviaturas; GI: grupo intervencién; GC: grupo contl8l;ultrasonidoJ to: tratamiento; DLC: dolor lumbar cronico; DL: dolor lumizgr;izquierda; Dcha: derechak: oblicuo externo; Ol:

oblicuo interno; TrA: transverso del abdomen; ADIM: maniobra de remetido abdominal.
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Articulo

You JH et al. (2014 40 sujetos con

(22)

Muestra

DL.

BellideFernandez L 27 sujetos

et al. (2018§23)

entre 20-65

anos con DLCI.

Tabla 3:Resultados de los articulmeluidos en la revisiorElaboracion propia.

Intervencion

GC (n=20): ADIM.

Gl (n=20): ADIM + dorsiflexion de tobillo.
(8 semanas)

Ambos grupos recibieron el mismo tto. de

fisioterapia convencional.

G1 (n=9): terapia de masaje
G2 (n=9): GAH
G3 (n=9): masaje + GAH

(8 sesiones/30min)

Variables

Discapacidad.

Dolor.
Estabilidad

central.

Dolor.

Discapacidad.

Calidad de
vida.
Flexibilidad

lumbar.

Resultados

A los 2 meses, el GI mostré una

mejora significativamente > al GC.

Diferencias estadisticamente
significativas en discapacidad, dolor y
flex. lumbar en las tres medidas (pre-
test, post-test 1y post-test 2), en
cada grupo individual. Discapacidad <

en G3.

Conclusiones

Evidencia clinica de que la
dorsiflexion + ADIM da mayor
beneficio en cuanto discapacidad
fisica, dolor y estabilidad central

en pacientes con DLC.

G1y G2 reducen los niveles de
dolor, mejoran la discapacidad y
aumentan la flexibilidad de la
columna lumbar. G3 > flexibilidad

lumbar y < discapacidad.

AbreviaturasDL: dolor lumbarDLCI: dolor lundr crénico inespecific&C; grupo control; Gl: grupo intervencion; ADIM; maniobra de remetido abdo@#tdi;gimnasia abdominal

hipopresiva,; flex.: flexién.
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5. DISCUSION

El DL tiene una alta prevalencia en la poblacién, lo que supone un alto coste
econdmico, ya que la mayoria de estos pacientes presenta recidivas a lo largo de su

vida y por tanto mayor costes de intervencion y bajas laborales.
Procederemos a discutir los resultados de acuerdo a las variables de estudio.

Hodges et al. (1999) planteaban que el TrA se controla independientemente de los
otros musculos del tronco por lo que debe ser entrenado por separado. También,
mediante este articulo llegaron a la conclusidon que el TrA es el principal musculo
abdominal afectado por el DL y que pierde su funcién ténica en la lumbalgia, por
tanto, que debe ser entrenado para contraerse de forma tdnica pero no a un nivel
constante. Ademas, hablaban de que la interaccion funcional entre el TrA, el DF y los

MSP debe ser considerada (11).

Es por ello, que se plantea esta revision justificando el papel del TrAy el SP en el DL.
También se estudiara la ADIM cdmo una forma de activacién preferencial del TrA

para finalmente argumentar la GAH coémo tratamiento para el DLC.

En cuanto a la importancia del TrA en el DLCI, la mejora en el dolor y la discapacidad
estd asociado a un aumento de grosor y reclutamiento del TrA. Asi lo demuestran
tanto el articulo O. Vasseljen et al. (2010jomo P.H. Ferreria et al. (2010)
Mejorando el grosor del TrA mejorara la fuerza. Por otra parte, P.H. Ferreira et al.
(2004) y Hodges et al. (1996) hablan de que el TrA debe ser el primer musculo
profundo en activarse de manera automatica al realizar cualquier movimiento en las
extremidades para hacer frente a las fuerzas internas y externas que la contraccién y
el movimiento provocan. En personas con DLC, esta activacidon aparece retardada
demostrando un déficit de control motor. Cémo resultado, se observara una
estabilizacién muscular ineficiente de la columna lumbar. La musculatura superficial,
cémo el recto abdominal, tendra entonces que suplir la funcién de estabilizacion que
no le corresponde para compensar el retardo en la activacion de la musculatura
profunda. Activandose antes que en las personas sin DLC (25). También sabemos que
en sujetos con DL hace falta movimientos mas amplios para activar el TrA (26). Por lo

cual, es de esperar que se beneficien mas de este tratamiento las personas que tienen
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problemas en reclutar el TrA en la linea de base, como demuestra el articulo P.H

Ferreira et al. (2010)

De la misma manera, si no se tiene un control motor del TrA suficiente, se espera
encontrar un deterioro en el ajuste postural anticipado como es en el caso del articulo
K.V. Lomond et al. (2014) levantar la pierna recta. Podemos suponer una activacién
de la musculatura compensatoria debido a la falta de competencia de la musculatura
encargada de la estabilizacién lumbopélvica. Los sujetos con DL utilizan la misma
estrategia a pesar de los requisitos Unicos de APA de cada tarea. Que después del
tratamiento no sé observaran mejoras en la capacidad de modular la estrategia de
movimiento nos da otro punto a favor a la importancia del TrA en el DLC. En este
ensayo, no se realizaron tratamientos centrados en el TrA. Lo que podria mejorar
estos APA sobre todo si se consigue trabajar su activacién de forma automatica, mas
que voluntaria. Interesa trabajarlo de manera automatica puesto que se trata de un
musculo compuesto en su mayoria por fibras tipo | (tdnicas) cuya funcion es sobre
todo postural y de control motor. Suponemos que la capacidad de contraccién de los
MSP puede mejorar aun mas la coactivacién de los musculos estabilizadores del
tronco de manera automatica, considerando la relacion sinérgica entre los MSP y la

musculatura estabilizadora del tronco.

Con relacion al SP y el DL, por una parte, se sabe que la MSP es un componente
importante de los musculos estabilizadores del CORE puesto que forma la base de la
cavidad abdominal y asi lo ratifica el articulo Z. Teymuri et al. 2018Confirman la
relacion entre las disfunciones del SP y el DL. Los MSP deben contraerse durante
tareas que elevan la presién intraabdominal para mantener la continencia y la
estabilidad lumbopélvica. El SP forma la pared inferior del espacio manométrico
abdominal junto con el diafragma en la parte superior, la pared abdominal en su cara
anterior y lateral y la columna lumbar en la pared posterior (27). Por tanto, tiene
légica que los ejercicios de estabilizacién especificos centrados en los MSP sean
eficaces en el dolor lumbopélvico post-parto. Cabe resaltar, que durante el embarazo
y el parto hay una disminucién de la fuerza de los MSP y una perturbacién del

mecanismo de transferencia de carga en la region lumbopélvica.
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Por otra parte, Ithamar et al. (2018) observaron en su estudio que contracciones
submaximas del SP coactivan predominantemente el TrA mientras que contracciones
maximas coactivan toda la musculatura abdominal pero no tanto el TrA (28). Visto
esto, podemos entender que no se obtuvieran los resultados esperados en el articulo
M.A. Mohseni et al. (2010).as co-contracciones no fueron suficientes para obtener
un efecto real en los pacientes con DL. Sin embargo, las contracciones se realizaron
al maximo esfuerzo, los sujetos no tuvieron instrucciones de realizar un
ahuecamiento abdominal, ni mantuvieron la columna en una posicién neutra o
extension donde se ha visto que hay mas activacion del TrA (15) (29). Aspecto
importante ya que O’Sullivan et al. (1997) y Richardson et al. (1999) observaron que

la capacitacion especifica del TrA puede ayudar al manejo del DL (30).

Bi x et al. (2013)difiere en este punto de M.A. Mohseni et al. (2010puesto que en
este caso si que se obtiene una diferencia significativa en el tratamiento que ejercita
el SP. La intensidad del tratamiento es mayor y la duracion es de 24 semanas, lo que

puede explicar las mejoras en dolor y discapacidad.

Con lo que respecta a la maniobra de remetido abdominal (ADIM) Teyhen et al.
(2009) observaron que en sujetos con dolor lumbopélvico el TrA se engroso entre un
45-49% en promedio, mientras que Ol se engroso solo entre un 8-12%. En aquellos
sin dolor lumbopélvico, el TrA se engrosoé entre el 65-67% mientras que el Ol se
engroso solo entre el 13-18% en promedio. Estos hallazgos demuestran que la ADIM
provoca cambios preferenciales en el grosor del TrA tanto en sujetos con y sin dolor
lumbopélvico. Por tanto, proponen la ADIM como un ejercicio de control motor que
se dirige principalmente al TrA (29). A esto se suman Teyhen et al. (2005kn el que
también se observa que la ADIM da lugar a la activacién preferente del TrA en los
pacientes con DL y P. Noormohammadopour et al(2018) donde se obtienen
beneficios en cuanto dolor y discapacidad en sujetos con DLC después de realizar un
tratamiento que incluia la ADIM tanto en posiciones dindmicas como estaticas. Por
ello, podemos proponer su uso como un componente fundamental para los

programas de entrenamiento de estabilizaciéon lumbar.

Es de esperar que al afiadir la dorsiflexién de tobillo a la ADIM como en el estudio de

Yon JH et al. (2014umente mas la estabilizacidn del nicleo. Con la dorsiflexidn de
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tobillo se observa un aumento de la fuerza muscular en respuesta a la resistencia,

basada en la irradiacion de facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP).

Teniendo en cuanta la coordinacién y sinergias motoras mediante las cuales se
reclutan los grupos musculares para que trabajen juntos cémo nucleo funcional, la
facilitacién del TrA en pacientes con DL puede lograrse integrando la dorsiflexiéon de
tobillo con ADIM. Al aiadir la dorsiflexién de tobillo se obtiene un patrén mas cercano
al de las personas sin DL, lo que se observd por la mejora de la respuesta
neuromuscular. Esto supone una mayor capacidad para aumentar la rigidez de la

columna vertebral y una mejora en la posibilidad de generar fuerza (22).

La mejora en la estabilizacion del ndcleo con la dorsiflexion + ADIM puede lograrse
mediante dos mecanismos importantes: la estabilizacién de la fascia toracolumbary

la estabilizacién de la presidn intraabdominal.

Por un lado, la estabilizacion de la fascia toracolumbar puede obtenerse a través de
una red fascial no contractil de forma pasiva. A pesar de que la fascia toracolumbar
no es contrdctil, el TrA y el Ol que se insertan en ella, desempefian un papel esencial
en la estabilidad del CORE ya que refuerzan la estabilidad segmentaria del sistema

central.

Por otro lado, la presidn intraabdominal reduce las fuerzas compresivas en el sistema
central. Durante la ADIM, los musculos abdominales profundos, se contraen contra
las visceras empujando las mismas hacia el diafragma y el SP dando lugar a un
aumento de la presién intraabdominal, que eleva el DF y provoca la contraccién de la
MSP al tiempo que contribuye a la estabilizacién intersegmentaria del sistema
lumbopélvico. Por tanto, si no se presenta una musculatura del SP competente, como
es el caso de la IUE o el post-parto, no se podra realizar de manera correcta esta

estabilizacién dando lugar a una inestabilidad lumbopélvica.

Todo esto corrobora, que la estabilidad lumbopélvica puede reforzarse ain mas
cuando el ejercicio de CORE se integra con ejercicios distales para las extremidades

superiores o inferiores (22).

Por ultimo, con relacién a la gimnasia abdominal hipopresiva (GAH) y el DL, Bellido-

Fernandez L. et al. (2018)uestran el impacto de la GAH sobre el dolor y la
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discapacidad en sujetos con DL. También muestran mejoras en la flexibilidad de la
columna lumbar tanto en sujetos sanos como en pacientes con DL. Sin embargo,
proponen que se obtiene mas beneficios si se combina con terapia de masaje y que

ambos tratamientos por separado no presentan grandes diferencias entra ambos.

En este estudio, la GAH se realiza con 6 ejercicios de forma estatica. En cambio,
autores como Teyhen DS et al. (2008)gieren que puede mejorarse la estabilidad si
se afaden ejercicios distales para las extremidades superiores e inferiores. Ademas,
Yong-chan Do et al. (2015) demuestran que al afiadir una base inestable en miembros
inferiores hay una mayor activacion del TrA lo que puede ofrecer mayores beneficios

con la GAH (31).

También, si se realiza una contraccion sub-maxima de la MSP durante la espiracion
podria haber una mayor activacién del TrA lo que puede mejorar los resultados, ya
gue se ha demostrado una mayor sinergia entre TrA y SP en contracciones sub-

maximas (28).

Otro factor a tener en cuenta, es la postura en la que se realizan los ejercicios. Se ha
observado que el TrA presenta diferencias de activacion dependiendo en que
posicion se realice la GAH, mostrando una mayor actividad en bipedestacion.
Sabemos que la musculatura abdomino-pélvica aumenta progresivamente su
actividad ténica de postura horizontal, a sedestacién y bipedestacion por el aumento

de la carga que debe soportar (28).

Existe poca evidencia en lo que respecta a la GAH y el DL, sin embargo, ya hemos
demostrado la importancia del TrA, el SP y la ADIM en el DL. Factores asociados a la
practica de la GAH. De tal manera, podriamos pensar, que la GAH puede tener buenos
beneficios en cuanto a dolor, discapacidad y calidad de vida en pacientes con DLCI,

pero hace falta mas estudios que lo corroboren.
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5.1. Limitaciones y fortalezas:

La fortaleza de este trabajo es que ademas de tratar de una patologia muy frecuente
entre la poblacidn, todos los articulos incluidos en la revisidn son articulos de calidad
ya que cumplen con los valores de la escala PEDro mayor de 5 y han sido publicados
en revistas con buenos indices de impacto. Otra fortaleza es la evidencia que se

aporta a cerca del tratamiento basado en el ejercicio terapéutico en el DLCI.

La mayor limitacidn de esta revisidon es la falta de ensayos clinicos aleatorizados
incluidos en la misma. Esto es debido a que se trata de un campo poco estudiado a
dia de hoy y a que la mayoria de los articulos son estudios transversales, estudios de
cohortes o revisiones bibliograficas. A pesar de que el DLC es una patologia que afecta
a la mayor parte de la poblacién, pocos estudios tienen en cuenta el TrAy el SP a la

hora de plantear el tratamiento.

Por otra parte, la muestra de los estudios es pequefia tratdndose de entre 20 a 50
participantes en la mayoria de los estudios, a excepcién de uno con 109 sujetos. Por

lo que no se pueden extrapolar los resultados obtenidos.

Otra limitacidn, es la falta de seguimiento a largo plazo de los resultados. Al tratarse

de un dolor crdénico, en la mayoria de los casos se presentan recidivas.

Se concluye por tanto que se necesitan mas estudios de calidad que estudien la
gimnasia abdominal hipopresiva y la importancia del TrA y del SP en el tratamiento

del DLCI.
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6. CONCLUSIONES

1. El tratamiento centrado en el TrA resulta eficaz para la mejora del dolor y la

discapacidad en las personas con DLC.

2. Los pacientes que presentan problemas para reclutar el TrA en la linea base,
presentan mayores beneficios después del tratamiento de estabilidad del

CORE.

3. Los sujetos con DL presentan un retardo en la activacién del TrA a la hora de
mover las extremidades, lo que indica un déficit de control motor, y por tanto,

una inestabilidad lumbopélvica.

4. Enla ADIM, la musculatura que se trabaja principalmente es el TrA, facilitando
la maniobra si se afiade dorsiflexidn de tobillo, ya que aumenta la estabilidad

y la capacidad para generar fuerza.

5. Existe deficiencia en la estabilizacién lumbopélvica en mujeres en el post-

parto o que sufren IUE.

6. Existe una relacidn entre el SP y el DL y por tanto el entrenamiento de Ila

musculatura del SP resulta eficaz para el tratamiento del DLCI.

7. Hay una sinergia entre el SP y el TrA, obteniéndose una mayor activacién del

TrA cuando se contrae la MSP de manera sub-maxima.

8. El tratamiento centrado en la GAH demuestra cambios a nivel de dolor,
discapacidad y flexibilidad lumbar en sujetos con DLC, pero son necesarios

mas estudios.
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7. PROPUESTA DE TRATAMIENTO
7.1. Introduccion

El DLCI es una de las patologias que mas afecta a la poblacién, sin embargo, su alta
incidencia en recidivas plantea que no siempre el tratamiento se enfoca a la principal
causa del problema. Después de analizar la revision llevada a cabo anteriormente, se
expone una propuesta de tratamiento desde un enfoque diferente que va mas alld
del fortalecimiento de musculatura lumbar. Un tratamiento mas centrado en el
fortalecimiento del SP y la activacién automatica del TrA. Para ello, se propone la

GAH.

Las técnicas hipopresivas fueron creadas por Marcel Caufriez con el objetivo de
buscar una gimnasia abdominal que beneficiara a la musculatura abdominal, pero sin

perjudicar al SP (27).

La GAH se define como una técnica de postura corporal y sistémica que supone la
activacion de diferentes grupos musculares esqueléticos que son antagonistas del
diafragma desde el punto de vista postural. Se consigue disminuir tanto la presion
intratoracica como la intraabdominal y trabaja en la reequilibracion ténica de los

grandes musculos esqueléticos (32).

Segun M. Caufriez, se trata de un conjunto ordenado de ejercicios posturales
ritmicos, repetitivos y secuenciales que después de por lo menos una decena de
sesiones, permiten que se integren y memoricen mensajes propioceptivos sensitivos

relacionados con una postura concreta (27).

Los ejercicios tienen una accidn respiratoria. Estimulan los centros espiratorios del
tronco cerebral e inhiben los inspiratorios. El mantenimiento de la apnea provoca un
estado parecido a la hipercapnia que conlleva a un aumento en la secrecion de
catecolaminas. Esto provoca la accidn inhibitoria dopaminica sobre el centro dorsal
bulbar (encargado de inhibir los centros inspiratorios). De la misma manera, la
contraccion voluntaria de los musculos elevadores de la caja tordcica y de los serratos
mayores y la autoelongacién de la columna cervical, estimulan los mecano-

receptores respiratorios (inhiben los nucleos inspiratorios) (27).
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Los centros respiratorios supraespinales tienen una accién de control ténico postural
y fasico sobre los musculos respiratorios entre los que se encuentra el diafragma. Su
activacion o inhibicién permite modular la tensién postural. La actividad tdnica de los

musculos con los que se relacionan (27).

En la GAH mediante sus técnicas posturales producen ademads de una relajacién del
DF, un descenso de la presién intrabdominal, una activacién refleja de la MSP y de la
musculatura abdominal (sobre todo TrA). Mediante la succién que se produce sobre
las visceras pélvicas por el ascenso diafragmatico disminuira la tensién ligamentosa

ademas de la presién que recae sobre el diafragma pélvico (27).
Entre los efectos generales de la GAH encontramos (18):
- Aumento de la fuerza y el tono de la musculatura abdominal y pélvica.

- Disminucién de la presion abdominal y de la tensién musculoligamentosa del

SP.
- Fortalecimiento de la musculatura paravertebral.
- Normalizacién de las curvas vertebrales.

- Aumento de extensibilidad de la musculatura isquiotibial y del cuadrado

lumbar.
- Normalizacion de las curvas vertebrales.
- Aumento de la circulacion de retorno de los miembros inferiores.

Por consiguiente, se obtendran beneficios como la tonificacion de la cavidad
abdominal. La normalizacion de las tensiones de las estructuras musculo-
aponeurdéticas antagonistas como las cupulas del diafragma y el cuadrado lumbar.
Como producto del descenso de la presion intraabdominal se conseguira la activacion
refleja de las fibras tipo |, provocando una tonificacién de esta musculatura a largo
plazo. Habra también una mejor gestion de la presién abdominal al esfuerzo y una
menor tension de la musculatura posterior. Lo que se traduce en una prevencién de
lumbalgias funcionales, hernias discales lumbares, vaginales, abdominales crurales e
inguinales. Ademas, contribuye a bloguear la columna lumbosacra lo que dard mas

estabilidad a nivel lumbar. Se observaran también beneficios a nivel de
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vascularizacion de miembros inferiores y pelvis, mejor movilizacion metabdlica y

mejoria en la sensibilidad sexual (18).
7.2. Justificacion de la propuesta

La eleccién de este tratamiento viene dada porque no hay mucha evidencia en la
practica clinica sobre los beneficios de este tratamiento a dia de hoy. Si bien algo hay
sobre la GAH en el tratamiento de la IU, pocos plantean este tratamiento enfocado

al DL.

En esta revisidn se ha observado que la ADIM que se realiza en esta técnica se activa
predominantemente el TrA. Ademas, existe una sinergia entre TrA y SP. Si
conseguimos mediante la realizacion de la GAH aumentar esta sinergia pidiendo la
contraccion submaxima del SP en la fase espiratoria, la activacién del TrA adn serd

mayor.

Si tenemos un buen control motor del TrA, este ejerceria de manera correcta su papel
estabilizador pre-movimiento de las extremidades. Ademas, con una musculatura
abdominal competente, lograremos que los vectores de las fuerzas resultantes de un
aumento de presion se dirijan al tridngulo anal (tridngulo ano-rectal). Que es el
preparado para soportar el peso de las visceras. Protegiendo asi la tonicidad del
diafragma pélvico. Con un buen tono del SP, lograremos que este sea competente
tanto en su papel de continencia cdmo en su papel estabilizador. Si trabajamos la
activacion automatica del TrA y la tonificacion del SP ya tenemos dos aspectos

fundamentales en la estabilizacién lumbopélvica.

Con la GAH también obtendremos una relajaciéon diafragmatica. Por tanto, si
tenemos un diafragma relajado evitamos que la hipertension que pueda generarse
aumente la presién intraabdominal. Ademas, si se relaja el diafragma disminuird

también la tensidn que ejercen los pilares diafragmaticos a nivel lumbar.

Sumando todos estos aspectos, lograremos una mejora a nivel del complejo
abdomino-lumbo-pélvico (CALP). Si mejoramos el CALP, mejoramos la gestion de las
presiones intraabdominales. Habrd un buen control de la estabilidad corporal y un
buen control y coordinacién en la ejecucién del movimiento de las extremidades. De

tal manera, proponemos la GAH como tratamiento en el DLCI.
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Ademas, puesto que es un tratamiento que se puede adaptar a cada paciente, apenas

presenta contraindicaciones.
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7.3. Objetivos del programa

7.3.1.

7.3.2.

Objetivo principal:

Desarrollar un programa de tratamiento basado en la GAH en

pacientes con DLCI.

Objetivos secundarios:

Prevenir el dolor lumbar provocado por disfunciones del suelo pélvico.
Mejorar la calidad de vida de las personas con DLCI.
Evitar o reducir la cantidad de recidivas y mejorar el prondstico del DL.

Lograr una adherencia al tratamiento en los pacientes.
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7.4. Criterios de seleccion

7.4.1. Criterios de inclusion:

- Edad entre 18-65 afios.

- Pacientes con DLCI con mas de 3 meses de duracion.

- Pacientes con episodios recurrentes de dolor lumbar.

- Pacientes con disfunciones del diafragma pélvico.

- Pacientes con problemas de inestabilidad lumbopélvica.
- Escala visual analdgica (EVA) > 4/10.

7.4.2. Criterios de exclusidn:

- Mujeres embarazadas o en el postparto inmediato.
- Sujetos con hipertensién, sobre todo si no estdan medicados.

- Todas aquellas personas que tengan contraindicado hacer ejercicio

fisico como regla general.

- Pacientes con dolor lumbar de origen especifico: radiculopatias,

tumores, fracturas, signos neurolégicos, etc.
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7.5. Tratamiento

Después de realizar esta revision sobre la importancia del TrA y el SP en el DLCI se
propone este tratamiento con la idea de conseguir una mayor recuperacion y una
disminucion de los sintomas y recidivas que esta patologia presenta. La intencién es

gue los pacientes instauren una rutina de ejercicio terapéutico.

El tratamiento se plantea en 24 sesiones bajo supervisién de un fisioterapeuta. Con
la idea de que el paciente se adhiera al tratamiento y lo adquiera en forma de rutina

una vez cesen las sesiones supervisadas.

En primer lugar, se plantea una valoracion de cada paciente para saber cémo se
encuentra antes de empezar el tratamiento. De esta manera, también podremos
valorar su progresion a lo largo del mismo re-testando las variables de estudio a las

12 semanas y al final del tratamiento.

En la valoracidn inicial se hara una anamnesis detallada para obtener informacién
acerca de los antecedentes del paciente, su vida laboral y social y su rutina. Sera
relevante conocer la experiencia de cada paciente, asi cdmo saber como afrontan
esta patologia. Ademas de la anamnesis, se incluirdn diferentes escalas para que el

paciente pueda observar de manera directa cémo va progresando.

El protocolo de tratamiento (Fig.: 4) se ha dividido en 24 semanas. Se pretende
conseguir realizar sesiones de ejercicio regular de poca intensidad. Durante las
primeras 12 semanas se realizara la fase de integracién y memorizacién (18). Se
impartiran 2 sesiones por semana de 30 minutos con un maximo de 2 personas por
sesion. De estos 30 minutos: 5 de calentamiento respiratorio, articular y
propioceptivo, 20’ de posturas hipopresivas y 5’ de relajacion. El objetivo es llegar a
mantener la apnea de 10 a 25 segundos siguiendo el patrén: 2” inspiracién, 4”
espiracion, 3 repeticiones por ejercicio y 3 respiraciones entre ejercicios (unos 20
segundos). Empezaremos con apneas de 3-4”. Para progresar, se irdn disminuyendo
el niumero de respiraciones de recuperacidén en cada repeticidon y el nimero de
respiraciones entre ejercicios. También aumentaremos la velocidad de respiracion

con 1” de inspiracidn y 2” de espiracion.
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Al principio se dard 2 dias de descanso de una sesion a otra para darle tiempo al
cuerpo a integrar las posiciones y descansar. Debido a que se trata de un ejercicio
terapéutico, en estas primeras 12 semanas la intensidad sera baja centrandonos en
trabajar sobre todo la concienciacidn postural, la respiracidn y la sinergia entre TrA 'y
SP. En presencia de debilidades del TrA, se comenzara con dispositivos de restriccion
espiratoria hasta que se consiga la activacion sin nada. Sélo se realizardn posturas
estdticas. Hay que tener en cuenta que se trata de pacientes con DLCI por lo que en

su mayoria tendran el esquema corporal alterado y problemas de propiocepcién.

Una vez se hayan cumplido estas 12 semana, se volverd a re-testar al paciente. Si se
han obtenido beneficios y el paciente ha integrado de manera correcta la técnica, las
siguientes 12 semanas se proponen a mayor intensidad afiadiendo posturas
dinamicas con movimiento de brazos, bases inestables, etc. Comienza la fase de
automatizacién (18). Se realizaran sobre todo posturas en carga: bipedestacion,
sedestacién y rodillas puesto que al estar en estos casos el tronco en contra de la
fuerza de la gravedad, habra mas accién en la postura y la estatica. Ademas, en estas
ultimas 12 semanas se realizardn los ejercicios 3 veces por semana de manera
supervisada y todos los dias en casa el paciente debera hacer 3 ejercicios durante 20
minutos mas los 5’ calentamiento y los 5’ de relajacidon. La progresion dependerd de

como vaya evolucionando y todos los ejercicios se adaptaran a cada paciente.

7.5.1. Indicaciones para cesar el tratamiento:

Incremento del dolor lumbar.

- Aparicién de dolor fisico que va en aumento segun aumenta el

tratamiento.
- No seguir las indicaciones del tratamiento.

- Faltar al 20% de las sesiones de tratamiento.
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7.6. Valoracion del tratamiento

Previo a la recogida de datos, se realizard una entrevista inicial con una anamnesis
detallada para obtener informacion sobre datos clinicos, tratamientos previos
realizados, actividad fisica, profesion, etc. Ademas, afladiremos preguntas sobre
el suelo pélvico como si sufre algun tipo de incontinencia, prolapso, nimero de

partos, complicaciones en los mismos, etc.

Todas las mediciones se realizardn antes de iniciar el tratamiento, a las 12
semanas cuando ya haya finalizado la fase de integracion y memorizacion y al

finalizar el tratamiento.

7.6.1. Datos antropométricos

Para conseguir parejas de tratamientos lo mas homogéneas posibles se tendra en
cuenta la edad, el peso, la altura y el indice de masa corporal (IMC). Para medir la
altura (en cm) se utilizara un tallimetro con rango de medida 80 a 200 y precision
de Imm. Para medir el peso se utilizara una bascula de bicimpedancia de tipo
Tanita para también medir la grasa corporal. El IMC se calcula haciendo la divisidn
entre el peso (kg) entre la altura (cm) al cuadrado. También, se medira el contorno
de la cintura con la cinta antropométrica de la marca Harpenden. Se tomara como

referencia el punto medio entre el borde costal y la cresta iliaca (33).

Siempre serdn el mismo metro, la misma bascula y el mismo medidor el que

realice las mediciones.

7.6.2. Variables de tratamiento:

- Dolor: es una variable subjetiva, por tanto, la mejor forma de evaluarlo es
preguntando al paciente. Para ello se utilizara la escala visual analdgica
(EVA). La intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm. En un

III

extremo con valor O representa el “no dolor” mientras que en el otro

|ll

extremo con valor 10 representa el “peor dolor imaginable”. Un valor
menor a 4 significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4-6 dolor
moderado-grave y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor

muy intenso (34) (Anexo 1)
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Discapacidad: utilizaremos la escala de Oswestry (ODI) puesto que es la
mas recomendada y utilizada en pacientes con DL. Ademas, estd adaptada
para la poblacién espafiola. Tiene valor predictivo de cronificacién del
dolor, de duracién de la baja laboral y beneficio del tratamiento (35). El
resultado (grado de discapacidad en %) se obtiene de sumar el resultado

de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 (36) (Anexo 2).

Calidad de vida: se utilizara la escala SF-36 que ha sido validada. Consta
de 36 items divididos en 8 categorias: funcién fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional, salud

mental y evolucion declarada de la salud (37) (Anexo 3).

Test de competencia abdominal: nos indicara si la musculatura profunda
del abdomen esta funcionando correctamente y si actia de manera refleja
ante un esfuerzo cémo es la tos. Se coloca a la paciente en decubito supino
y le pedimos que tosa con fuerza. En ese momento valoramos si la faja
abdominal se contrae o sube. Una faja abdominal competente se activara

hacia dentro.

Test de competencia perineal: se valora la pre-activacion del SP durante
un esfuerzo como la tos. Lo realizaremos en sedestacién para que la
paciente tenga mayor feedback propioceptivo. Se le pide que tosa fuerte

y describa si ha sentido que sube 0 empuja esa musculatura.

Valoracion del tono de la faja abdominal: se realiza en decubito supino
con los pies apoyados. Observamos el tono de reposo y luego pedimos
una inspiracion hinchando el abdomen. Vemos si la faja abdominal se
tensa o por el contrario se mantiene “blanda”. Se compara el tono en
reposo con el todo durante la respiracion abdomino-diafragmatica. Lo

normal es que el abdomen se tense en la respiracion.

Valoracion del tono del TrA: se pide una espiracion frenada realizando un

remetido abdominal y se observa si existe activacion del TrA.

Valoracion ecografica del TrA: el paciente se colocard en decubito supino

con las piernas en tripleflexién. El examinador se colocard en el lado
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izquierdo del paciente. Se utilizara un ultrasonido (US) Sonosite 180 plus.
Se utilizara un transductor lineal y se colocara transversal justo superior a
la cresta iliaca izquierda a lo largo de la linea axilar. Para estandarizar la
ubicacién del transductor y que las mediciones sean mas fiables se
colocara la interfaz hiperecéica que se forma entre el TrA y la fascia
toracolumbar en el extremo derecho de la imagen de US. Para controlar
la influencia de la exhalacidn, se les pide a los sujetos que lleven el ombligo
hacia arriba y hacia la columna lumbar. Para medir el grosor del TrA se
utiliza el modo B y se traza una linea entre el borde medial y el borde
lateral del mismo. Se calcula la mitad de esa distancia y en ese punto se
mide el grosor del borde superior al inferior (21). El examinador sera

siempre el mismo y el transductor siempre se colocard en la misma zona.

Fuerza y resistencia de la musculatura del SP: se colocara a la paciente en
decubito supino y tripleflexion. Se utilizara el perinédmetro Peritrén que es
un dispositivo de medicién de la presién vaginal. Es una insercion vaginal
conica, de 28 mm de didmetro y 108 mm de longitud con una longitud de
medicion de la superficie activa de 55 mm. Se cubrira la inserciéon con un
forro de latex estéril. Se introducird el perindmetro en el canal vaginal
hasta que la extensién total de la zona comprimible esté por encima del
nivel del anillo himeneal. Se registrara la lectura de la presién de base y
luego se podra el dispositivo a cero. Se les instruird a las pacientes a que
contraigan el SP pidiéndoles que tiren hacia arriba y adentro al maximo
esfuerzo percibido durante 2 o 3 segundos. Se registraran 3 contracciones
sucesivas con un intervalo de 10 segundos entra cada contraccidn. El pico
de las 3 contracciones se registrara como la maxima fuerza percibida. Para

medir la resistencia, se calculara el 60% de la fuerza maxima percibida.

Con el fin de minimizar cualquier aumento de presién producido por
aumentos excesivos de presidn intra abdominal, se comprobard en cada
contraccion de manera visual el levantamiento perineal a la vez que se

coloca un Stabilizer en la columna lumbar (15).
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Flexibilidad lumbar: se utilizard el test de Schober puesto que se ha
demostrado que tiene validez y fiabilidad. Con el paciente en
bipedestacion, realizamos una marca sobre la apdfisis espinosa de S1vy a
10 cm sobre ella. Pedimos una flexién anterior y medimos la distancia

entra ambas marcas (23).



Ainhoa Rivero Arroyo

7.7. Protocolo de tratamiento

En las 12 primeras semanas tras la primera valoracién, el paciente ird progresando
en la fase de integracion y memorizacién. Comenzando con la educacion sobre la GAH
en el DL, la propiocepcion del SP, el TrA y la pelvis. También se trabajara la respiracion
diafragmatica. Se explicardn en este punto los principios bdsicos de la GAH y se
comenzara con posturas estaticas. Una vez pasado este periodo, se volvera a re-
testar al paciente y comenzard la fase de automatizacion, donde ya se incluirdn
ejercicios dindmicos de GAH. Una vez pasadas las 24 semanas, al paciente se le

realizard una valoracién final (Fig.: 4).
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Fig.4: Protocolo de tratamiento. Elaboracién propi
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7.7.1. Protocolo de tratamiento basado en la gimnasia abdominal

hipopresiva

7.7.1.1. HEucaciéon sobre el tratamiento corgimnasia abdominal

hipopresivaen eldolor lumbar

El espacio manométrico abdominal esta delimitado por el diafragma toracico, el
diafragma pélvico, la pared abdominal y la columna lumbar. Son paredes
osteoarticulares y musculoaponeuréticas (18). Indispensable que estas 4 paredes
funcionen correctamente para gestionar los incrementos de presién en el DL. Es
en este punto donde trabaja la GAH. Fortaleciendo por via refleja la MSP y la faja
abdominal y reduciendo la hiperpresidon abdominal producida principalmente por

un aumento de la actividad ténica del diafragma.
7.7.1.2. Pautas generales

- Antes de la sesidn ir al baifio puesto que puede cambiar la percepcién de

llenado de la vejiga al trabajar con el sistema nervioso auténomo.

- La apnea producird un cierre en la glotis y sequedad de garganta, por

tanto, se recomienda beber agua antes, durante y al finalizar la sesién.

- No realizar estos ejercicios justo después de la comida. Serd aconsejable

hacerlo en ayunas o después de hacer la digestion.

- Los primeros dias dejar descansos de 2-3 dias entre sesiones para que al

cuerpo le dé tiempo a integrar los parametros y a descansar.
7.7.1.3. Propiocepcién del paciente

Antes de empezar con el tratamiento se le ensefara al paciente a sentir y activar
su SP y a activar de forma aislada el TrA. Observaremos si existe sinergia entre
ambas estructuras, pues es fundamental para la obtenciéon de los beneficios
esperados. También se le ensefiara al paciente a colocar su pelvis en posicion

neutra, ya que tendra que mantener esta posicién durante todos los ejercicios.

- Activacidn del SP: en caso de las mujeres, que se imaginen que tienen un

Tampax tanto en la vagina como en el ano. Los hombres, que imaginen la

sensacion que tienen cuando se meten en agua fria. Una vez se lo han
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imaginado, se les pide que cojan aire y al echarlo intenten cerrar el
Tampax y subirlo. En caso de que haya sinergia con el TrA, al realizar el

movimiento se meterd el abdomen.

- Propiocepcién del SP: distinguir entre el tridngulo anterior y posterior.

Llevar el peso hacia el triangulo anterior y realizar la misma accidn descrita

anteriormente. Lo mismo, llevando el peso hacia posterior.

- Activacion del TrA: en decubito supino (DS) colocamos las manos dos

dedos hacia medial y hacia caudal de la espina iliaca anterosuperior (EIAS).
En ese punto, pedimos al paciente que lleve su ombligo hacia arriba y
hacia la camilla y que suelte el aire pronunciando una “S”. Ahi, tenemos
que notar como se activa. En caso de que no se active, se utilizaran
dispositivos de espiracién forzada como el Winner Flow para provocar su
activacion. Estos pacientes, tendrdn que realizar la GAH con estos

dispositivos hasta que consigan activarlo sin nada.

- Pelvis neutra: en DS, movimientos de retroversién y anteversién. Una vez
gue se haya repetido varias veces, buscar el punto medio. Dependerd de
la tipologia de cada paciente, pero generalmente deberd entrar una mano

justa entre la regidén lumbar y la camilla.
7.7.1.4. Respiracion diafragmatica

Durante toda la sesién de tratamiento se seguira este patrén respiratorio, por lo
gue es fundamental que los pacientes la hagan correctamente. Empezaremos
realizando unos golpeteos por los bordes laterales de la parrilla costal. Después,
el paciente debe colocar sus manos sobre las costillas y sentir en cada respiracion

como sus costillas se abren y se cierran.
7.7.1.5. Relajacion del diafragmg calentamiento articular

Se realizard siempre al inicio de cada sesion. Para la relajacién diafragmatica,
podemos utilizar cualquier técnica de inhibicidon del diafragma y ejercicios de
movilidad toracica. En las sesiones supervisadas, sera el fisioterapeuta quien
realice estas técnicas tanto en DS como en decuUbito lateral (DL). Se les ensefiara

a los pacientes a realizar pases neurocutaneos a lo largo del diafragma y ejercicios



Ainhoa Rivero Arroyo

gue puedan hacer en casa. Para el calentamiento articular se realizardn

movimientos ritmicos y suaves de todas las articulaciones de manera general.

7.7.1.6. Principios técnicos de lgimnasia abdominal hipopesivay

errores comunes

Pautas técnicas segun Caufriez (38). Todas estas indicaciones seran mantenidas
en todas las posiciones. Hay que tener en cuenta los errores mas comunes para
poder corregirlos y realizar la técnica de manera correcta y obtener beneficios.
Serdn pacientes con el esquema postural alterado, tendrdn problema de

propiocepcion y probablemente les cueste mucho mantener estos parametros.

- Autoelongacidn: estiramiento axial de la columna. Se pretende provocar

una puesta en tensién de los espinales profundos y extensores de la

espalda (38).

Error comUnperder el estiramiento a lo largo de la sesién y encogerse en
la fase espiratoria. Si colocamos la pelvis en neutro lograremos una mejor

estabilizacion.

- Doble mentén: empuje del mentdn que provoca una traccién de la

coronilla hacia el techo y una elongacién cervical (Fig.5) (38).

Error comulnelevar la barbilla y aumentar la lordosis cervical. Otro error
es llevar demasiado hacia atras el mentdn presionando los cuerpos
vertebrales. Si el paciente tiene rectificacidn cervical no le pediremos esta

pauta, tan sélo que crezca hacia el techo.

‘-‘o

e

Fig. 5: técnica de doble ment(B8)
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Decoaptaciéon de la articulacion glenohumeral: provoca activacion de los

serratos y abduccion de las escapulas. Hombros en rotaciéon interna (RI),
flexion de codos a unos 902 aproximadamente y flexiéon dorsal de

mufiecas (38).

Errores comunestificultad para activar la musculatura, falta de tono en
los miembros superiores (MMSS), escapulas aladas o en cuadrupedia

hundir la columna por falta de fuerza para mantener la posicidn.

Adelantamiento del eje de gravedad: se produce un desequilibrio del eje

anteroposterior que implica que el eje de gravedad varie. El tronco se

desplaza en bloque hacia anterior (38).

Errores comunes$evantar los talones o flexionar la cadera para adelantar

el cuerpo.

Respiracion costal: respiracion diafragmatica con fase inspiratoria y

espiratoria pautada por el monitor (38).
Errores comunesespiracion abdominal o costal.

Apnea espiratoria: fase de espiraciéon total de aire y apnea mantenida

entre 10-25 segundos (38). En nuestro caso, empezaremos por apneas de
3-4” e iremos progresando. En esta fase, se afiade una apertura costal

simulando una inspiracion costal, pero sin aspiracién de aire.

Errores comunesio vaciar el aire completamente, en el momento de
realizar la apertura costal coger aire, no relajar la musculatura abdominal.
Si no se relaja, no se podra abrir las costillas. En este caso, tendremos que

ensefar a los pacientes a inhibir esta musculatura.

A estos principios, afladiremos en nuestro caso la dorsiflexién de tobillo
pues se ha demostrado que se activa mejor y mas selectivamente el TrA

(22).

Signos anatdmicos asociados a la correcta realizacién: movilizaciéon del ombligo
hacia dentro, abertura del arco costal y hendidura de las fosas claviculares (38)

(Fig.: 6).
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Fig. 6en laimagen de la izquierda se observa la abertura y la movilizacion del abdomen
dentro. En la imagen de la dehecse observan las fosas claviculg&&).

7.7.1.7. Ejercicios hipopresivos de base

En las primeras 12 semanas se iran realizando estas posturas de forma estatica.
Se ird progresando en funcion de la evolucién de cada paciente, adaptando cada
posicidon a las limitaciones de cada uno. Empezaremos con posturas en descarga
en las que serd mas facil mantener todos los parametros e iremos progresando

hacia posturas en carga.

En todas ellas la ejecucién serda la misma: se realizan 3 respiraciones
diafragmaticas abriendo y cerrando costillas. Al final de la tercera exhalacién y
cuando no quede nada de aire, realizamos la apnea a la orden de “arriba costillas”
con un movimiento inspiratorio, pero con glotis cerrada. Acentuando la
abduccién de las escdpulas, la autoelongacién y la elevacién de las costillas
inferiores (32). Durante las primeras sesiones, a la hora de realizar la ultima
exhalacion antes de la apnea, podemos pedir una contraccién submaxima del SP

para asegurarnos de que se activa y no perder la sinergia entre el SP y el TrA.

Recordar al paciente en cada posicion: crece como si te tiraran con una cuerda
desde la coronilla, separa los hombros de tus orejas, intenta sujetar un boli con
tu barbilla, separa las escapulas, mantén la pelvis en posicién neutra y la flexién

dorsal de tobillos.

- Postura decubito supino (Fig.: 7): colocamos al paciente en DS con las
piernas en tripleflexidn, los pies en flexién dorsal paralelos y apoyando los
talones en el suelo. Los brazos semiflexionados a la altura del pecho con

decoaptacién, Rl de hombros y pelvis en posicién neutra (39).
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Fig.7: ejercicio hipopresivo en decubito sup{Be).

Postura en cuadrupedia (Fig.: 8): a “cuatro patas” con las manos apoyadas
en el suelo en flexién dorsal, dedos extendidos, los brazos situados a lo
ancho de los hombros con los codos ligeramente flexionados con R, los
muslos perpendiculares al suelo, los pies en dorsiflexién (32). La columna
alargada queriendo crecer, pelvis en posicién neutra, la cabeza en ligera
flexiédn mirando hacia el ombligo y el cuerpo inclinado ligeramente hacia

delante. (39).

Fig. 8: ejercicio hipopresivo en cuadrup&gi).

Postura ortostatica o en bipedestacion (Fig.: 9): de pie con los pies a la
anchura de las caderas, rodillas desbloqueadas en ligera flexién, pelvis en
posicién neutra, manos colocadas lateralmente a las crestas iliacas en
apoyo virtual. Mufiecas en flexién dorsal, dedos en extensidn y separados
(32). En esta posicion, llevar el peso de los talones a la punta de los dedos

del pie, pero sin levantar los talones del suelo (33).
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Fig. 9: ejercicio hipopresivo ortostatico. A la izquierda con los brazos exter
a lo largo del cuerpo gla derecha compoyo virtual(33).

Postura en sedestacion: sentado con las piernas flexionadas “sentado-
sastre” o semisentado si resulta mas cdmodo. En la posicién sentado-
sastre (Fig.: 10) se coloca el paciente sentado en el suelo con la espalda
vertical y los miembros inferiores (MMII) cruzados en flexion de caderas y
maxima flexidn de rodillas. En la posicién semi-sentado (Fig.: 11) tronco
en posicion vertical, pelvis neutra, ligera flexién de caderas y rodillas (1452
aprox.) y pies en dorsiflexién de tobillos. El resto de los parametros se
realizan de la misma manera que en los ejercicios descritos anteriormente

(32).

Fig. 10 : ejercicio hipopresivo en posicion "sentakire"(39).
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Fig. 11: ejercicio hipopresivo en posicién semisen(izjo

Postura en de rodillas (Fig.:12): rodillas apoyadas en el suelo y flexionadas
909. Flexién dorsal de tobillo con los dedos apoyados en el suelo. Se
mantiene la autoelongacion del cuerpo y se inclina ligeramente el tronco
hacia adelante sin levantar los pies del suelo. Mirada al frente y el resto

de parametros igual que en las posiciones anteriores (39).

Fig. 12: ejercicio hipopresivo en posicion de rodBay
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7.7.1.8. Posicionegprincipalesde miembros superiores

En todas las posiciones: decoapatacion de hombros, RI, codos flexionados, flexion
dorsal de muieca y dedos estirados. Con los codos se debe hacer una fuerza
hacia exterior en direcciéon al eje longitudinal del brazo, pero sin producir

movimiento (isométrico).

1. Posicidon baja: los brazos se situan a la altura de las crestas iliacas con apoyo

virtual.

2. Posicidon media: los brazos se sitlan a la altura del pecho. Se debe sentir la

sensacion de empujar una pared.

3. Posicidn superior: brazos por encima de la cabeza. Sensacidon de sujetar el

techo.
7.7.1.9. Ejercicios hipopresivos dinAmicos

Una vez hayamos entrado en la fase de automatizacion, después de las primeras
12 semanas y dependiendo de cdmo se haya adaptado el paciente a la GAH,
podremos empezar con posturas dindmicas. Antes de empezar, re-testaremos al

paciente.

Es importante resaltar, que siempre, los cambios de movimiento o postura se

realizaran durante la fase espiratoria.

Se realizardn de manera progresiva. Podemos empezar por movimientos simples
de MMSS como pasar de Rl a RE de hombro. Después podemos afiadir diferentes
posiciones de brazos manteniendo la misma postura, por ejemplo: de posicidon
baja — media — superior. Vemos cdmo reacciona el paciente, una vez lo puede
realizar de manera correcta, pasamos a alternar diferentes posturas, por ejemplo:
bipedestacion — rodillas — semisentado. Sélo se hara un movimiento por cada
espiracion, es decir, a la hora de ponerse de rodillas primero se flexionara una

rodilla y en otra espiracién la otra. Asi en todos los cambios.

Para seguir con la progresién, sumamos a la sucesién de posturas diferentes
posiciones de MMSS, por ejemplo: antes de pasar a la siguiente postura, realizar

3 respiraciones y 1 apnea en cada posicion de brazos.
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Finalmente, para sumar mayor dificultad podemos afiadir bases inestables como
un Bossu. Podemos colocarlo tanto en MMII en el caso de las posturas en carga
como en MMSS en posiciones como la cuadrupedia. Incluso combinar ambos.
Trabajar con bases inestables nos interesara mucho, pues al trabajar con
desequilibrios habrda mayor activacion de la musculatura profunda. Pero para
llegar hasta aqui, habra que realizar un buen trabajo previo y el paciente tiene

que estar muy preparado.
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10. ANEXOS

- Anexo 1: Escala visual analégica (EVA)

«—— Escala visual analégica
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3 4
No
dolor
-
1cm

- Anexo 2: Escala de Oswestry

10

El peor
dolor
imaginable

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

criba MEJOR su problema.

Intensidad de dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

ooooo o=

Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor
Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

oo o o oow

Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estin en un sitio cémodo (ej. en
una mesa)

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

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni elevar ninglin objeto

o0 Ow

oo

Andar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mds de un kilémetro

El dolor me impide andar mas de 500 metros

El dolor me impide andar mas de 250 metros

Sélo puedo andar con bastén o muletas

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

oooooos

Estar sentado

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

Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo
que quiera

El dolor me impide estar sentado més de una hora

El dolor me impide estar sentado més de media hora
El dolor me impide estar sentado més de diez minutos
El dolor me impide estar sentado

oooo o o«

oooo o oo

o0 O 0O oo OO0 gooos

oonoe

s 0o o

o oo oo oe

Estar de pie

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

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

El dolor me impide estar de pie mds de una hora

El dolor me impide estar de pie mds de media hora

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

Dormir

El dolor no me impide dormir bien

Sélo puedo dormir si tomo pastillas

Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas
Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

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

Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor
Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

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

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

Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual

Vida social

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

El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a
menudo

El dolor ha limitado mi vida sacial al hogar

No tengo vida social a causa del dolor

Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

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

El dolor me limita a viajes de menos de una hora

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

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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- Anexo 3: escala SF-36 (calidad de vida).

1. En general, usted diria que su salud es:

[ [ L] - [

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. ¢éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
ano?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afo hace un afo hace un afio hace un afo

O uf m - 0

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita  Sj, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores.  ----------------m----—- [

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos 0 caminar mésde 1 hora. - __________ |:| v |:| 2 . |:| 3

d Subir varios pisos por la escalera, ---------——-- I I ER— HE
e Subir un sélo piso porla escalera. _____________ I E— R HE
¢ Agacharse o arrodillarse, ---------———--—————-- I 1. E
g Caminar un kilémetroomas —-——-—--———______ I I HE
h Caminar varios centenares de metros, --------—-. I E— I HE
i Caminar unos 100 metros, -~ - - - - - - . |:| R D2 _____ |:| 3
j Baharse o vestirse por si mismo. ---————-———___. I . HE
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4, Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sélo
Casi  Algunas  alguna
Siempre siempre veces vez Nunca

¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades cotidianas? _ __ _ ____ ____ __ Dl_ _ _Di o J:lf_ __ _D“_ o _D s

éHizo menos de lo que hubiera querido hacer? [ |+ | E E | HE

¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — - _ _ S I X I S I R I COR B &

ETuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por gjemplo, le costé mas

delonormal)? _______________________________ D_I _____ D%____D} _____ D‘l____Ds

5. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sélo
Casi  Algunas alguna
Siempre siempre veces vez Nunca

¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas por algtin

problema emocionalz |:|1____ |:|2____ |:|3____ |:|4____ |:|5

¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por alatin problema emocional? ________________ D Lo D 2 D 3. D L D s

éHizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre, por

algun problema emocional? - _____________ D‘____ DZ____ Dl____ D“____ D5

6. Durante las 4 ultimas semanas, {¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

m mt m O- O:
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7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No, ninguno Si, muy poco  Si, un poco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

O mp uf O O uf

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

O uf O uf 0

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas
écon qué frecuencia...

Casi  Algunas Sdlo
Siempre siempre veces algunavez Nunca

S I E—. e -

a se sintiod lleno de vitalidad?

W
w

-
w
-
n

Ooooooo oo

b estuvo muy nervioso?

c se sintid tan bajo de moral que nada
podia animarle? _____________________

-
w

d se sintid calmado y tranquilo?

-
wn

e tuvo mucha energia?  ________________

wn

f se sintid desanimado y deprimido? ______

-
wn

g se sintid agotado? - -

.
wn

h sesintio feliz? __ _____________________

e
wn

oooooO O oo
IZIIZIIZIIZII:;IIZIIZI O]
Toooooo oo
IZIIZIIZIIZII:ZIDIZI 0

i se sintid cansado? - ______________

10. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo alguna vez Nunca

0 m ml - m
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11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cieta Nolosé falsa falsa

Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas _______._ 0. 0O .0 - 0O .. Os
Estoy tan sano como cualquiera |:|L L |:|2 L |:|3 o |:|4 L |:|5
Creo que mi salud va a empeorar ______ Dl - D2 o |:|3 - |:|4 - |:|5
Mi salud es excelente _______________ (N S I O I R I CR I
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