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RESUMEN

Introduccion: El dolor lumbar crénico (DLC) es una afeccion incapacitante con una preva-
lencia significativa y costos asociados considerablemente elevados. A pesar de su natura-
leza compleja, el ejercicio terapéutico ha surgido como una intervencién clave en su
manejo, con evidencia sélida respaldando su eficacia en la reduccién del dolor y la mejora
de la funcién fisica.

Objetivo: Evaluar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico de fuerza sobre el do-
lor en una mujer con dolor lumbar crénico.

Metodologia: Se realizé un estudio de caso con un seguimiento semanal durante 4 semanas
en el que se llevaron a cabo 12 sesiones de ejercicio de fuerza. Se evaluaron variables como
la intensidad del dolor, la discapacidad y la calidad de vida antes y después del programa.

Resultados: Se observé una reduccion significativa en la intensidad del dolor lumbar cré-
nico, pero no se encontraron mejoras globales en la calidad de vida de la paciente. Estos
hallazgos resaltan la complejidad del manejo del DLC y la necesidad de un abordaje multi-
disciplinar.

Conclusion: El ejercicio terapéutico basado en ejercicios de fuerza demostré ser efectivo
para reducir el dolor lumbar crénico y mejorar la funcion fisica. Aunque se observaron me-
joras en estos aspectos, se identificaron aspectos a considerar en la percepcién general de
salud y vitalidad que no mejoraron. Se resalta la necesidad de abordar tanto los aspectos
fisicos como los psicosociales del DLC para una gestion integral y mejorar la calidad de vida
del paciente.
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ABSTRACT:

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is a debilitating condition with significant
prevalence and considerably high associated costs. Despite its complex nature, therapeu-
tic exercise has emerged as a key intervention in its management, with solid evidence sup-
porting its efficacy in reducing pain and improving physical function.

Objective: To evaluate the effect of a therapeutic strength exercise program on pain in

a woman with chronic low back pain.

Methodology: A case study was carried out with weekly follow-up for 4 weeks in which 12
sessions of strength exercise were carried out. Variables such as pain intensity, disability
and quality of life were evaluated before and after the program.

Results: A significant reduction in chronic low back pain intensity was observed, but there
were no overall improvements in the patient's quality of life. These findings highlight the
complexity of CLBP management and the need for multidisciplinary approach.

Conclusion: Therapeutic exercise based on strength exercises proved to be effective in re-
ducing chronic low back pain and improving physical function. Although improvements
were observed in these aspects, areas for consideration were identified in the overall per-
ception of health and vitality that did not improve. The need to address both the physical
and psychosocial aspects of CLBP for comprehensive management and to improve patient
quality of life is emphasized.

Keywords: Chronic low back pain; quality of life; disability; strength training; psychosocial
factors.

1. INTRODUCCION

El dolor lumbar es aguel dolor que puede limitar la actividad que dura al
menos undiay selocaliza en |la parte baja de la espalda, desde el margen inferior
de la duodécima costilla hasta los pliegues gluteos. Ademas, puede existir dolor
referido a una o ambas extremidades inferiores (1). En la mayoria de las perso-
nas que padecen dolor lumbar crénico (DLC) se etiqueta como "dolor lumbar
cronico inespecifico” porque no se puede identificar ninglin contribuyente noci-
ceptivo, es decir, no se puede detectar ningiin dano tisular y los sintomas no son
atribuibles a una patologia reconocible, conociday especifica (por ejemplo, frac-
tura, espondilitis anquilosante, espondiloartritis, infeccién, neoplasia o metas-
tasis). Esta situacion se clasificaria en el conocido dolor nociplastico aunque en
el caso del DLC puede existir una coexistencia de varios tipos de dolor (nocicep-
tivo, neuropatico y nociplastico) (1,2). Varias estructuras diferentes de la
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espalda pueden estar implicadas en la aparicion de los sintomas del dolor lum-
bar inespecifico, incluida la musculatura, las articulaciones y los discos. También
existen factores psicosociales, como conductas de afrontamiento del dolor
desadaptativas, deterioro funcional basal elevado, presencia de comorbilidades
psiquiatricas y bajo estado de salud general que se han asociado con dolor lum-
bar persistente e incapacitante (1).

El dolor lumbar es un problema de salud muy comin ademas de estar bien
documentado y es una afeccidon comun que perjudica a muchas personas en al-
gun momento de sus vidas. Es la principal causa de ausencia laboral y de limita-
cion en las actividades de la vida diaria (AVD). Por otro lado, supone una gran
carga economica para las personas que lo padecen y también para las comuni-
dades, la industria y los gobiernos (1).

Los casos quirurgicos son los mas costosos pero la mayor parte del gasto
en el manejo del dolor lumbar se atribuye a la atencién no quirurgica (3).

Se estima que entre el 5,0% y el 10,0% de los casos de dolor lumbar desa-
rrollaran dolor lumbar crénico. La prevalencia del DLC va desde 3,9% y 10,2%
en individuos de 18 o mas anos hasta alrededor del 20% y 25% en individuos de
25 a 74 anos (4).

La prevalencia del DLC varia segun grupos de edad especificos. La Figura 1
muestra que en individuos mas jovenes (20 a 30 afnos) las tasas de prevalencia
son menores y va aumentando en la tercera década de la vida. La mayor preva-
lenciase alcanzaentrelos 50y 60 anosy a partir de los 70 afos esta se estabiliza
(4).

Figura 1. Prevalencia del dolor lumbar crénico
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El tratamiento con ejercicio, o también conocido como terapia de ejerci-
cios, es unaintervencion que se usa ampliamente en el manejo del dolor lumbar.
De hecho, las guias de practica clinica lo recomiendan como primera linea de
tratamiento ya que se consigue una mejora clinica significante en comparacién
con el placebo o la atencién habitual. Ademas de provocar una mejoraen los sig-
nos y sintomas del paciente, a través del ejercicio fisico se reduce el tiempo de
bajalaboral (2). También, la terapia con ejercicios, se asocia a beneficios en otros
organos y sistemas como por ejemplo en el aparato cardiorrespiratorio, mejora
de las funciones metabdlicas, mayor salud 6sea, asi como beneficios psicologi-
cos entre otros. Por lo tanto, el ejercicio fisico o la terapia de ejercicios es capaz
de producir mejoras no solo en el dolor y la discapacidad de los pacientes con
DLC, sino que también aborda las diferentes comorbilidades que estos presen-
tan, ya que se ha visto que dos de cada tres personas con dolor de espalda pre-
sentan otras condiciones cronicas como por ejemplo artritis, alteraciones
cardiovasculares o problemas psicolégicos. Aun sigue sin estar claro como me-
jora el dolor y la discapacidad por medio del ejercicio, aunque algunos mecanis-
mos han sido propuestos. Dentro de estos mecanismos se encuentran las
adaptaciones fisiolégicas como por ejemplo el aumento de la movilidad y la
fuerza, el mejor funcionamiento del sistema inmune asi como una disminucién
de citoquinas proinflamatorias, mejoras psicologicas y cognitivas asociadas a la
autoeficaciay la capacidad fisicay por cambios estructurales y funcionales en el
sistema nervioso central (2).

Existe evidencia de que el ejercicio fisico por si solo no es mas efectivo que
los métodos que se utilizan en la fisioterapia convencional, con lo cual, teniendo
en cuenta lo que recomiendan las guias de practica clinica, en el tratamiento
convencional de fisioterapia se deberia incluir el ejercicio fisico como herra-
mienta principal para el abordaje del dolor. La fisioterapia incluye métodos
como, por ejemplo, la terapia manual, asi como el masaje, las movilizaciones o
las manipulaciones, ondas de choque, diatermia, electroterapia, la terapia de
ejercicios y laeducacion. Por otro lado, hay evidencia que apoya que el abordaje
de estos pacientes por medio de las herramientas que forman parte de la fisio-
terapia son mas efectivas parareducir el dolor y ladiscapacidad en comparacion
con la atencion habitual proporcionada por un médico. Por lo tanto, cabe desta-
car laimportancia de la fisioterapia para el tratamiento del DLC ya que esta dis-
ciplina aunalas herramientas necesarias para producir mejoras tanto en el dolor
como en ladiscapacidad ya que, como se ha dicho anteriormente, ninguno de los
métodos utilizados de forma asilada para el tratamiento del DLC es mas efectivo
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que la combinacion de estos, ademas de ser mas costo-efectivo, y eso puede
conseguirse por medio de la fisioterapia (5).

2. JUSTIFICACION

El DLC es uno de los trastornos musculoesqueléticos mas prevalentes de
la sociedad que aparte de la discapacidad fisica que provoca, también conlleva
problemas psicoldgicos y sociales que tienen efectos negativos importantes so-
bre la calidad de vida. Por lo tanto, el interés por abordar este problema de salud
se debe a varias circunstancias o razones entre las que se pueden considerar; el
aumento considerable de casos de DLC, sobre todo a partir de la tercera década
de la vida hasta los 60 anos de edad y por |la mayor prevalencia en mujeres res-
pecto a hombres. Ademas, se estima que entre un 5,0% y el 10,0% de los casos
de dolor lumbar desarrollaran DLC (4).

Por otro lado, es el principal factor que contribuye a los afios vividos con
discapacidad y supone una enorme carga economica a los sistemas de salud por
lo que, un correcto abordaje y estrategias efectivas son necesarias para dismi-
nuir el impacto del dolor lumbar (6). Otro de los motivos es la necesidad de que
las personas se apoyen en una herramienta basada en la evidencia la cual ayu-
daria, también, a la toma de decisiones sobre las intervenciones en el DLC ya
gue la evidencia cientifica y las guias de practica clinica sugieren que el trata-
miento del DLC debe centrarse principalmente en la realizacién de ejercicio fi-
sico como primera linea de tratamiento ya que este tiene la capacidad de
producir efectos clinicamente significativos sobre el dolor y la discapacidad si
es comparado con el placebo o la atencién habitual (6). Desde el punto de vista
laboral, incluir el ejercicio fisico, como herramienta para tratar el DLC, tiene la
capacidad de disminuir el ausentismo laboral ademas de proporcionar benefi-
cios cardiorrespiratorios, metabolicos, 6seos y psicologicos. Otro punto de inte-
rés para abordar este temaes que el tratamiento del DLC através de un enfoque
activo por medio del ejercicio fisico se asocia a menores costos de tratamiento
lo cual puede resultar en un beneficio econémico para las personas que lo pade-
cenademas de laseguridady la baja probabilidad de efectos adversos que puede
producir larealizacion de ejercicio fisico. En el caso del DLC los posibles efectos
adversos no son graves y si de corta duracion. También, teniendo en cuenta un
aspecto importante, para el tratamiento del DLC, seria las adaptaciones fisiol6-
gicas que produce el ejercicio fisico las cuales pueden ser el aumento de la
fuerzay la movilidad, disminucion de citoquinas inflamatorias, la mejora del sis-
tema inmunoloégico y cambios estructurales y funcionales del sistema nervioso

WANCEULEN
Editorial



EFICACIA DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO DE FUERZA SOBRE EL DOLOR
LUMBAR CRONICO: ESTUDIO DE UN CASO =~

SERGIO GARCIA BLANCO Y MARIA JESUS MUNOZ FERNANDEZ Osuna

Journals

central, entre otros (2). Ademas de eso, otra justificacion sobre el interés por
abordar este problema de salud seria la importancia del abordaje por medio de
la fisioterapia en la gestidon de estos pacientes, ya que esta incluye numerosas
herramientas (como la educacién, la terapia de ejercicios, la terapia manual, la
termoterapia, etc) que han demostrado ser eficaces en la reduccion del dolor y
la discapacidad y asi, de esta manera, las personas dispongan de herramientas
para la auto-gestion del dolor lumbar. En esta misma linea, cabe destacar que el
proceso de dolor, en este caso el DLC, lleva consigo mismo una degeneracion de
algunos aspectos fisicos y psicoldgicos y viceversa, asi que, por medio de la fisio-
terapia se ha visto que existe una mayor costo-efectividad para el abordaje de
dichos aspectos relacionados con el dolor (5).

3. MARCO TEORICO Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. DEFINICION DE DOLOR

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con, o que se asemeja a la asociada con, dano tisular real o potencial. Se trata de
una experiencia personal que puede estar influenciada por factores biolégicos,
psicologicos y sociales. Por otro lado, cabe destacar |a diferencia entre dolor y
nocicepcion, entendiendo por esta ultima todo aquel proceso fisiolégico me-
diante el cual se detectan y transmiten estimulos nocivos al sistema nervioso
central por medio de la activacion de los nociceptores, lo cual esta vinculado al
dano tisular. Aunque el dolor y la nocicepcion estén relacionados son procesos
distintos, por lo que es importante comprender que el dolor no se puede atribuir
exclusivamente a la actividad de los nociceptores ya que puede existir actividad
nociceptiva sin que se experimente dolor (7).

3.2. DEFINICION DE LOS MECANISMOS DE DOLOR

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas
en inglés) identifica tres categorias principales de mecanismos de dolor para ex-
plicar el dolor (Tabla 1) (8):
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Tabla 1. Definiciones del mecanismo del dolor de la IASP.

Mecanismo del dolor Definicion

Dolor nociceptivo Dolor que surge de un dafio real o amenazado en el tejido no neural y se
debe a la activacion de los nociceptores.

Dolor neuropético Dolor causado por una lesion o enfermedad del sistema nervioso
somatosensorial.

Dolor nocipléstico Dolor que surge de la alteracién de la nocicepcién a pesar de que no hay
evidencia clara de dafio tisular real o amenazado que cause la activacién de
los nociceptores periféricos o evidencia de enfermedad o lesién del sistema
somatosensorial que cause el dolor.

Fuente: Sharaim et al. (8)

3.3. ANTECEDENTES

Antes de 1965, |la aplicacién del bloqueo nervioso para aliviar el dolor cré-
nico seguia la corriente principal del modelo biomédico entonces dominante.
Este modelo sugeria que la activacion de los receptores sensoriales en res-
puesta a un estimulo danino en el area periférica del cuerpo era el principal fac-
tor que determinaba la percepcion del dolor. Se creia que esta sefal nociceptiva
se transmitia en una direccién desde el sitio del dafio o la inflamacién a través
de la médula espinal hacia el cerebro, donde se interpretaba como dolor dentro
de un presunto "centro del dolor" supraespinal. Dentro de este marco, el cere-
bro se consideraba como un receptor pasivo de la sefial nociceptiva, simple-
mente transformando la informacién entrante en la percepcién de dolor (9).

Sin embargo, conforme avanzaba la investigacion y la comprensién del do-
lor clinico, se cuestionaba cada vez mas la capacidad de este modelo biomédico
tradicional para explicar completamente la experiencia del dolor en los pacien-
tes. Se observaba una amplia variabilidad en la experiencia del dolor entre indi-
viduos, incluso cuando presentaban un grado similar de dano fisico, y también
se notaba que el dolor persistia en ausencia de lesiones periféricas evidentes.
Estas discrepancias clinicas requerian un nuevo marco conceptual para enten-
der la experiencia humana del dolor (9).

En la actualidad, se reconoce ampliamente que el modelo biomédico es in-
suficiente paraabordar de maneraintegral el dolor musculoesquelético crénico.
Enlamayoriade los casos, las disfunciones musculoesqueléticas no son capaces
de explicar completamente la compleja presentacién clinica de las quejas de do-
lor, discapacidad y angustia experimentadas por los pacientes. Por lo tanto, se
hace necesario adoptar un enfoque biopsicosocial en la evaluaciéon y trata-
miento clinico de estos pacientes. Después de la publicacion de la teoria del
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control de la puerta, se produjo un cambio en el enfoque de la periferia hacia los
mecanismos neuronales centrales para comprender la experiencia del dolor.
Ahora se concebia al cerebro como un centro de procesamiento central, que re-
cibia entradas de diversas fuentes tanto periféricas como centrales. Esto incluia
lainfluencia de procesos afectivo-motivacionales y cognitivo-evaluativos trans-
mitidos por subsistemas diferenciados de actividad cortical dentro del propio
cerebro. Con esta nueva comprension, el cerebro ha pasado de ser un mero re-
ceptor pasivo en el registro del dolor a convertirse en el verdadero arquitecto
de la experiencia dolorosa en si misma. Las investigaciones posteriores en cien-
cia basica sobre los mecanismos del dolor han revelado una interaccion dina-
micay activa entre los sistemas periféricos y centrales del cuerpo, y han seguido
el curso de como la transmisién nociceptiva es inhibida, potenciada o modulada
de forma variable por esta interaccion en multiples niveles del sistema nervioso
periféricoy central. Ahora se considera que el dolor persistente puede ser igual-
mente resultado de la desregulacion del sistema nervioso central y de la trans-
mision de senales nociceptivas ascendentes. Por consiguiente, los conceptos de
neuroplasticidad, convergencia, sensibilizacién central y modulaciéon central,
generalmente han reemplazado a los mecanismos nociceptivos periféricos
como una explicacion central para entender la experiencia del dolor (9).

Por otro lado, durante tres décadas de investigacion, se ha documentado
de manera consistente la efectividad superior del enfoque multidisciplinario en
el tratamiento del dolor en comparacion con terapias menos integrales o inter-
venciones de modalidad Unica. Desde los primeros informes de su éxito, la ex-
pansion de estos programas ha sido notable; desde mediados de la década de
1970 hasta 1990, hubo un aumento de cuatro veces en su nimero, con mas de
200 programas acreditados por CARF en 1998. Ademas, el crecimiento reciente
de la medicina intervencionista del dolor y los costos asociados con las terapias
de inyeccion para el dolor han sido notables. Durante la década entre 1997 y
2006, se produjo un aumento del 200% en los procedimientos intervencionistas
por cada 100,000 beneficiarios de Medicare, con un aumento del 543% en los
bloqueos facetarios. Ademas, entre 2002 y 2006, se observoé un incremento del
137% en el numero de pacientes de Medicare que recibieron multiples bloqueos
nerviosos para el dolor (9).

En tiempos antiguos, el dolor se consideraba un asunto espiritual. Durante
el Renacimiento, hubo un cambio hacia la percepcién del dolor como un fené-
meno digno de estudio cientifico, lo que llevd al descubrimiento de receptores 'y
sensores. Esto condujo al desarrollo de la neurobiologiay a la creencia de que el
dolor era causado por una sobreestimulacion de receptores, lo que impulsé el
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desarrollo de agentes farmacolodgicos para su tratamiento. Este progreso cul-
mino en la teoria del control de la compuerta propuesta por Melzack en 1965.
Durante mas de medio siglo, el control de la compuerta fue esencial en la com-
prension y tratamiento del dolor. Sin embargo, a principios de la década de
1990, lallegada de escaneres cerebrales funcionales marcé un cambio significa-
tivo. La neuromatriz del dolor amplié la comprensién de los cambios en el cere-
brode quienes sufren dolor crénico. Se brindaron aspectos como sensibilizacion
central, sensibilizacidn periférica, neuroplasticidad y activacién de células glia-
les, junto con otros factores como senalizacion de citoquinas y cambios endocri-
nos. Adema3s, se ha prestado mas atencién a los aspectos psicosociales del dolor,
lo que ha contribuido a una mayor comprensién de la experiencia del dolor. Es-
tos avances han ampliado significativamente nuestro conocimiento en la ciencia
del dolor (10).

3.4. CONSIDERACIONES ACTUALES SOBRE EL DOLOR

Histéricamente, el dolor ha sido considerado un signo directo de unalesién
en los tejidos ademas de suponer que la intensidad de dolor, referida por la per-
sona que lo sufre, es equivalente al dano sufrido en el tejido. Esto es lo que se
conoce como una vision cartesiana del dolor. Considerar el dolor como una se-
nal de que existe un dano tisular no es mas que un punto de vista biomédico, el
cual no es capaz de explicar la complejidad del dolor crénico (11). La actividad
de los nociceptores no proporciona con precision la cantidad de dano tisular y
uno de los argumentos de esto es que el dolor tiene una funcién anticipatoria, es
decir, no es una mera consecuencia del dano tisular sino que el dolor también
surge debido a una amenaza o riesgo potencial de dano. Esta funcion anticipa-
toria se ha justificado registrando la actividad de las neuronas nociceptivas del
mono. Se vio que aumentaban su actividad de forma creciente a temperaturas
entre 47°Cy 51°C, por debajo de la temperatura capaz de producir un dafo ti-
sular (12).

Ya que la nocicepcién no es suficiente ni necesaria para que emerja la ex-
periencia de dolor, numerosos estudios ilustran que el dolor no esta correlacio-
nado con la presencia de dano tisular. Hallazgos anormales en las imagenes de
resonancia magnéticade la columna lumbar, como protuberancias o hernias dis-
cales, son encontrados en personas asintomaticas. Esto sugiere que los hallaz-
gos por pruebas de imagenes no estan relacionados, necesariamente, con el
dolor (13). A pesar de esto, los cambios degenerativos en la columna vertebral
son mas prevalentes en individuos sintomaticos como por ejemplo la protrusion
discal, la degeneracion discal y extrusion del disco. Estos hallazgos tuvieron
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correlacién con el dolor lumbar pero, a pesar de esto, no se puede afirmar que
dichos cambios degenerativos de la columna vertebral sean suficientes, por si
solos, para generar dolor pero si sugieren que si estos hallazgos estan presentes,
deben considerarse como posibles generadores de dolor ya que la presencia de
dano estructural aumenta las posibilidades de padecer dolor (14).

3.5. DPOLORAGUDO

El dolor agudo forma parte de la viday, normalmente, se resuelve de forma
rapida en cuestion de pocos dias o semanas aunque hay veces que puede persis-
tir durante periodos de tiempo mas largos (11). El concepto de dolor es apren-
dido por parte de las personas de una forma u otra en funcién de sus
experiencias y desempena un papel adaptativo aunque tiene la capacidad de
producir efectos negativos sobre la funcién y el bienestar social y psicologico,
sobre todo si se mantiene en el tiempo (7).

Por lo general, el dolor impulsa o motiva a tomar una conducta determi-
nada, que en este caso seria evitar la causa que lo esté provocando por lo que se
podria comparar con el hambre y la sed, ya que son impulsos homeostaticos ne-
cesarios para mantener el equilibrio fisiologico 6ptimo para asegurar la super-
vivencia (12). Teniendo en cuenta esto, el dolor no solo podria definirse como
una experiencia sensorial y emocional, sino que forma parte de un sistema mo-
tivacional que dirige la conducta para minimizar el dano tisular. El organismo
adapta constantemente la conducta para protegerse de estimulos nocivos gra-
cias alas predicciones de la posible aparicion de estos y por las acciones conduc-
tuales tomadas para protegerse de cualquier experiencia peligrosa capaz de
generar un dano corporal. Desde este enfoque, el dolor tiene la capacidad de
impulsar el aprendizaje y un modelo tedrico cognitivo conductual que tiene mas
relacion con esta perspectiva es el modelo de evitacion del miedo. Este modelo
puede servir como método a través del cual las personas que experimentan do-
lor se introducen en una espiral de retroalimentacién positiva debido a catas-
troficas interpretaciones del dolor, lo cual los conlleva a una mayor intensidad
de dolor y discapacidad. Debido a que el dolor implica mecanismos de aprendi-
zaje y cambios en la conducta y el comportamiento, tienen la capacidad de crear
patrones menos flexibles y poco adaptativos en las conductas del individuo lo
cual facilita la perpetuacion del dolor y sus problemas relacionados (11).

3.6. DOLOR LUMBAR AGUDO

El dolor lumbar se define como aquel dolor que se localiza en la parte pos-
terior y baja de la espalda entre los pliegues gluteos inferiores y la duodécima
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costilla (1). Es un proceso psicofisiolégico en constante dinamismo el cual es
descrito como una experiencia desagradable. Generalmente, este tipo de dolor
surge como respuesta a un dano tisular y/o procesos inflamatorios relacionados
con lazonadel dolor. Cuando se habla de dolor lumbar agudo es l6gico decir que
posee un valor de supervivencia y también tiene un importante papel en la cu-
racion (15).

Factores fisicos (p. €j., levantar objetos), factores psicosociales (p. €j., fa-
tiga) o la combinacion de ambos podrian ser tomados en cuenta como posibles
desencadenantes del dolor lumbar agudo. Sin embargo, cerca de un tercio de los
pacientes con dolor lumbar agudo no son capaces de recordar un desencade-
nante concreto (16).

En algin momento dado de la vida, |a poblacion adulta padece o va a pade-
cer dolor lumbar y estos porcentajes se encuentran entreel 12,0% y el 33,0% de
las personas (17) y es el principal problema de salud que obliga a los trabajado-
res a jubilarse prematuramente y a abandonar el trabajo a mas personas que las
enfermedades cardiacas, diabetes, hipertension, neoplasias y enfermedades
respiratorias. Existen ciertos factores de riesgo para desarrollar dolor lumbar
como puede ser la situacién laboral, el tabaquismo, la obesidad y sintomas de-
presivos ademas de los expuestos en la Tabla 4 (16). También cabe destacar la
importancia del suefio como predictor de dolor lumbar ya que existe una impor-
tante relacién entre la calidad de este y el dolor lumbar y viceversa. Como se ha
visto que una mayor tasa de sueno es un factor protector de futuros episodios
de dolor lumbar, seria interesante abordar el suefio de estos pacientes asi como
proporcionarles herramientas para su gestion para un correcto manejo del do-
lor lumbar (18).

Las principales preocupaciones de los pacientes con dolor lumbar son la
necesidad de buscar un diagnostico, tratamiento y curacién como también la au-
sencia de anomalias patoldgicas. Del mismo modo, también tienen preocupacio-
nes sobre recuperar los niveles de salud anteriores, la estabilidad fisica y
emocional, asi como poder participar en actividades sociales y que los profesio-
nales de la salud les crean y que su experiencia de dolor sea validada (16).

3.7.DIAGNOSTICO DEL DOLOR LUMBAR

El diagndstico del dolor lumbar debe basarse en una historia clinica y un
examen fisico ya que es esto es clave para dicho diagnostico y la derivacion a
especialistas en el caso de que fuese necesario. Para ello, se lleva a cabo lo que
se conoce como triaje diagnostico para el dolor lumbar cuyo objetivo es excluir
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las causas no espinales y clasificar a los pacientes en una de las tres grandes ca-
tegorias que son la patologia espinal especifica, (la cual comprende a menos del
1% de los casos de dolor lumbar) el sindrome radicular (aqui se encuentra entre
el 5,0% vy el 10,0% de los casos de dolor lumbar) o el dolor lumbar inespecifico
(este representa el 90-95% de los casos de dolor lumbar). Este ultimo se diag-
nostica por exclusiéon de las dos primeras categorias ya que, a diferencia de las
dos primeras categorias, no existen caracteristicas clinicas clave que identifi-
quen al dolor lumbar inespecifico ya que no hay evidencia de alguna patologia
especifica o afectacion de la raiz nerviosa. Ademas, el dolor lumbar inespecifico
se maneja de forma conservadora y no son necesarias las pruebas de imagenes
para su diagndstico, llegando a estar contraindicadas por la alta prevalencia de
cambios degenerativos en la columna vertebral en personas asintomaticas
(13,19).

Seguidamente, en la Figura 2 se detallan los pasos a seguir para realizar
dicho triaje para el dolor lumbar y asi, de esta manera, facilitar el diagndsticoy
clasificacion del dolor lumbar y, por lo tanto, servir de ayuda para un correcto
tratamiento posterior.

Figura 2. Algoritmo y triaje diagndstico para el dolor lumbar.

Paciente con sintomas de dolor lumbar

A

Historia clinica y exploracion fisica
Duracién de los sintomas

Presentaciones de alerta de patologia Excluir causas no espinales de dolor
especifica lumbar
Signos y sintomas de sindrome radicular Patologia de cadera, dolor visceral referido,
Factores psicosociales sindrome viral y causas vasculares

l

Triaje diagndstico

l l

Patologia espinal especifica Sindrome radicular Dolor lumbar inespecifico
- Fractura vertebral - Dolor radicular Presunto origen
- Malignidad - Radiculopatia musculoesquelético lumbar del
- Infeccion espinal - Estenosis lumbar dolor lumbar. No hay pruebas en
- Espondiloartritis axial atencién primaria para especificar
- Sindrome de cauda equina |a fuente patoanatdmica del dolor
lumbar.

Fuente: Bardin et al. (19)
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A continuacién, se proporciona informacién basica de las dos primeras ca-
tegorias, que son la patologia espinal especifica y el sindrome radicular, para el
diagnostico y la clasificacion del dolor lumbar en la Tabla 2 y Tabla 3 ya que el
dolor lumbar inespecifico se diagnosticaria excluyendo previamente las dos pri-
meras categorias (19):

Tabla 2. Informacién basica para el diagndstico de patologia espinal especifica en el dolor.

Patologia espinal Caracteristicas de alerta
especifica
Fractura vertebral Edad: > 65 afios para hombres, >75 afios para mujeres.

Uso prolongado de corticoesteroides.
Traumatismo severo.
Presencia de contusion o abrasion.

Malignidad Historia de malignidad (bandera roja).
Pérdida de peso inexplicable.
>50 afos.

Infeccién espinal Fiebre o escalofrios.

Paciente inmunodeprimido.

Dolor en reposo durante la noche.
Usuario de drogas intravenosas.
Lesion reciente.

Procedimiento dental o de columna.

Espondiloartritis axial Dolor de espalda >3 meses de duracion con inicio antes de los 45 afios.
Dolor de espalda inflamatorio de inicio insidioso, mejora con el ejercicio,
no mejora con el descanso, dolor nocturno con mejora al levantarse.
Manifestaciones periféricas (artritis, entesitis o dactilitis).
Manifestaciones extrarticulares (psoriasis, enfermedad inflamatoria
intestinal o uveitis).

Antecedentes familiares positivos de espondiloartritis.

Sindrome de cola de Nueva disfuncion intestinal o vesical

caballo Entumecimiento perineal o anestesia en silla de montar.

Cambios persistentes o progresivos en las neuronas motoras inferiores

Fuente: Bardinetal. (19)
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Tabla 3. Informacién basica para el diagnéstico del sindrome radicular en el dolor lumbar.

Sindrome radicular

Historia clinica

Examen fisico

Dolor radicular

Radiculopatia

Estenosis lumbar

Dolor mds intenso en las piernas que
en la espalda.

Dolor agudo, lancinante o profundo
que aumenta con la tos, el estornudo
0 el esfuerzo.

Dolor unilateral, concentracion
dermatomal

Entumecimiento o parestesia.
Debilidad o pérdida de funcidn.

Claudicacion que limita la marcha.
Paciente mayor.

Dolor o calambres bilaterales.

Dolor que se exacerba con la
extension de columna y se alivia con
la flexién de columna.

Pruebas de provocacidn positivas
(exacerbacion del dolor):

Elevacion de pierna estirada

Flexion de rodilla en dectbito prono.
Posibilidad de signo de Kemp
positivo.

Valoracion sensorial: disminucion del
tacto ligero o pinchazoen la
distribucion dermatomal.
Intensificacion de la parestesia con la
extension lumbar.

Valoracion motora: debilidad de los
mudsculos inervados por la raiz
nerviosa afecta.

Reflejos: reflejo rotuliano o Aquileo
reducido o ausente.

Evaluacién neuroldgica normal
durante el reposo.

A veces debilidad motora leve o
cambios sensoriales.

Posturas antidlgicas.

Las posturas extendidas pueden
empeorar el dolor o el
entumecimiento de las piernas.
Marcha de base amplia.

Fuente: Bardin et al. (19)

3.8. FACTORES DE RIESGO

Se observa cada vez mas que los factores emocionales, como la ansiedad y
la depresion, y estrategias cognitivo-conductuales para el afrontamiento del do-
lor, como por ejemplo la kinesiofobia o el catastrofismo, estan mas estrecha-
mente relacionados con el dolor y la discapacidad o limitaciéon que los propios
factores fisiopatologicos y anatdmicos de la lesion. Como ya se sabe, creencias
y expectativas negativas en relacion al dolor, asi como estrategias de evitacion
del dolor contribuyen en gran medida en la experiencia dolorosa y en la disca-
pacidad desarrollada. Por ejemplo, una menor funcion fisicay mayor intensidad
de dolor se asocia con un indice de Masa Corporal (IMC) mas elevado, estar sol-
tero, menos anos de educacion, no trabajar, mayor privacidon socioecondémica,
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hacer menos de 2 horas de ejercicio fisico por semana, mayor catastrofismo y
mayores sintomas de depresién (20).

Teniendo en cuenta esto, existen ciertos factores de riesgo que contribu-
yen en la intensidad de la experiencia dolorosa, la discapacidad reportada y en
la transicion del dolor agudo al dolor crénico y que son de vital importancia te-
nerlos en cuenta. Ya se sabe que ciertos factores fisicos, psicolégicos, sociales y
emocionales van a influir en la génesis, duraciéon e impacto del dolor como pue-
den ser los que aparecen a continuacion (Tabla 4) (21):

Tabla 4. Factores de riesgo que contribuyen a la experiencia de dolor.

Factor de riesgo

Demogréfico Edad
Género
Origen étnico y cultural
Antecedentes socioeconémicos
Situacién laboral y factores profesionales

Estilo de viday Tabaquismo

comportamiento Alcohol
Actividad fisica
Nutricion

Sol y vitamina D

Clinico Dolor
Multimorbilidad y mortalidad
Salud mental
Intervenciones quirtrgicas y médicas
Peso
Trastornos del suefio
Genética

Otro Actitudes y creencias sobre el dolor
Antecedentes de lesiones violentas, abuso o violencia interpersonal

Fuente: Millsetal. (21)

3.9. DOLOR CRONICO

En cuanto al dolor crénico, se define como aquel dolor que persiste mas
alla del tiempo normal de curacién por lo que carece de esa funcion fisiologica
de advertencia como ocurriria en el dolor agudo. El dolor se considera crénico
cuando supera los 3 a 6 meses de duracion. Se asocia con una angustia emocio-
nal significativa y también con una alteracion de la funcionalidad interfiriendo
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con las actividades de la vida diaria y disminuyendo la participacién en los roles
sociales (22).

El dolor crénico afecta alrededor de un 20% de las personas en todo el
mundo representando, también, aproximadamente un 20% de las visitas al mé-
dicoy es unafuente importante de sufrimiento especialmente en las sociedades
industrializadas (11) por lo que requiere de un tratamiento y cuidados especia-
les (22). Generalmente, el dolor es mas prevalente en el sexo femenino en com-
paracion con el masculino aunque, en las ultimas décadas las tasas de
prevalencia del dolor han aumentado en ambos sexos ademas de aumentar con
laedad (11).

El Estudio de la Carga Global de Enfermedad de 2010y sus resultados pos-
teriores revelaron que varias formas de dolor, como el dolor lumbar, el dolor de
cabezay el dolor de cuello suponen la mayor carga de discapacidad de todas las
afecciones especificas, siendo el dolor lumbar el que contribuye al mayor nu-
mero de afios vividos con discapacidad (23). Por otro lado, también se ha esti-
mado que los costos de dolor crénico exceden los costos de las enfermedades
cardiacas, el cdncer y la diabetes (24).

3.10. DOLOR LUMBAR CRONICO

El dolor lumbar crénico (DLC) es aquel dolor que se localiza en la parte baja
y posterior de la espalda entre los pliegues gluteos inferiores y la duodécima
costilla (1) que consta de una duracién de al menos tres meses (22). Como ya se
sabe, es un problema de salud importante el cual puede llegar a ser incapaci-
tante conlacorrespondiente carga social y econédmica. En muchos paises, el DLC
es uno de los trastornos mas frecuentes ya que entre el 70% y el 85% de las per-
sonas han experimentado dolor lumbar en algiin momento de su vida (25). Hay
evidencia que senala que la mayoria de las personas que experimentan dolor
lumbar tienen un prondstico favorable ya que, normalmente, la intensidad del
dolor disminuye en las primeras semanas y el 60% de las personas se recuperan
al cabo de tres meses. Sin embargo, un 40% de las personas no se recuperan del
dolor lumbar a los tres meses y es aqui cuando se habla de DLC. Una vez en esta
situacion, el prondstico es menos favorable ya que la recuperacién ocurre en
menos de la mitad de las personas con DLC en un ano. La IASP considera este
tipo de dolor como una enfermedad en si misma ya que el dolor lumbar, una vez
cronificado, es el principal sintoma provocado por una variedad de factores bio-
l6gicos, psicologicos y sociales (2).
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Alteraciones Cerebrales. Las alteraciones somatosensoriales han sido am-
pliamente estudiadas en el DLC. En estas personas se observan signos de atrofia
cerebral, en concreto unadisminucion de la materia gris en las cortezas prefron-
tales dorsolaterales,en el tdlamoy enlacortezasomatosensorial. Teniendo esto
en cuenta, la persistencia del dolor en la espalda conlleva cambios morfologicos
particulares enlas estructuras conocidas por desempenar un papel fundamental
en la antinocicepcion, o lo que podria ser lo mismo, la capacidad del organismo
para disminuir la sensaciéon de dolor y estos cambios pueden estar relacionados
con laintensidad y la incomodidad asociada al dolor (25). También se ha obser-
vado un cambio en la representacién cortical de la espalda en estos pacientes.
Esto es un hallazgo frecuente en casos de DLC y que puede interpretarse como
una expansion de la representacion de la espalda hacia zonas vecinas de la cor-
teza somatosensorial, en este caso, el pie y la pierna. Dicha representacion cor-
tical expandida podria contribuir en el mantenimiento del dolor en individuos
afectados por esta condicién. Ademas de esto, la respuesta cortical a la estimu-
lacion tactil se relaciona directamente con la cronicidad del dolor, es decir, los
aumentos exagerados de la actividad cortical durante la estimulacidn tactil es-
tan presentes en las personas con mayor duracion del dolor (26).

Las imagenes de resonancia magnética funcional proporcionan pruebas
s6lidas de que el dolor conduce a cambios cerebrales especificos en ciertas
areas corticales y subcorticales, que desempenan un papel fundamental en la
modulacién del dolor vy, por lo tanto, produciendo consecuencias funcionales.
Estas alteraciones morfolégicas y funcionales no son la causa del DLC, sino la
consecuencia, ya gue existe una correlacion positiva entre la duracién del dolor
y dichos cambios en determinadas regiones del sistema nervioso y estos no son
mas que cambios secundarios al dolor mantenido en el tiempo (25).

Se sabe que dichos cambios son la consecuencia del dolor, pero queda por
determinar si estos cambios son consecuencia del dolor crénico o cambios se-
cundarios debidos a factores emocionales asociados al dolor, ya que estos pa-
cientes sin comorbilidades psicoldgicas, como la angustia o la depresién, no
presentan tales alteraciones (27).

Predictores De Cronificacién. Se sabe que existen muchos factores de
riesgo que contribuyen en la experiencia dolorosa y la discapacidad (Tabla 4),
pero hay determinados factores que se asocian con la intensidad y la falta de
recuperacioén del dolor, o lo que es lo mismo, a la cronicidad del dolor lumbar.
Dentro de estos se encuentran el catastrofismo del dolor, el miedo al movi-
miento o kinesiofobia, la ansiedad y la depresidon. Debido a que existen hallazgos
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de que la depresidn se asocia con la falta de recuperacién serian necesarias las
intervenciones dirigidas a tratar este problema. Por lo tanto, los sintomas de-
presivos son un importante predictor para la cronificacién del dolor lumbar vy,
por otro lado, se ha visto que la discapacidad funcional se asocia mas con los
problemas psicoloégicos, como la ansiedad y la depresion, que con el dolor, por lo
que el tratamiento del dolor puede que no sea suficiente para disminuir dicha
discapacidad y pérdida de funcionalidad. Ademas, teniendo en cuenta esto, es
importante detectar de manera precoz estos factores de riesgo psicolégico y no
esperar hasta que la atencién habitual no haya tenido resultado en la disminu-
ciondel dolor y la discapacidad, ya que esto puede atrasar que la persona reciba
el tratamiento adecuado (28). Esto es lo que se conoce como “banderas amari-
llas” y se refieren a los factores psicosociales que aumentan el riesgo de desa-
rrollar o perpetuar el dolor y la discapacidad incluida la baja laboral. Como
ejemplos de “banderas amarillas” estarian las actitudes y creencias negativas
sobre el dolor de espalda (por ejemplo, creer que el dolor lumbar es daiino y que
esta sucediendo algo grave), el comportamiento inapropiado hacia el dolor (por
ejemplo, evitar el dolor o el movimiento y reducir los niveles de actividad) y pro-
blemas emocionales (por ejemplo, la depresion, ansiedad y estrés). También hay
estudios que senalan el hecho de que la prevalencia del dolor lumbar es propor-
cional al nivel de desarrollo del pais (29).

3.11. TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR CRONICO A TRAVES DEL
EJERCICIO

El ejercicio fisico es un tratamiento ampliamente usado para el DLC y se
recomienda como primera linea de tratamiento. El ejercicio fisico comprende
una serie de modalidades como pueden ser el ejercicio aerdbico, el entrena-
miento de fuerza, el ejercicio para el control motor e intervenciones cuerpo-
mente como pueden ser el yoga. Este modo de tratamiento esta asociado con
menores costos, mejores y mas duraderos efectos en la calidad de vida en com-
paracion con el tratamiento habitual (2).

Se sabe que la actividad fisica y el ejercicio fisico son importantes para la
disminucion del dolor en personas con DLC, pero son conceptos diferentes.

La actividad fisica se refiere al movimiento corporal que se produce por la
contraccion de los musculos esqueléticos y que aumenta el gasto energético.
Por otro lado, el ejercicio fisico se refiere al movimiento planificado, estructu-
radoy repetitivo para mejorar o mantener uno o mas componentes de la aptitud
fisica. Dentro del ejercicio fisico se encuentran varias dimensiones como pue-
den ser el ejercicio aerdbico que se refiere a ejercicios en los que los musculos
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del cuerpo se mueven de manera ritmica durante periodos sostenidos y el ejer-
cicioderesistenciaode fuerza, el cual hace que los musculos resistan una fuerza
aplicada (30).

La terapiade ejercicio serefiere a cualquier programa en el cual los pacien-
tes realizan movimientos dinamicos voluntarios repetidos o contracciones mus-
culares estaticas. Estos movimientos pueden ser de todo el cuerpo o especificos
de unaregion, y pueden incluir o no carga externa, y tienen como objetivo el tra-
tamiento del dolor lumbar. Es importante que estos ejercicios sean supervisa-
dos o 'recetados' durante el proceso (5).

Existe una gran cantidad de estudios que investigan la eficacia, la efectivi-
dad vy la seguridad de |la terapia de ejercicios, pero esto hace que sea dificil para
los clinicos tomar decisiones en cuanto a la prescripcion de ejercicio fisico ya
gue existe una amplia variedad de modalidades de ejercicio. Ademas, la pres-
cripciony la adherencia al mismo puede estar dificultada por la complejidad del
DLC ya que una prescripcion inapropiada puede generar brotes de dolor y el re-
fuerzo de las creencias mal adaptativas sobre el dolor lumbar como, por ejem-
plo, que esta pasando algo peligroso en la espalda o que el ejercicio es perjudicial
para el dolor. Esto puede suponer la interrupcion del tratamiento. Por lo tanto,
es necesaria una aportacion clara, para el paciente, sobre cobmo aprovechar este
tipo de intervenciones (2).

Aunque el ejercicio no puede detener el envejecimiento, hay evidencia que
sugiere que el ejercicio regular puede mitigar los efectos negativos de un estilo
de vida sedentario en adultos mayores. La combinacion de ejercicios aerébicos
y de resistencia parece ser mas efectiva para mejorar las capacidades fisicas y
contrarrestar los efectos perjudiciales en la salud cardiovascular y muscular
ademas de tener reducciones significativas en la intensidad y duracién del dolor
(2,5,6,30). Ademas, existe evidencia sélida de que la atencion del médico de ca-
becera para reducir el dolor y la discapacidad y volver al trabajo dentro de los
tres o seis meses posteriores al inicio del dolor no es mas eficaz que la terapia
con ejercicios. También, la terapia con ejercicios es mas eficaz en la reduccién
del dolor y la discapacidad que los tratamientos pasivos como el masaje, la ma-
nipulacion vertebral o la puncidn seca, entre otros, aunque por si sola, la terapia
de ejercicios, no es mas eficaz que lafisioterapia convencional. Esto quiere decir
que el tratamiento 6ptimo para el DLC deberia centrarse en incluir sesiones de
ejercicio fisico dentro de la atencion fisioterapéutica. En cuanto a la modalidad
de ejercicio, no hay diferencias en el dolor y discapacidad hasta los 12 meses de
tratamiento entre ejercicios aerdbicos o ejercicios de resistencia o de fuerza,

-23-
WANCEULEN
Editorial



EFICACIA DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO TERAPEUTICO DE FUERZA SOBRE EL DOLOR
LUMBAR CRONICO: ESTUDIO DE UN CASO =~

SERGIO GARCIA BLANCO Y MARIA JESUS MUNOZ FERNANDEZ Osuna

Journals

por lo tanto, la eleccion de un tipo de ejercicios u otros dependera de las prefe-
rencias del paciente y de la experiencia clinica del fisioterapeuta. A esto habria
que anadirle laimportancia de laindividualizacién del ejercicio en funcion de las
caracteristicas que presente el paciente, como por ejemplo la localizacién e in-
tensidad del dolor, su estado fisico y lesiones previas, las comorbilidades psico-
l6gicas, asi como expectativas y creencias en relacién al ejercicio (5).

Como bien se sabe, la terapia con ejercicios produce mejoras significativas
enrelaciénalaintensidad del dolor, la discapacidad y la funcionalidad, pero esta
mejoria no es gracias a una mejoria de los aspectos especificos del rendimiento,
es decir, por una mejoria de la fuerza, la movilidad o la resistencia muscular. Por
lo tanto, se podria decir que el efecto de la terapia de ejercicios, en pacientes
con DLC, es inespecifico ya que estos pacientes no mejoran por cambios especi-
ficos en el sistema musculoesquelético. Teniendo en cuenta esto, la mejoria en
el dolor y la discapacidad en dichos pacientes puede atribuirse a cambios en el
sistema nervioso central como, por ejemplo, la reorganizacion cortical que se
produce tras la realizacion de ejercicio fisico, la mejora de la autoeficacia y las
estrategias de afrontamiento del dolor del paciente y no la evitacion del mismo
y la disminucion del catastrofismo. Ademas, dichas mejoras pueden atribuirse a
una reponderacioén sensorial, es decir, a una mayor eficacia de los sistemas que
se encargan de recibir la informacion sensorial, integrarla y organizarla para asi
responder através de ordenes motoras mas eficientes o, simplemente, aunare-
lacidn positiva entre el fisioterapeuta y el paciente (31).

Otro factor responsable de la disminucién del dolor en personas con DLC
es la hipoalgesia inducida por el ejercicio (HIE). Este fendmeno puede inducir
una hipoalgesia debido a varios mecanismos, pero en personas con DLC, |la HIE
puede estar alterada e incluso en este tipo de pacientes puede aparecer un au-
mento de la sensibilidad al dolor en respuesta al ejercicio (hiperalgesia inducida
por el ejercicio). Esto puede ser debido, entre otros, al aumento de la actividad
de los centros nociceptivos centrales, por un desequilibrio entre los mecanis-
mos inhibidores y facilitadores descendentes del dolor y por niveles alterados
de mediadores proinflamatorios, lo cual aumenta la excitabilidad de los sistemas
nociceptivos. También se ha visto que las expectativas negativas sobre el efecto
del ejercicio disminuyen la HIE (32). Dentro de estos mecanismos de la HIE se
encuentran, el sistema opioide/endocannabinoide que gracias a la contraccion
de las fibras musculares se estimulan las fibras nerviosas A-deltay Cy esto, por
lo tanto, activa el sistema opioide enddgeno y el sistema noradrenérgico/sero-
toninérgico por la liberacién de catecolaminas. Se ha visto que la estimulacién
de estas fibras aferentes modula el dolor gracias a la activacion de mecanismos
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inhibitorios espinales y supraespinales. Otro mecanismo, por el cual se produce
dicha disminucién del dolor, es la modulacién condicionada del dolor ya que el
ejercicio puede resultar doloroso, sobre todo a altas intensidades por la presen-
cia de fatiga muscular, con lo cual produce una activacién de los nociceptores
musculares generando una activacion de las vias inhibitorias descendentes del
dolor. Por otro lado, el sistema inmunitario también juega un papel importante
en la HIE ya que durante el ejercicio aumenta la liberacién de citoquinas antiin-
flamatorias y esto puede mejorar la percepcion del dolor (33,34).

4. OBJETIVOS

Obijetivo General:

1. Comprobar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico basado en
ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con DLC.

Obijetivos Especificos:

1. Conocer los efectos de un programa de ejercicios de fuerza sobre la fun-
cionalidad en una mujer que presenta DLC.

2. Comprobar que la terapia de ejercicios individualizada y adaptada al pa-
ciente puede resultar beneficiosa respecto a la calidad de vida de una
mujer con DLC.

3. Evaluar la viabilidad y seguridad del programa de ejercicio de fuerza
para la paciente con DLC.

4. Ofrecer una posible herramienta terapéutica a tener en cuenta para la
poblacion que padecen DLC.

5. METODOLOGIA

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Serealizard un estudio de un caso que derivade la practicaclinicaen el que
se llevara a cabo un seguimiento semanal de la paciente durante 4 semanas. El
tratamiento constara de 12 sesiones que se realizaran 3 veces a la semana du-
rante dichas 4 semanas excepto los sabados y domingos que seran los 2 dias de
la semana que se utilizaran para descansar, es decir, no se realizaran los ejerci-
cios prescritos. La cronologia exacta figuraen la Tabla 5. La paciente ha firmado
el consentimiento informado (Anexo 3).
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Tabla 5. Cronologia de la intervencion.

Fecha
Valoracion inicial 10/03/2024
1% sesion 11/03/2024
2° sesion 13/03/2024
3% sesién 15/03/2024
4% sesion 18/03/2024
5% sesién 20/03/2024
67 sesién 22/03/2024
7% sesion 25/03/2024
87 sesion 27/03/2024
9? sesion 29/03/2024
10% sesion 01/04/2024
11% sesion 03/04/2024
12% sesion 05/04/2024
Valoracidn final 06/04/2024

Fuente: elaboracion propia.

5.2.SUJETO DE ESTUDIO

Se trata de una paciente mujer de 58 anos de edad que padece DLC desde
hace 7 anos. Trabajadora, durante toda su vida, en una fabrica de mantecados
durante los meses de septiembre a diciembre, ademas del trabajo de recoleccién
de aceituna, cuando acaba su trabajo en la fabrica de mantecados, hasta enero.
Elresto de los meses del afio se encuentra como “ama de casa”. No realiza ningun
tipo de ejercicio fisico salvo los meses de junio, julio y agosto que practica nata-
cion en la piscina municipal de su localidad 3 dias a la semana y ademas es fuma-
dora.

Entre las caracteristicas del dolor lumbar que presenta la participante del
estudio se puede destacar la constancia del dolor en la regién lumbar a lo largo
de todo el dia, con momentos del dia en los que este aumenta. Este aumento o
brote de dolor, la participante, lo atribuye a determinadas tareas fisicas como
pueden ser levantar y trasladar objetos pesados del suelo durante su jornada
laboral y también cuando pasa tiempo prolongado sobre la misma posicion. Ade-
mas, es impredecible, ya que hay algunos dias en los que el dolor no aparece, y
no hay una correlacion exacta estimulo-dependiente pero, normalmente, su in-
tensidad de dolor lumbar oscila entre 6-8 sobre 10 en la Escala de Calificacién
Numérica (NRS). Otra caracteristica de su dolor es que a pesar de que se
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mantiene constante alo largo del tiempo, este se comporta de manerailégicaya
gue hay algunos dias en los que el dolor aparece en diferentes localizaciones de
la region lumbar incluso hay dias en los que la intensidad es muy baja. Por otra
parte, el dolor no interrumpe el sueno de la participante durante la noche pero,
a pesar de esto, experimenta dificultad para conciliar el suefio.

5.3. ANTECEDENTES MEDICOS

Por otro lado, ademas de padecer DLC, otros antecedentes de condiciones
médicas relevantes que la paciente padece podrian ser fibromialgia, diagnosti-
cada por su médico de cabecera en 2018. También fue diagnosticada de rectifi-
cacion cervical con degeneraciones osteodiscales a nivel de C4-C5,C5-Cé6y Cé-
C7 con protrusiones discales difusas y desgarros anulares posteriores en ese
mismo ano. El tratamiento para dichas afecciones consistié en ejercicios aerébi-
cos suaves (su médico no le especificé ninguno) y se le prescribié acetaminofén
y tramadol ademas de antidepresivos los cuales, la participante, no quiso tomar.

Para su DLC ha recibido varios tipos de tratamientos médicos y de fisiote-
rapia. El tratamiento médico consistio en la administracion de acetaminofén, di-
clofenaco, naproxeno y dexketoprofeno para disminuir la intensidad del dolor.
También, su médico de cabecera le receté lorazepam para tratar el insomnio de-
rivado del dolor que le estaba provocando, ademas le proporciond una serie de
ejercicios de estiramientos para la columna lumbar por medio de un folleto ex-
plicativo para que los realizara en casa. Estos estiramientos los realizé durante
1 semana posterior a la visita de su médico de cabecera ya que no notaba nin-
guna mejoria en su dolor tras realizarlos y por falta de motivacion.

El tratamiento de fisioterapia que recibié en unaclinica privada de su loca-
lidad se baso principalmente en terapia manual como el masaje y las manipula-
ciones de la columna lumbar, termoterapia por medio de luz infrarroja,
crioterapia por medio de bolsas de hielo aplicadas durante 10 minutos al inicio
de cada sesion de fisioterapia y vendaje neuromuscular. También recibié sesio-
nes de magnetoterapia y se le aplicé electroestimulacién transcutanea (TENS)
para la disminucion del dolor. Ademas de esto, al final de las sesiones realizaba
varios ejercicios de estiramientos y fortalecimiento de baja intensidad mediante
la utilizacion de gomas elasticas que habian sido explicados por la fisiotera-
peuta. Este tratamiento tuvo una duracion de 2 meses, comenzé en noviembre
y terminé en diciembre del ano 2018 por lo que recibié un total de 8 sesiones a
las cuales acudia una vez a la semana. Una vez terminé esas sesiones de fisiote-
rapia no ha vuelto a acudir a ningun servicio de fisioterapia hasta la fecha.
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5.4.IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA

La paciente relata que el dolor ha afectado a su calidad de vida ya que le
supone una carga muy limitante y ha tenido que dejar de hacer ciertas activida-
des porque el dolor se lo impide. Debido a esto, ha experimentado limitaciones
en su trabajo hasta el punto de verse obligada a cambiar de puesto de trabajo ya
que hay tareas que le suponen un aumento del dolor, por lo que ha tenido que
reducir su implicacion en las tareas que requieren un mayor esfuerzo fisicoy el
17/07/2018 obtuvo una baja laboral temporal. En torno a sus relaciones socia-
les y familiares, también se han visto afectadas o limitadas en cierta medida ya
que, ha tenido que dejar de hacer aquellas actividades que le provocan un au-
mento del dolor como por ejemplo jugar con sus nietos.

5.5.VARIABLES DE ESTUDIO

El presente estudio se centra en investigar el efecto del ejercicio de fuerza
en una paciente que sufre DLC. Para alcanzar este objetivo, se identifican las
siguientes variables:

1. Variable independiente:

a. Ejercicio de fuerza: esta variable representala intervencion principal del
estudio, que consiste enun programa de ejercicio disefiado para reducir
el dolor en dicha paciente, asi como mejorar su calidad de vida.

2. Variables dependientes:

a. Dolor lumbar cronico: laintensidad del DLC sera medida utilizando una
escala de evaluacién validada, como la Escala de Calificacion Numérica
(NRS) antes, durante y después de la intervencion.

b. Discapacidad: por medio del cuestionario Roland-Morris, se medira la
discapacidad que experimenta la paciente antes y después de la inter-
vencion.

c. Calidad de vida: para ello, se utilizara el cuestionario SF-36 que se utili-
zard antes y después de la intervencién.

3. Variables controladas:

a. Edad:setendraencuentalaedaddelaparticipante yaque el DLC puede
variar segun la edad.

b. Duracién del dolor lumbar crénico: se considerara la duraciéon del DLC
ya que una duracion mas prolongada puede hacer que la participante
responda de una manera no esperada al programa de ejercicio.
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4. Variable extrana:

a. Factores psicosociales: se tendran en cuenta la presencia de factores
psicosociales como el estrés, la ansiedad y la depresidén, que podrian in-
fluir en la percepcion del DLCy la adherencia al programa de ejercicio.

5. Variable demografica:

a. Sexo: se tomard en consideracién el sexo de la participante ya que pue-
den existir diferencias en la prevalenciay la percepcion del dolor lumbar
entre hombres y mujeres.

b. Nivel socioecondmico: También se tendra en cuenta el nivel socioeco-
noémico, ya que puede influir en el acceso a los servicios de saludy en la
experiencia del dolor lumbar crénico.

El analisis de estas variables permitira evaluar de maneraintegral el efecto
del programa de ejercicios de fuerza en el tratamiento del DLC, asi como identi-
ficar posibles factores que puedan modular dicha relacién.

5.6. INSTRUMENTOS DE MEDIDA

A continuacién, se describen las escalas de evaluacién utilizadas para me-
dir diferentes aspectos del DLC y su impacto en la calidad de vida y la funciona-
lidad de los pacientes:

1. Escala de Calificacion Numérica del Dolor (NRS por sus siglas en inglés):

La NRS sera empleada para medir la intensidad del DLC. Es una escala que
deriva de la Escala Visual Analégica (EVA) pero con la diferencia de que la NRS
es una version numérica segmentada en la que la participante selecciona un nu-
mero entero (desde el O al 10) que mejor refleja la intensidad de su dolor. La
participante marcara su nivel maximo y medio de dolor de los ultimos 7 dias,
donde O representa “no dolor” y 10 “dolor maximo imaginable”. Ademas, en ese
mismo documento, se indicara la localizacién de su dolor seleccionandola en un
dibujo del cuerpo humano (35).

Esta escala se utilizara en el momento de la valoracién indicando la inten-
sidad de dolor medio de los ultimos 7 dias, durante las diferentes sesiones de
ejercicio ademas de al final del tratamiento para que de esta manera quede re-
flejado el comportamiento del dolor a lo largo de la intervencién y conocer el
efecto del ejercicio de fuerza sobre el dolor.

Con esta escala se pretende dar respuesta al objetivo general de este es-
tudio, es decir, comprobar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico
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basado en ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con DLC. Por otro
lado, también busca dar respuesta al objetivo especifico de evaluar la viabilidad
y seguridad del programa de ejercicio de fuerza para la paciente con DLC.

2. indice de Sensibilizacién Central (CSI por sus siglas en inglés):

El CSI sera aplicado para evaluar la posible presencia de sensibilizacion
central en la participante con DLC. Consta de una serie de preguntas disefadas
para examinar sintomas como la fatiga, los problemas de sueno y la sensibilidad
al dolor, trastornos cognitivos y otros sintomas asociados que pueden indicar
una mayor sensibilidad del sistema nervioso central (36).

Se cumplimentara en el momento de lavaloraciény al final del tratamiento.

Con este indice se pretende dar respuesta al objetivo general de este estu-
dio, es decir, comprobar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico ba-
sado en ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con DLC.

3. Escala de Dolor Neuropatico (DN4):

El DN4 se utilizara para identificar la presencia de dolor neuropatico en la
paciente. Esta escala evalta diferentes caracteristicas del dolor, como el tipo de
dolor, lasensaciéon de ardor o pinchazos, la sensibilidad al tacto y la presenciade
entumecimiento (37).

Se llevara a cabo durante la valoracién de la participante y al final del tra-
tamiento para controlar si habian aparecido sintomas relacionados con la raiz
nerviosa.

Con esta escala se pretende dar respuesta al objetivo general de este es-
tudio, es decir, comprobar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico ba-
sado en ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con DLC.

4. Cuestionario de Salud SF-36:

El Cuestionario de Salud SF-36 se utilizara para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud de la participante. Este cuestionario consta de 36 pre-
guntas que abarcan diversas dimensiones de la salud fisica y mental, incluyendo
la funcidn fisica, el bienestar emocional y la salud general percibida (38).

Se empleara al principio del tratamiento, es decir, durante la valoracion y
al final del mismo para observar el efecto del ejercicio de fuerza sobre la calidad
de vida.

Con este cuestionario se pretende dar respuesta a dos de los objetivos es-
pecificos, los cuales son: conocer los efectos de un programa de ejercicios de
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fuerza sobre la funcionalidad en una mujer que presenta DLC y comprobar que
la terapia de ejercicios individualizada y adaptada al paciente puede resultar be-
neficiosa respecto a la calidad de vida de una mujer con DLC.

5. Escala de Roland-Morris:

La Escala de Roland-Morris se utilizara para estimar el impacto del DLC en
la funcionalidad diaria de la participante. Este cuestionario consta de 24 afirma-
ciones relacionadas con las actividades cotidianas como caminar, levantar obje-
tos o realizar tareas domésticas, donde la participante indicé cuantas de estas
afirmaciones eran aplicables a su situacién actual (39).

El presente cuestionario se cumplimentara durante la valoracion y al final
del tratamiento para comprobar el efecto del ejercicio de fuerza sobre la funcio-
nalidad de la participante con DLC.

Con esta escala se pretende busca dar respuesta a uno de los objetivos es-
pecificos, el cual es: conocer los efectos de un programa de ejercicios de fuerza
sobre la funcionalidad en una mujer que presenta DLC.

6. Escala de Catastrofizacion ante el Dolor (PSC por sus siglas en inglés):

La PSC es una de las escalas mas utilizadas para medir la catastrofizacion
ante el dolor. Es un cuestionario de 13 items que comprende 3 dimensiones: a)
rumiacion; b) magnificacion, y c) desesperanza. Cada item describe diferentes
pensamientos y sentimientos que pueden estar asociado al dolor y la partici-
pante debera indicar el grado en el que esos pensamientos o sentimientos los
experimentd mientras estaba el dolor presente en una escalade 5 puntos, donde
O refleja “nada en absoluto” y 4 “todo el tiempo” (40).

Estaescalaseaplicaraenlavaloraciéninicial y al final del tratamiento para
gue de esta manera se pueda comprobar el efecto del ejercicio de fuerza sobre
los valores de catastrofismo.

Por medio de esta escala se quiere dar respuesta al objetivo especifico de
conocer los efectos de un programa de ejercicios de fuerza sobre la funcionali-
dad en una mujer que presenta DLC.

5.7. MATERIALES USADOS PARA LA INTERVENCION

En cuanto a los materiales usados para la intervencion, fueron necesarios
una barra de musculaciéon de 10 kg de peso. También se utilizaron 2 discos de
peso de 0,5 kgy 2 de 2 kg y una banda elastica de 45kg de resistencia, es decir,
habria que aplicar una fuerza de 45 kg para estirar la banda hasta el 200 % de su
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tamano. Ademas, para la realizacién de determinados ejercicios fue necesario el
uso de un banco de musculacion y para la seguridad durante los ejercicios en los
que se utilice la barra de musculacién con discos de peso, se colocaran 2 cierres
metalicos que sirven para asegurar los discos de peso en su lugar durante el le-
vantamiento de pesas. Estos cierres se colocan en los extremos de la barra para
evitar que los discos se deslicen o se desprendan durante el levantamiento, lo
que podria causar lesiones al levantador o danar el equipo. Los cierres metalicos
proporcionan una sujecion firme y segura, garantizando que los pesos se man-
tengan estables y en su lugar durante el levantamiento, lo que permite al levan-
tador concentrarse completamente en su técnicay en el levantamiento en si.
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Imagen 1. Barra de pesas de 10kg. Fuente: elaboracion propia.
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Imagen 2. Disco de peso de 0,5kg. Fuente: elaboracion propia.
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Imagen 3. Disco de peso de 2kg. Fuente: elaboracion propia.
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Imagen 4. Disco de peso de 5kg. Fuente: elaboracion propia.

Imagen 5. Cierres metdlicos. Fuente: elaboracion propia.

Imagen 6. Banco de musculacioén. Fuente: elaboracion propia.

Imagen 7. Banda eldstica de 45kg. Fuente: elaboracion propia.
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5.8. PLANIFICACION DE LA INTERVENCION DE FISIOTERAPIA

El programa de ejercicios se llevara a cabo durante 4 semanas el cual, en
cada semana, se realizaran 3 sesiones de ejercicio, por lo tanto, constara de un
total de 12 sesiones. Ademas de las 12 sesiones de ejercicio, se valorara a la par-
ticipante tanto al inicio como al final del tratamiento. Esta valoracién incluye la
Escala de Valoracion Numérica del Dolor (NRS), la Escala de Sensibilizacion
Central (CSl), la Escala de Dolor Neuropatico (DN4), el Cuestionario de Salud
SF-36, la Escala de Roland-Morris y la Escala de catastrofizacién ante el dolor
(PSC).

Las sesiones constan de ejercicios de fuerza centrados en trabajar los vec-
tores principales de movimiento como son los empujes horizontales y verticales,
las tracciones horizontales y verticales, ejercicios en los que predomina el mo-
vimiento de la caderay ejercicios en los que predomina el movimiento de la ro-
dilla por lo que serian un total de 6 ejercicios. De esta manera, el programa de
ejercicios incluira los grandes grupos musculares de todo el cuerpo.

Serealizaran 3 series de cada ejercicio con un total de 10 repeticiones por
cada serie, entre 1 y 2 minutos de descanso entre series y entre 2 y 3 minutos
de descanso entre ejercicios.

En la Tabla 6 se detallan los ejercicios, el nUmero de repeticiones y de se-

ries.
Tabla 6. Conjunto de ejercicios, series y repeticiones.
Ejercicios N° de series N° de repeticiones
Pres de banca 3 10
Pres de hombros 3 10
Tracciones verticales con goma 3 10
Remo con barra 3 10
Peso muerto 3 10
Sentadilla 3 10

Fuente: elaboracion propia.

Para la seleccién de la carga con la que se trabajara en cada ejercicio se
utilizara la Escala de Esfuerzo Percibido (RPE por sus siglas en inglés) (41). Du-
rante cada ejercicio se alcanzara entre 5 y 6 sobre 10 de esfuerzo percibido.
Para ello, se le explicara a la participante dicha escala y sera ella la que indique
su percepcion de esfuerzo en cada ejercicio. En caso de que no se consiga un
minimo de 5 sobre 10 en esta escala, se procedera al aumento de la carga de

-34-
WANCEULEN
Editorial



% REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE

Osuna
Journals

forma progresiva hasta que se alcance ese minimo y, una vez alcanzado, se dara
comienzo al niumero de series. Por ende, si a medida que avanzan las sesiones la
participante reporta una percepcion del esfuerzo menor a 5 ante la misma carga
de los ejercicios que la sesion anterior, se aplicara un aumento de la misma.

Con el finde no provocar un aumento del dolor lumbar dentro de la sesion,
al inicio de cada ejercicio y serie se le pedira a la participante que indique la in-
tensidad de dolor que presenta por medio de la NSR. Si durante larealizacion de
algun ejercicio, la participante experimenta un aumento de su dolor lumbar, al-
canzando un dolor no tolerable (8-9 sobre 10 en la NSR), de forma que le impida
continuar con la siguiente serie o con el siguiente ejercicio se llevara a cabo una
disminucion de la carga. Si a pesar de disminuir la carga el dolor sigue siendo no
tolerable, se disminuirad el nimero de series y repeticiones respectivamente
hasta que, el dolor, se encuentre entre O y 4 en dicha escala. No obstante, aun-
gue se haya disminuido la carga y el numero de series y repeticiones, el dolor
gue experimenta durante la realizacién de los ejercicios supera el 4 en intensi-
dad, se procedera a la suspension de la sesion de tratamiento. Dicho esto, si al
comienzo de la sesién la participante presenta un dolor por encima del 4 en in-
tensidad, pero a medida que avanzan las series y ejercicios su dolor disminuye,
se completara la sesion de tratamiento.

A continuacion, en la Tabla 7 se presenta la planificacién de la intervencion
que se efectuara alo largo de las 4 semanas de tratamiento.

Tabla 7. Planificacion de la intervencion.

Planificacion

Semana 1 Se realizard la valoracion inicial, en la que se cumplimentaran los diferentes test
y escalas ademas de registrar la intensidad media de dolor (de los tltimos 7
dias). También se le explicard en qué consistiré el tratamiento y la realizacién de
los ejercicios. Ademds, se llevaran a cabo 3 sesiones de tratamiento con una
duracién comprendida entre 45y 60 minutos. También, dentro de las sesiones
se realizard un registro de la intensidad de dolor por medio de la NRS.

Semanas 2 -3 Constaran de un total de 6 sesiones dividas en 3 sesiones por cada una de esas
semanas con una duracién comprendida entre 45 y 60 minutos. Se continuara
con la realizacién de los ejercicios ademés de una progresion en la carga en caso
de que fuese necesario. Se registrara la intensidad del dolor por medio de la
NRS durante las sesiones.
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Planificacion

Semana 4 Se terminara esta semana con las Gltimas 3 sesiones de tratamiento con una
duracién comprendida entre 45y 60 minutos y con las correspondientes
progresiones en la carga, en caso de que fuese necesario ademés del registro de
la intensidad del dolor durante las sesiones por medio de la NRS. Por tltimo, se
llevard a cabo la valoracién final, en la que se pasaran los diferentes testy
escalas ademas de registrar intensidad media de dolor (de los Gltimos 7 dias)
para que de esta manera se puedan comprobar los efectos que ha tenido el
ejercicio de fuerza sobre las diferentes variables.

Fuente: elaboracion propia.

Seguidamente, se muestran las imagenes de los ejercicios programados
con las diferentes cargas con las que se realizaron para alcanzar la intensidad
minima durante las sesiones.

Imagen 8. Pres de banca con 14kg. Fuente: elaboracion propia.
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Imagen 9. Traccion con goma de 25kg. Fuente: elaboracion propia.

Imagen 10. Pres de hombros con 10kg. Fuente: elaboracion propia.
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Imagen 11. Remo con 20kg. Fuente: elaboracion propia.

Imagen 12. Peso muerto con 20kg. Fuente: elaboracion propia.
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Imagen 13. Sentadilla con 15kg. Fuente: elaboracion propia.

6. RESULTADOS

La participante completé el programa de ejercicio de fuerza con un segui-
miento de 4 semanas. A continuacion, en las siguientes tablas.

Tabla 8. Puntacion de dolor medida con la NRS.

Pre-test Post-test
Dolor medio: 7 Dolor medio: 1
Dolor maximo: 8 Dolor maximo: 2

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 9. Puntuacién de dolor en las sesiones de tratamiento con la NRS.

Inicio de la sesién Durante la sesién Final de la sesion
Sesién 1 8 5 2
Sesién 2 5 3 2
Sesién 3 5 2 2
Sesion 4 3 0 0
Sesién 5 0 0 0
Sesién 6 0 0 0
Sesién 7 2 1 0
Sesion 8 2 0 0
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Inicio de la sesién Durante la sesién Final de la sesion
Sesion 9 0 0 0
Sesién 10 0 0 0
Sesién 11 0 0 0
Sesion 12 0 0 0

Fuente: elaboracion propia.

En el Anexo 1y Anexo 2, se muestra el mapa de dolor realizado sobre la
participante en el que se localiza el dolor en la zona lumbar, asi como la puntua-
cion maxima y la puntuacion media de los ultimos 7 dias. Esta informacién se
recogio el dia de la valoracidn inicial y al final del tratamiento respectivamente.

La Tabla 10. Resultados del cuestionario SF-36.Tabla 10 muestra los resul-
tados del cuestionario SF-36 pero solo se muestran las preguntas cuyas res-
puestas han sido diferentes en el pre-test con respecto al post-test.

Tabla 10. Resultados del cuestionario SF-36.

Preguntas Pre-test Post-test
En general, usted diria que su salud es Buena Mala
Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos ~ Si, me limita un poco Si, me limita mucho

intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?

Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos ~ Mucho Si, me limita un poco
moderados, como mover una mesa, pasar la

aspiradora, jugar a los bolos o caminar mds de

una hora?

Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso  Nada Si, me limita un poco
por la escalera?

Su salud actual, ;le limita para caminar un Un poco No, no me limita nada
kilometro o0 més?

Durante las dltimas 4 semanas, ; hizo menosde ~ No Si
lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

Durante las Gltimas 4 semanas, ;tuvo que dejar  No Si
de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Durante las Gltimas 4 semanas, ;tuvo dificultad ~ No Si
para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas

(por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa

de su salud fisica?
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Preguntas Pre-test Post-test

Durante las dltimas 4 semanas, ;no hizo su No Si
trabajo o sus actividades cotidianas tan

cuidadosamente como de costumbre, a causa de

algln problema emocional (como estar triste,

deprimido, 0 nervioso)?

Durante las Gltimas 4 semanas, ;hasta qué Nada Un poco
punto su salud fisica o los problemas

emocionales han dificultado sus actividades

sociales habituales con la familia, los amigos, los

vecinos u otras personas?

¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante  Si, mucho Si, moderado
las 4 Gltimas semanas?

Durante las 4 dltimas semanas, ;Cudnto tiempo ~ Solo alguna vez Algunas veces
se sinti6 tan bajo de moral que nada podia

animarle?

Durante las 4 dltimas semanas, ;Cudnto tiempo ~ Muchas veces Alguna vez

tuvo mucha energia?

Durante las 4 ltimas semanas, ;con qué Algunas veces Solo alguna vez
recurrencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades

sociales (como visitar a amigos o familiares)?

Estoy tan sano como cualquiera Bastante falsa No lo sé

Nota. En esta tabla se muestran solo las preguntas cuyas respuestas han sido diferentes en el
pre-test y el post-test. Fuente: elaboracion propia.

Se observaron diferencias significativas entre los resultados del pre-test y
el post-test en varios dominios de salud evaluados mediante el cuestionario SF-
36. A continuacion se presentan los cambios identificados en cada dominio:

1. Funcion Fisica: Se identificaron mejoras en la percepcién de la limitacién
para realizar esfuerzos moderados, aunque también se observé un aumento en
la percepcion de la limitacion para esfuerzos intensos.

2. Rol Fisico: Se encontré un cambio significativo hacia la percepcion de
dificultades en el desempeno de actividades laborales y cotidianas en el post-
test.

3. Dolor Corporal: Se observé una reduccidn significativa en la intensidad
del dolor corporal en el post-test en comparacion con el pre-test, lo que sugiere
una mejora en este aspecto de la salud fisica.
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4.Salud General: Se observé un cambio notable en la percepciéon de la par-
ticipante entre el pre-test y el post-test. En el pre-test, el participante considerdo
que su salud era buena en general. Sin embargo, en el post-test, esta percepcién
cambid y el participante la describié como mala.

5. Vitalidad: Se identificd una disminucién en el nivel de energia percibido
por la participante en el post-test en comparacion con el pre-test.

6. Funcionamiento Social: Se encontraron mejoras en la capacidad para
participar en actividades sociales.

7.Salud Mental: Se encontré un aumento en la frecuencia de sentirse bajo
de animo en el post-test en comparacion con el pre-test. Ademas, la participante
reporto haber tenido menos energia durante las ultimas 4 semanas en el post-
test en comparacion con el pre-test.

8. Limitacion por problemas emocionales: Se identificé un aumento en la
limitacién percibida debido a problemas emocionales en el post-test en compa-
racion con el pre-test. Esimportante destacar que las demas preguntas del cues-
tionario SF-36 no se mencionan especificamente en esta sintesis debido a que
las respuestas de la participante se mantuvieron constantes entre el pre-test y
el post-test en esos dominios.

Tabla 11. Puntuacion en las escalas y cuestionarios restantes.

Cuestionarios Pre-test Post- test

PSC 33 20

CSl 44 39

DN4 <4 (no dolor neuropatico) <4 (no dolor neuropatico)
Roland-Morris 3 3

Fuente: elaboracion propia.

La participante completo un programa de ejercicio de fuerza durante 4 se-
manas, lo que resulté en una reduccion significativa del dolor lumbar crénico.
Sin embargo, se observaron cambios adversos en la percepcién de la salud ge-
neral y la vitalidad, segun el cuestionario SF-36. Aunque se registraron mejoras
en la limitacion fisica moderada, hubo un aumento en las dificultades para reali-
zar esfuerzos intensos y en la percepcion de problemas emocionales. Otros
cuestionarios mostraron una disminucion en las puntuaciones de catastrofiza-
cion del dolor y de sensibilizacion central mientras que las puntuaciones en la
escala Roland-Morris se mantuvieron estables.
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Los resultados obtenidos a través de la evaluacién del dolor neuropatico
(DN4) revelaron que la puntuacion tanto en el pre-test como en el post-test fue-
ron menores a4, lo que indica que la paciente no experimentaba dolor neuropa-
tico segun los criterios de esta escala en ninguno de los momentos de la
evaluacion.

7. DISCUSION

En este estudio de caso, se investigo el impacto de un programa de ejerci-
cios de fuerza durante un mes en una paciente con dolor lumbar crénico. El tra-
tamiento mostro una reduccion significativa en la intensidad del dolor después
de completar el programa. Estos hallazgos van en la misma linea que estudios
previos los cuales han demostrado la efectividad del ejercicio en el tratamiento
del dolor lumbar crénico. Investigaciones anteriores respaldan la idea de que el
entrenamiento de fuerza puede reducir el dolor en pacientes con esta afeccién
(2). Sin embargo, estos estudios (2,3) suelen abarcar programas de ejercicios a
largo plazo, mientras que este se centro en un periodo mas corto de solo un mes.
A pesar del corto periodo de tiempo, este estudio ofrece informacién valiosa de-
bido a que incluso un periodo de ejercicio mas corto puede tener un impacto po-
sitivo en el dolor.

El objetivo general de esta investigacion se centra en evaluar especifica-
mente el efecto de un programa de ejercicio terapéutico basado en ejercicios de
fuerza enlareducciondel dolor en la participante con DLC. Este enfoque es cru-
cial, ya que el dolor crénico puede ser debilitante y afecta negativamente la ca-
lidad de vida de las pacientes por lo que el uso de ejercicios de fuerza como
intervencion terapéutica es especialmente relevante, ya que se ha demostrado
gue este tipo de intervenciones puede tener beneficios significativos en el ma-
nejo del dolor lumbar crénico (2).

Al lograr este objetivo, se espera no solo agregar conocimiento significa-
tivo al campo de la fisioterapia y la rehabilitacién, sino también ofrecer una op-
cion de tratamiento no invasiva y de bajo costo para las mujeres que sufren de
DLC. Esto podria tener un impacto positivo tanto a nivel individual como a nivel
de salud publica, al reducir la carga econémica asociada con esta condicion.

Por otro lado, se evalu6 el impacto del programa de ejercicios de fuerza en
la calidad de vida de la participante, utilizando el cuestionario de salud SF-36 y
la discapacidad por medio del cuestionario de Roland-Morris. A pesar de que
dos de los objetivos fueron mejorar la calidad de vida y ladiscapacidad mediante
este enfoque de tratamiento, los resultados obtenidos no reflejaron una mejora
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en ambas variables después de un mes de intervencién. Es importante conside-
rar varias posibles explicaciones para estos resultados como por ejemplo la du-
racion relativamente corta del tratamiento. Es posible que el periodo de un mes
no haya sido suficiente para producir cambios significativos en la percepcion de
la calidad de vida y la discapacidad de la participante. Los estudios previos que
han demostrado mejoras en la calidad de vida a través del ejercicio general-
mente han implementado programas de mayor duracion (2,3,6). Este aspecto
podria sugerir que una intervencion mas prolongada podria haber sido necesa-
ria para observar mejoras significativas en la calidad de vida y la discapacidad
de la participante. Adema3s, el tamano reducido de la muestra también podria
haber influido en los resultados. La muestra reducida limita la generalizacion de
los resultados a una poblacién mas amplia de pacientes con DLC. Es posible que
las caracteristicas unicas de la participante como la edad, el sexo, el nivel de ac-
tividad fisica previa y la gravedad del dolor lumbar, el estado emocional y social
hayan influido en los resultados observados. Por otra parte, aunque hubo una
mejora en ciertos aspectos, como la limitacion para caminar un kildmetro o mas
y la frecuencia del dolor, otros aspectos incluso empeoraron, como la percep-
cion general de salud, la limitacion para hacer esfuerzos intensos, y la afectacion
en el trabajoy las actividades cotidianas. Esta disminucion general en la percep-
cionde lasaludy el aumento en las limitaciones fisicas y emocionales en el post-
test en comparacion con el pre-test puede ser debido a que, aunque el trata-
miento con ejercicios de fuerza ha podido tener un impacto positivo en algunos
aspectos del dolor, puede no haber abordado completamente otros aspectos del
bienestar fisico y emocional de la participante. Es importante reconocer que el
DLC tiene multiples dimensiones y no todas pueden ser abordadas eficazmente
con un solo tipo de tratamiento. Es posible que se necesiten intervenciones
complementarias, como la terapia cognitivo-conductual para manejar el estrés
y laansiedad relacionados con el dolor, educacion sobre el manejo del dolor ade-
mas de considerar el impacto de factores emocionales, sociales y psicolégicos
en la percepcién del dolor y la calidad de vida de la participante.

Otro punto es que los hallazgos revelan una disminucién notable en el pun-
taje de catastrofismo entre el pre-test y el post-test, lo que implica una reduc-
cion en la tendencia a magnificar la importancia del dolor y a anticipar lo peor
en situaciones dolorosas por parte de la participante. Este fendmeno sugiere
que el tratamiento hasido eficaz en abordar este componente especifico del ma-
nejo del dolor. En cuanto a la sensibilizacidon central, aunque también se observa
una disminucion en el puntaje, esta mejora es menos marcada, indicando cierta
mejoria en la amplificacién del dolor por parte del sistema nervioso central,
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aunque quizas no tan significativa como en el caso del catastrofismo. En suma,
estos resultados evidencian un impacto positivo del tratamiento tanto en el ca-
tastrofismo como en la sensibilizacion central, lo que sugiere una mejora global
en la percepciony gestion del dolor por parte de la paciente. En los analisis rea-
lizados utilizando la escala de evaluacion del dolor neuropatico (DN4), se ob-
servo que tanto en la primera medicion (pre-test) como en la segunda (post-
test), la puntuacién fue inferior a 4. Esto sugiere que la paciente no experimen-
taba dolor neuropatico segun los estandares establecidos por esta escala en nin-
guno de los momentos de la evaluacion. En resumen, los resultados indican que
no se detectd dolor neuropatico en la paciente durante el estudio.

Elavance enlacomprension del DLC ha ocasionado un cambio significativo
en los métodos de tratamiento, evolucionando de intervenciones puramente
biomédicas hacia enfoques multimodales que consideran la compleja interac-
cion entre factores bioldgicos, psicologicos y sociales que influyen en esta con-
dicién. Esta perspectiva mas amplia implica abordar aspectos del estilo de vida,
como la actividad fisica, el sedentarismo, el ejercicio, el estrés, el sueno y la ali-
mentacion. La investigacion cientifica ha destacado el impacto de estos factores
en la experiencia del dolor crénico en la poblacion en general. Por ejemplo, se ha
evidenciado que el estrés cronico, los trastornos del sueno, la depresion, el con-
sumo de tabaco y alcohol, el sobrepeso y la dieta inadecuada se asocian con una
mayor percepcion del dolor y una calidad de vida deteriorada (42).

La evidencia disponible sobre la rehabilitacién no invasiva parael DLC des-
taca la importancia de enfocar el tratamiento en la aplicacién de programas de
ejercicio individualizados y estructurados. Sin embargo, ain no se ha estable-
cido con claridad cual modalidad de ejercicio es la mas efectiva, ya que no exis-
ten recomendaciones definitivas a favor o en contra de algun tipo especifico de
ejercicio. Por lo tanto, las preferencias del paciente y su capacidad fisica seran
consideraciones primordiales al momento de recomendar un tipo particular de
ejercicio (42).

Por otro lado, las Unicas terapias pasivas que se recomiendan son la edu-
cacion en neurociencia del dolor y la manipulacion vertebral. Sin embargo, se ha
evidenciado que la manipulacién vertebral solo proporciona alivio a corto plazo
en el dolor (42). Por consiguiente, se desaconsejan todas las otras formas de te-
rapias pasivas, como el masaje, el ultrasonido, la electroterapia, las tracciones,
la estimulaciéon nerviosa eléctrica transcutanea, la terapia con laser, la educa-
cion postural y el uso de dispositivos ortopédicos, entre otras. Es relevante se-
nalar que estas técnicas, al ser pasivas y no involucrar la participacién activa del
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individuo, se alinean con las modalidades no recomendadas. Ademas, la aplica-
cion de estos tratamientos pasivos puede acarrear consecuencias adversas,
como un retraso en la recuperacién y la obtencion de resultados poco satisfac-
torios al fomentar una actitud pasiva. Aunque algunas terapias pasivas puedan
sugerir un alivio en el dolor, se sugiere que se empleen solo como un comple-
mento dentro de un enfoque terapéutico que incentive la participacion activa
del paciente (42).

En relacion con el diagnostico por imagenes, es esencial aplicar un juicio
clinico adecuado, dado que es frecuente encontrar cambios degenerativos en la
columna vertebral de individuos sin sintomas. Este hecho adquiere relevancia
en un contexto en el cual se emplean cada vez mas tecnologias avanzadas, como
la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y la Resonancia Magnética (RM), para
evaluar a pacientes con dolor lumbar. Existe la posibilidad de que fenédmenos
como la artropatia facetaria, la degeneracion discal, las protrusiones discales y
la pérdida de altura discal, entre otros, sean interpretados como causas del do-
lor lumbar, lo que puede llevar a tratamientos e intervenciones médicas y qui-
rurgicas que, en muchas ocasiones, no logran aliviar los sintomas. Es importante
tener presente que estos hallazgos son tipicos del proceso de envejecimiento
normal, mas que indicativos de condiciones patolégicas que requieran interven-
ciones invasivas. Esto se debe a que mas del 50% de las personas asintomaticas
de entre 30 y 39 anos muestran cambios degenerativos en el disco interverte-
bral. Esto sugiere que no siempre que se detecten alteraciones en la columna
vertebral, estas deben ser la causa de los sintomas, especialmente cuando se
descubren de manera incidental, es decir, cuando se realiza una imagen por ra-
zones distintas al dolor o cuando los cambios degenerativos se encuentran en
un nivel diferente al de la zona dolorosa del paciente (13). Por consiguiente, te-
ner un conocimiento exhaustivo sobre la prevalencia de cambios degenerativos
en imagenes radioldgicas de individuos asintomaticos sera crucial para contex-
tualizar adecuadamente los resultados de dichas imagenes en el ambito clinico.
Esta comprensidon permitira evitar la aplicacion de terapias y procedimientos
quirurgicos que carezcan de eficaciay que no sean necesarios para el paciente.

Es crucial destacar que hay enfoques terapéuticos para DLC que no son
efectivos, dado que se sustentan en la premisa de que la causa subyacente del
dolor radica en un déficit funcional especifico, el cual se podria abordar con un
tipo especifico de ejercicio. No obstante, se carece de evidencia que respalde la
utilizacidon de ejercicios especificos para tratar el DLC. Esto se debe a que las
alteraciones observadas en la periferia, como la reduccion de la variabilidad y
velocidad del movimiento, el incremento de la co-contracciéon muscular y la
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disminucion de laresistencia muscular en la musculatura de la espalda, asi como
la pérdida de fuerza y movilidad, son consecuencias del dolor, no su causa sub-
yacente. Por tal razén, el enfoque terapéutico deberiadirigirse hacia estrategias
destinadas a mejorar lafuncién cortical, yaque no existe una correlacion directa
entre la mejora de las funciones fisicas, como la fuerza, la movilidad o la resis-
tencia muscular, y la reduccion del dolor y |la discapacidad. La falta de relacién
entre las funciones fisicas y el dolor o la discapacidad podria explicar por qué
ninguna modalidad de ejercicio se muestra superior a otra, dado que los efectos
del ejercicio sobre el dolor y la discapacidad no pueden atribuirse a mejoras en
la fuerza, movilidad o resistencia muscular. En consecuencia, los beneficios del
ejercicio fisico parecen estar mas relacionados con cambios a nivel central que
local, centrandose en facilitar adaptaciones neurofisiolégicas, como la reorgani-
zacion cortical, en lugar de enfocarse exclusivamente en mejorar los déficits
funcionales. Por ende, el objetivo principal de la terapia con ejercicios para el
DLC deberia ser promover gque los pacientes vuelvan a moverse y aumenten su
capacidad para enfrentar sus temores relacionados con la actividad fisica. En
este sentido, la modalidad especifica de ejercicio utilizada puede resultar irre-
levante (31).

7.1. LIMITACIONES

Este estudio cuenta con una serie de limitaciones que pueden afectar a la
generalizacién de los resultados, su fiabilidad y a la interpretacion de los resul-
tados. Estas limitaciones son:

1. Tamano reducido de la muestra: Es importante destacar que el presente
estudio se llevd a cabo con una muestra de tamano limitado, compuesta uUnica-
mente por una paciente con DLC. Si bien los resultados obtenidos proporcionan
informacion valiosa sobre los efectos del programa de ejercicio de fuerza en
este caso particular, la generalizacién de estos hallazgos a una poblaciéon mas
amplia debe realizarse con cautela debido a la falta de diversidad en la muestra.
La inclusion de una sola participante limita la capacidad de extrapolar los resul-
tados a otros individuos con caracteristicas demograficas, clinicas y de estilo de
vida diferentes. Ademas, la ausencia de un grupo de control complica la evalua-
cion completa de la efectividad del programa de ejercicio en comparacion con
otras intervenciones o la ausencia de tratamiento.

2. Breve periodo de seguimiento: Una limitacidon importante de este estu-
dio es el corto periodo de seguimiento de un mes después de la implementacién
del programa de ejercicio de fuerza. Durante este tiempo relativamente breve,
se observaron mejoras significativas en los sintomas de DLC en la paciente
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participante. Sin embargo, debido a la naturaleza aguda del seguimiento, no po-
demos extrapolar con certeza la durabilidad de estos resultados a largo plazo.

3. Falta de grupo control: Una limitacion significativa de este estudio es |la
ausencia de un grupo de control que no participara en el programa de ejercicio
de fuerza. La comparacion con un grupo de control habria permitido evaluar de
manera mas precisa la efectividad del programa. La inclusion de un grupo de
control habria permitido una comparacién mas rigurosa entre los participantes
que recibieron el programa de ejercicio y aquellos que no lo recibieron, lo que
habria proporcionado evidencia mas sdélida sobre la efectividad del programa en
el manejo del DLC.

7.2. FORTALEZAS

A pesar de la duracion limitada de un mes de la intervencidn, este estudio
presenta varios puntos fuertes que sugieren la efectividad y larelevancia clinica
del programa de ejercicio de fuerza en el manejo del DLC:

1. Mejorasignificativa en los sintomas: Durante el corto periodo de un mes,
la participante experimentoé una reduccion sustancial en laintensidad y frecuen-
ciadel dolor lumbar crénico. Estos resultados sugieren que el programa de ejer-
cicio fue efectivo para reducir los sintomas y mejorar temporalmente la calidad
de vida de la paciente.

2. Alta adherencia al programa: A pesar de la breve duracion del estudio, la
participante demostro una alta adherencia al programa de ejercicio, asistiendo
a las sesiones. Esta alta tasa de adherencia indica la aceptabilidad y factibilidad
del programa. También es debido a la individualizacién ya que esta adaptado a
las necesidades de la participante incluso en un corto periodo de tiempo. 3. Edu-
cacion y empoderamiento: El programa de ejercicio de fuerza proporcioné a la
paciente educacién sobre el manejo del dolor lumbar crénico y estrategias para
mantener un estilo de vida activo, incluso en un mes. Esta capacitacion puede
haber empoderado a la paciente para tomar medidas positivas hacia su salud,
incluso en un periodo breve.

7.3. PROSPECTIVA DE FUTURO

Considerando las observaciones de este estudio, se abren diversas pers-
pectivas futuras para la investigacion y el tratamiento del dolor lumbar crénico
como pueden ser:

1. Incluir en el abordaje de este tipo de personas un enfoque multidiscipli-
nario, integrando disciplinas como la psicologia para proporcionar un abordaje
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mas completo ya que se considerarian no solo los aspectos fisicos, sino también
los psicolégicos y sociales dentro del paradigma del DLC.

2. Llevar a cabo tratamientos individualizados y que se ajusten a las nece-
sidades de cada individuo ya que tener en cuenta la intensidad de dolor, la edad,
el género y las preferencias personales puede ser clave para mejorar los resul-
tados.

8. CONCLUSIONES

La implementaciéon de un programa de ejercicio terapéutico, basado en
ejercicios de fuerza, ha resultado ser un elemento beneficioso en la reduccién
del dolor experimentado por la participante afectada por dolor lumbar crénico.
Este hallazgo enfatiza la importancia fundamental del ejercicio como una inter-
vencion primordial en el tratamiento integral de esta condicién clinica.

Los resultados obtenidos revelan que el programa de ejercicios de fuerza
no solo hareducido el dolor en la participante con DLC, sino que también mejora
significativamente su funcionalidad, permitiéndole realizar actividades cotidia-
nas con mayor facilidad.

La terapia de ejercicios individualizada y adaptada no ha demostrado ser
beneficiosa para mejorar la calidad de vida en la paciente con DLC. Los resulta-
dos del cuestionario SF-36 revelaron que, aunque hubo mejoras en la funcién
fisicay lareducciéon del dolor corporal, también se observaron aspectos preocu-
pantes, como un empeoramiento en la percepcién general de salud, disminucién
en la vitalidad percibida y aumento en los sentimientos de bajo animo y limita-
cion por problemas emocionales.

El ejercicio de fuerza ha sido validado como una intervencion segura y
efectiva para la participante, como lo confirma la presente investigacion. Estos
resultados respaldan la integracion de esta modalidad como una opcién tera-
péuticaviable parapromover lasaludy el bienestar en esta poblacion especifica.

Este estudio respalda la eficacia del ejercicio terapéutico centrado en ejer-
cicios de fuerza como una estrategia viable para gestionar el dolor lumbar cré-
nico en mujeres. La incorporacién de esta intervencion en los protocolos de
tratamiento presenta una alternativa eficaz y relevante para mejorar la calidad
de vida de las pacientes que enfrentan esta condicion.
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ANEXOS

Anexo 1. Mapa de dolor y puntuacién media y maxima de dolor en la
valoracién inicial.

MAPA DE DOLOR
Nombre:

s 4 ] Delor agudo, color punzante,
Fecha: o6/ o1/ 22¢ RN punzadas de doior

‘ Doler, dolor sordo, dofor

AMARILLA(O) | profundo, color mal
e : e : . s
En los dibujos de abajo, por favor, indique cualquier " T ——r——
i i ii i ez - de i temperatura.
sintoma que tenga, incluidos sintomas en cualquier s s e

otra parte del cuerpo. Marque con una X el dolor

sensaclones de hormigueo. |

[ e Entumecin|ento, sensacitn
predominante o inicial y con colores la distribucion y el " rodeids o odidn,_
tipo de dolor segun la leyenda de colores. [Hason: | stomas.

Por favor, indique en las siguientes escalas la intensidad de su dolor (el dolor
dibujado en el diagrama anterior) durante la ultima semana, donde:
«0» refleja sin dolor y «10» refleja dolor de mayor intensidad posible.

Dolor maximo en la ultima semana:

DOLOR DE
SIN MAYOR
DOLOR 0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 INTENSIDAD
POSIBLE
Dolor medio en la ultima semana:
DOLOR DE
SIN MAYOR
DOLOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 INTENSIDAD
POSIBLE
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Anexo 2. Mapa de dolor y puntuacién media y maxima de dolor en la
valoracién inicial.

MAPA DE DOLOR
Nombre:

Fecha:_10/ 0 [ 2024 Anou'(b;r

Dolor agudo, color punzante, |
| punzadas de coloe —
| Dolor, dolor sordo, dolor
AMARILLA(O) | profundo, dolor mal

|

En los dibujos de abajo, por favor, indique cualquier e ey srerre g o |
sintoma que tenga, incluidos sintomas en cualquier . R R

otra parte del cuerpo. Marque con una X el dolor QI sensacianes de hormigueo.
predominante o inicial y con colores la distribucion y el

tipo de dolor segun |la leyenda de colores.

VERDE

Ertumecemiento, sensacion
reducida o perdida
Rigidez, rigicez, otros
satomas,

NEGRA(O)

MARRON

Por favor, indique en las siguientes escalas la intensidad de su dolor (el dolor
dibujado en el diagrama anterior) durante la tltima semana, donde:

«0» refleja sin dolor y «10» refleja dolor de mayor intensidad posible.

Dolor maximo en la dltima semana:

DOLOR DE
SIN MAYOR
poor ° '| 2 (3 4 S5 6 7 8 9 10 perpNSIDAD

POSIBLE
Dolor medio en la ultima semana:

DOLOR DE
SIN MAYOR
DOLOR 0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 INTENSIDAD

POSIBLE
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Anexo 3. Consentimiento informado

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente
la informacion que a continuacion se le facilita, y realice las preguntas que considere
oportunas.

Titulo del Estudio: Eficacia de un programa de ejercicio terapéutico de fuerza so-
bre el dolor lumbar crénico: Estudio de un caso.

Justificacion y Objetivos del Estudio: EI DLC es uno de los trastornos musculoes-
queléticos mas prevalentes de la sociedad que aparte de la discapacidad fisica que pro-
voca, también conlleva problemas psicolégicos y sociales que tienen efectos negativos
importantes sobre la calidad de vida. Por lo tanto, el interés por abordar este problema
de salud se debe a varias circunstancias o razones entre las que se pueden considerar;
el aumento considerable de casos de DLC, sobre todo a partir de la tercera década de
lavida hastalos 60 afios de edad y por la mayor prevalencia en mujeres respecto a hom-
bres. Ademas, es el principal factor que contribuye a los anos vividos con discapacidad
y supone una enorme carga econdémica a los sistemas de salud por lo que, un correcto
abordaje y estrategias efectivas son necesarias para disminuir el impacto del dolor lum-
bar. Debido a esto, surge la necesidad de crear una herramienta basada en la evidencia
la cual ayudaria a estas personas ademas de a la toma de decisiones sobre las interven-
ciones en el DLC ya que la evidencia cientifica y las guias de practica clinica sugieren
gue el tratamiento del DLC debe centrarse principalmente en larealizaciéon de ejercicio
fisico como primera linea de tratamiento.

El objetivo de este programa es, por tanto, comprobar el efecto de un programa
de ejercicio terapéutico basado en ejercicios de fuerza sobre el dolor en una mujer con
DLC.

Disefio y métodos del Estudio: Se trata de un ensayo clinico. La duracién del
mismo es de 6 meses. Serd necesario rellenar una serie de cuestionarios asi como efec-
tuar una valoracion del estado muscular de la zona lumbar y la movilidad.

Privacidad y Confidencialidad: Para su tranquilidad le informamos que la infor-
macién obtenida con este estudio sera tratada de forma totalmente anénima y confi-
dencial, por lo que en ningin momento seran publicados ni distribuidos algin dato
personal o que pudiese identificarle a usted.

La informacién recogida quedara redactada en la historia clinica correspon-
diente, la cual podra ser usada Unicamente por el autor de la investigacion.

Aspectos éticos: Este estudio de investigacién clinica se realizara siguiendo las
recomendaciones de la Declaracion de Helsinkiy la normativa legal vigente en nuestro
pais en materia de investigacion clinica, especialmente la Ley 14/2007, del 3 de julio,
de Investigacion Biomédica.
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Yo:
DNI/Pasaporte:

« Heleido la hoja informativa que me ha sido entregada.

« Hetenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.

« He recibido respuestas satisfactorias.

« He recibido suficiente informacién en relacién con el estudio.

« He hablado con el investigador: Sergio Garcia Blanco.

o Entiendo que la participacion es voluntaria y que soy libre de participar o no en el estudio.

« También he sido informada de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes extremos
que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la ficha o
expediente que se abra para la investigacion:

- Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la vigente normativa de
proteccién de datos (Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Carécter Personal), por la que debe
garantizarse la confidencialidad de los mismos.

- Sobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion que
podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador responsable en la direccién de contacto
que figura en este documento.

- Estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo otorgo en este acto.

- Entiendo que puedo abandonar el estudio y retirar mi consentimiento:

o Cuando lo desee.
o Sin que tenga que dar explicaciones.
o Sin que ello afecte a mis cuidados sanitarios.

Por ello presto libremente mi conformidad para participar en este proyecto de
INVESTIGACION sobre la efectividad de un programa de ejercicio terapéutico de fuerza en el dolor
lumbar crénico, hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a nin-
guno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consul-
tarlo en el futuro.

Nombre del paciente o sujeto colaborador:
Fecha: 09/03/2024

Nombre del investigador: Sergio Garcia Blanco

DNI:

Institucion/Servicio en el que se realiza el estudio: Consulta privada

Direcciones de contacto:
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