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Resumen

Introduccion: El dolor lumbar inespecifico (DLI) es una de las principales causas de dolor e
incapacidad en adultos, y uno de los principales motivos de solicitar atencion médica. El 80% de
la poblacidon sufre DLI. Algunos autores han enfatizado el beneficio de las intervenciones
fisioterapéuticas que se han enfocado en mejorar las condiciones de la musculatura de la cadera
al ser la regién que conecta con la columna lumbar y las extremidades inferiores.

Objetivo: Determinar el efecto del tratamiento fisioterapéutico en la region de cadera en
cuanto al dolor y la discapacidad, en pacientes con DLI en comparacion con el tratamiento
aislado en la columna lumbar.

Metodologia: Se realizd6 una revision sistematicaen PubMed (MEDLINE), Physiotherapy
Evidence Database (PEDro), Scopus; Biblioteca Cochrane y Web of Science (WOS) hasta el 12 de
septiembre del 2022. Se consideraron articulos con acceso completo en lengua espafiola e
inglesa y se basé en el criterio de calidad para estudios con base en la escala PEDro.

Resultados: Se seleccioné un total de 1889 estudios. Se incluyeron diez con 613 pacientes con
dolor lumbar. El tamafio de la muestra oscilé entre 24 y 80 pacientes. La calidad metodolégica
de los estudios incluidos varid de alta a baja. La intervencién dirigida a la cadera de forma aislada
o afnadida a un tratamiento especifico para la zona lumbar mostré mejoras significativas en la
intensidad del dolor y la discapacidad a corto plazo. No se encontraron diferencias a medio o
largo plazo.

Conclusiones: La aplicacion de intervenciones dirigidas a la cadera de forma aislada o
combinada con intervenciones especificas para la zona lumbar son mds eficaces para reducir la
intensidad del dolor y la discapacidad a corto plazo que aquellas intervenciones que se realizan
de forma aislada en la columna lumbar para los pacientes que sufren dolor lumbar.

Palabras clave: dolor lumbar inespecifico, articulacion de la cadera, evaluacién de la
discapacidad y del dolor, revisidn sistematica.



“No os espante el dolor; o tendrd fin o acabard con vosotros” L.A. Séneca
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Abreviaturas

DLI: dolor lumbar inespecifico

DLIM: dolor lumbar inespecifico mecdanico
EVA: escala analdgica visual

ODI: indice de discapacidad de Oswestry
PEDro: Physiotherapy Evidence Database
RMQ: Cuestionario Roland Morris

WOS: Web of Science



1. Introduccion

El dolor lumbar inespecifico (DLI) es una de las principales causas de dolor e incapacidad en
adultos, y uno de los principales motivos de solicitar atencién médica (1,2). El 80% de la
poblacién sufre DLI al menos una vez a lo largo de su vida (3,4). La prevalencia de dolor lumbar
estd aumentando gradualmente y es mayor en las mujeres sin haber diferencias en cuanto a los
grupos etarios (5). El dolor lumbar puede clasificarse en funcién de su duracién como agudo,
subagudo o crénico (6), siendo el dolor agudo aquel que cede antes de las 4 semanas, el
subagudo como un dolor que persiste entre las 4 y 12 semanas y el cronico como un dolor que
se prolonga mas de 12 semanas (7). También se puede clasificar en funcién del contribuyente
principal, en el que el 90% de los casos se clasifican como DLI (2), lo que significa que no se
conoce su etiologia. El presente estudio estard centrado en el dolor lumbar inespecifico
mecanico (DLIM), conociéndose este como el dolor que sufre el paciente y que le aumenta con
el movimiento y disminuye con el reposo.

La columna lumbar estd estrechamente relacionada anatémica y biomecanicamente con
articulaciones y regiones adyacentes como la pelvis y la cadera, ya que la musculara de estas
regiones (cuadrado lumbar, gliteos e isquiotibiales) funciona como centro de estabilizacion para
el movimiento corporal, ademas de intervenir en la movilidad de la columna lumbar en
combinacion con los miembros pélvicos (3) por ello, el DLIM puede estar relacionado de forma
directa o indirecta con alteraciones en las estructuras adyacentes. Algunos estudios han
concluido que la falta de extensidn de cadera se compensa con una excesiva inclinacidn anterior
de la pelvis, y que una limitada extension de la cadera también altera la activacion motora de la
columna lumbar (8-10). Ademas, varios autores concluyeron que los pacientes que sufren
lumbalgia suelen presentar dolor de cadera y rigidez matutina (11). Por otro lado, se ha
encontrado una correlacion entre el DLIM y la reduccion del rango de movimiento (ROM) de
rotacién pasiva y activa de la cadera (12—16) y/o debilidad de los musculos extensores de cadera
(17).

El dolor en la zona lumbar se atribuia a sobreesfuerzos musculares o alteraciones organicas,
como artrosis o hernias discales. Al paciente se le aplicaban pruebas clinicas para confirmar
disfunciones en la zona dolorosa. El tratamiento comun para los episodios agudos consistia en
reposo y analgésicos, si habia mejoria en el dolor, al paciente se le indicaba el uso de proteccion
para la columna lumbar con la finalidad de reducir el esfuerzo de la musculatura lumbar y en
caso de continuar las molestias se procedia a tratamiento quirdrgico para corregir las
disfunciones mds severas (7).

El tratamiento con ejercicio es la intervencidn que mds se recomienda para el tratamiento del
DLIM, aunque no hay evidencia clara sobre qué tipo de ejercicio es mas eficaz (18), ya que los
efectos son de pequeiios a moderados (18). Algunos estudios han analizado la eficacia de
diversas intervenciones para el DLIM mediante la comparativa de casos clinicos; analizando las
intervenciones como la manipulacion espinal, la combinacion de medios fisicos, el empleo de
ejercicios de fortalecimiento-estiramiento y el uso de técnicas como la puncidn seca. Estos
estudios determinaron que, si bien los medios fisicos y técnicas manipulativas disminuyen el
dolor en diferentes niveles, las combinaciones de ejercicios resultan practicas para romper los
procesos asociados a la generacion de DLIM al mejorar las respuestas y funciones de la
musculatura en la columna lumbar y la pelvis (13-15).



Paralelamente, se ha enfatizado el beneficio y los alcances de intervenciones fisioterapéuticas
gue se han enfocado en mejorar las condiciones y respuestas de la musculatura de la cadera al
considerarla como la estabilizadora y conectora entre la columna lumbar y las extremidades
inferiores mediante técnicas de tratamiento articular pasivo o técnicas centradas en ejercicio
terapéutico de diferentes formas (13,15,19).

2. Justificacion

Debido a que el dolor lumbar inespecifico es una de las principales causas de dolor e incapacidad
en adultos, llevandolo ademas a ser uno de los principales motivos de atencion médica (1,2), y
en vista de que muchos de los dolores lumbares se cronifican y en muchos casos el tratamiento
solo se centra en la columna lumbar, resulta interesante realizar una revisién sistematica que
analice los efectos de las técnicas centradas en la region de la cadera en comparacion con las
técnicas aisladas en la columna lumbar. (7),

La columna lumbar y la cadera estdn relacionada tanto anatdémica como biomecanicamente,
actuando la musculatura de ambas regiones como un centro de estabilizacién para el
movimiento corporal (3), por lo que el dolor de la columna lumbar podria estar relacionado con
alguna disfuncion en la zona de la cadera.

Se ha visto, que una falta de extensién en la regién de la cadera se compensa con excesivas
inclinaciones anteriores de la pelvis, alterando ademas la activacion motora a nivel de la
columna lumbar (8-10). Ademas, se ha observado que el dolor lumbar puede producir una
reduccion del rango de movimiento tanto pasivo como activo en la cadera (12-16), y una
debilidad de los musculos extensores de cadera (gliteo mayor e isquiotibiales) (17).

Numerosas intervenciones en fisioterapia se han enfocado en mejorar las condiciones vy
respuestas de la musculatura de la cadera ya que la consideran como estabilizadora de la
columna lumbar, y sus combinaciones con ejercicios resultan beneficiosas para acabar con los
procesos de generacion de dolor lumbar, ya que mejora la respuesta y funciones de la columna
lumbary la pelvis. (13-15)

En vista de que hay regiones adyacentes como la cadera con disfunciones en pacientes con
DLIM, seria interesante abordar dicha regidn en estos pacientes, con el fin de observar si el
tratamiento en la zona de la cadera influye positivamente en el alivio de los sintomas y en la
mejora de la discapacidad sufrida por estos pacientes.

3. Objetivos

El objetivo de esta revision sistematica es analizar la efectividad del tratamiento de la cadera de
forma aislada o en combinacidon con el tratamiento del dolor lumbar inespecifico convencional
en cuanto a la intensidad del dolor y la discapacidad en pacientes con DLIM.



4. Metodologia
Se disefid una revisidn sistematica siguiendo los criterios PRISMA (20).
4.1 Estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica se realizé en PubMed (MEDLINE), Physiotherapy Evidence Database
(PEDro), Scopus; Biblioteca Cochrane y Web of Science (WQS) desde el inicio hasta el 12 de
septiembre de 2022. Se utilizé el marco de Poblacidn, Intervencién, Comparacion y Resultados
(PICO) para definir la estrategia de busqueda. Se utilizaron encabezados de temas médicos
(MeSH) para las palabras clave: dolor lumbar, modalidades de terapia fisica y cadera. Las
estrategias utilizadas para cada base de datos se muestran en la Tabla 1. La base de datos Scopus
se incluyd como una herramienta para buscar literatura gris y se realizé una bdsqueda manual
de la lista de referencias de los estudios incluidos. Las busquedas se limitaron a estudios en
inglés, francés y espafiol.

4.2 Criterios de elegibilidad y seleccion de estudios

Los estudios incluidos cumplian los criterios PICO: 1) adultos con diagndstico de dolor lumbar;
2) intervenciones conservadoras dirigidas a la cadera; 3) intervenciones especificas para la zona
lumbar definidas como el uso de cualquier intervencion fisica (terapia manual, terapia de
masaje, terapia de ejercicios, termoterapia, electroterapia u otra terapia) dirigida
especificamente a la zona lumbar y no a la articulacién de la cadera; 4) los resultados consistian
en la intensidad del dolor y la discapacidad; 5) disefio de ECA.

Se excluyeron los estudios que 1) eran ensayos realizados con animales, cadaveres o
simuladores; 2) incluian participantes que sufrian lesiones traumaticas, o después de
intervenciones quirdrgicas; 3) las variables de resultado informadas no eran los resultados de
interés o no se median con un instrumento valido y fiable.

4.3 Extraccion de datos

La informacion extraida de los estudios incluyd: 1) caracteristicas de la poblacidn del estudio; 2)
aspectos de la intervencion realizada; 3) medidas de resultado; 4) resultados; y 5) periodo de
seguimiento.

4.4 Riesgo de sesgo y calidad de la evidencia

La calidad de los estudios fue mediante la escala PEDro (21). La escala PEDro es una escala de
11 items basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y Colegas. Un item de la escala
PEDro (criterios de elegibilidad) esta relacionado con la validez externa y no se utilizé para
calcular la puntuacién total. Una puntuacion de 7 o mas se consideré de "alta" calidad, de 5a 6
se considerd de "regular" calidad y de 4 o menos se consideré de "mala calidad". Esta
herramienta ha demostrado ser confiable para evaluar la calidad de los estudios y evaluar el
riesgo de sesgo.

4.5 Sintesis y analisis de los datos

La sintesis cuantitativa de los resultados se realizd segun los resultados considerados: intensidad
del dolor y discapacidad.



5. Resultados

En la Figura 1, se muestra el diagrama de flujo de los articulos incluidos. Se incluyeron un total
de 10 ECA con 613 pacientes con dolor lumbar. El tamafo de la muestra oscilé entre 24 y 80
pacientes.

La mayoria de los estudios incluyeron pacientes con dolor lumbar durante al menos 6 semanas
(22) o 3 meses (23-28). Todos los estudios incluyeron pacientes con dolor lumbar mayores de
18 afios (22—-31). En cuanto al diagnéstico de dolor lumbar, 5 estudios clasificaron a los pacientes
segun la duracion de los sintomas (23,24,27,28,30), 2 estudios clasificaron a los pacientes segun
el contribuyente principal como NSLBP (22,25) y 2 estudios utilizaron los términos de dolor
lumbar mecénico (29), o simplemente LBP (31).

El grupo experimental en cada ensayo recibia diferentes intervenciones de cadera. Nueve
estudios agregaron intervenciones dirigidas a la cadera a intervenciones especificas en la
columna lumbar (22-27,29-31), y sélo uno aplico un tratamiento de cadera de forma aislada
(28). Las intervenciones dirigidas a la cadera se basaron en el fortalecimiento de la musculatura
de la cadera en 6 estudios (22-25,28,30), 3 estudios combinaron el fortalecimiento con terapia
manual, basada en movilizaciones anteriores y posteriores de la articulacién y en tracciones
mantenidas de 30 segundos en un grado lll (26,29,31), un estudio aplicé terapia manual a la
cadera (27) que consistié en la realizacion de deslizamientos anterior, posterior, lateral y
traccion en grado |, y otro estudio aplicé un tratamiento de estiramientos pasivos de la
musculatura de la cadera durante 15 minutos (25).

Las intervenciones en el grupo de control se basaron en intervenciones especificas para la
columna lumbar. Cinco estudios aplicaron ejercicios de estabilizacion lumbar (22,24,25,28,30),
un estudio usé ejercicios de estabilizacion lumbar mas terapia manual en la columna lumbar
(26), 3 estudios aplicaron el tratamiento de la columna lumbar orientado a las guias que se basan
principalmente en ejercicios de estabilizacién lumbar, fortalecimiento y estiramiento de los
musculos lumbares (23,29,31), y solo un estudio aplicé tratamiento convencional a base de
compresas calientes, ultrasonidos y electroterapia (27).

La duracién de las sesiones vario de 20 a 60 minutos (23-27,30,31), la frecuencia de sesiones
por semana mds comun fue de 2-3 sesiones por semana (24-28,30,31) y la mayor parte de los
estudios realizaron un total de sesiones entre 18 y 24 (23-25,27,28,30). En 3 estudios no se
informa sobre la frecuencia, la duracién y el nimero total de sesiones (22,29,31).

5.1 Medidas de resultado

Las variables dependientes de estudio han sido la intensidad del dolor y la discapacidad. Nueve
estudios evaluaron la intensidad del dolor, en 7 de ellos se utilizé la escala analdgica visual (EVA)
(22-28), y 2 utilizaron la puntuacion numérica de clasificacion de dolor (NPRS) (29,31). La
discapacidad se midié en todos los estudios. Ocho estudios utilizaron el indice de discapacidad
de Oswestry (ODI) (22-25,27,29-31) y 2 utilizaron el Cuestionario de Roland Morris (26,28).

En todos los estudios se hicieron evaluaciones de las variables de resultado al inicio y después
de la intervencion (22—-31). En cuanto a los periodos de seguimiento, 3 estudios evaluaron los
resultados a medio plazo a los 3 meses (23) o 6 meses de seguimiento (26,31), 2 estudios
evaluaron los resultados a largo plazo a los 12 meses de seguimiento (26,31).



5.2 Calidad del estudio y riesgo de sesgo

La puntuacidn de cada estudio incluido segln la escala PEDro se puede observar en la Tabla 2.
Entre ellos, solo un estudio presentd baja calidad con una puntuacién de 4 (30), que se obtuvo
mediante la asignacidn aleatoria de participantes, un seguimiento adecuado, la comparacién
entre grupos y realizando estimaciones puntuales y variables. Siete estudios presentaron calidad
regular (23-25,27-29,31), con puntuaciones variables entre el 5 y el 7, en todos ellos los
participantes y los terapeutas no estaban cegados, en algunos los evaluadores tampoco, la
puntuacién se obtenia gracias a una asignacién aleatoria, la comparabilidad de referencias, la
comparacién entre grupos y las posteriores estimaciones puntuales y de variabilidad. Dos
estudios presentaron alta calidad (22,26), con una puntuacion de 8 puntos en la escala PEDro,
no obteniendo la puntuacién Unicamente del cegado de los pacientes y los terapeutas.

5.3 Sintesis de resultados

La sintesis de resultados de los articulos incluidos se muestra en la Tabla 3.

¢ Intensidad de dolor

La intensidad del dolor se ha considerado en 9 estudios (22—-29,31). Tres estudios midieron la
intensidad del dolor a medio plazo (de 3 a 6 meses de seguimiento) (23,26,31) y 2 a largo plazo
(12 meses de seguimiento) (26,31). En 6 estudios se muestran diferencias estadisticamente
significativas a favor del grupo experimental (23-25,27-29), en el que se aplicaban diferentes
tratamientos dirigidos a la cadera que se centraban en el fortalecimiento de la musculatura de
la zona y en movilizaciones de la articulacién de la cadera (flexidn, extensién, rotaciones...),
frente al grupo control que centraba el tratamiento en la columna lumbar.

En 3 estudios (22,26,31), no se mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el
tratamiento recibido por el grupo experimental y el recibido por el grupo de control, el cual
consistia en el fortalecimiento de la musculatura de la cadera y la columna lumbar, mientras que
el GC solamente realizaba un fortalecimiento de la columna lumbar. Ademas, 2 de estos estudios
realizaron un seguimiento a largo plazo (26,31), sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas ni a corto ni a largo plazo durante el tratamiento.

e Discapacidad

La discapacidad se midid en todos los estudios tras la intervencién (22—-31). Tres estudios
midieron la discapacidad a medio plazo (3 a 6 meses de seguimiento) (23,26,31) y 2 estudios a
largo plazo (12 meses de seguimiento) (26,31).

Siete estudios (23—-25,27-30) mostraron diferencias estadisticamente significativas a favor del
grupo experimental frente al grupo de control, recibiendo el grupo experimental un tratamiento
enfocado en la zona de la cadera que consistia en el fortalecimiento de la musculatura y
movilizaciones activas de la articulacion (flexion, extensidn y rotaciones) y el grupo de control
centrandose especificamente en la zona lumbar.



6. Discusion

El objetivo de este estudio fue ver silas intervenciones realizadas de forma aislada o combinadas
en la zona de la cadera aliviaban el dolor y la discapacidad de los pacientes que sufren DLI. En
esta revision sistematica se demostré que las intervenciones en la cadera de forma aislada o
combinadas con intervenciones especificas en la zona lumbar son mas eficaces para reducir la
intensidad del dolor y la discapacidad que las intervenciones especificas en la zona lumbar de
forma aisladas en pacientes con DLI a corto plazo, ya que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas durante un seguimiento a medio o largo plazo. Esta revision
sistematica incluyd 10 ECA en la que se vio que la aplicacidn de intervenciones en la cadera en
pacientes con dolor lumbar mostré una disminucién inmediata de la intensidad del dolor y la
discapacidad. Solo 3 estudios evaluaron los efectos a medio plazo (23,26,31) y 2 lo hicieron a
largo plazo (26,31) y los cambios en todos ellos no fueron estadisticamente significativos. Los
resultados mostraron que el tratamiento de la cadera no parece producir beneficios entre los 3
y los 12 meses. Estos resultados deben interpretarse con precaucién debido a que es un nimero
reducido de estudios los que evaluaron el seguimiento, ademds no se describe ninguna
informacidn sobre las pautas llevadas a cabo por estos pacientes durante el periodo de
seguimiento.

Los resultados a corto, medio y largo plazo encontrados en esta revisidn sistematica pueden
estar relacionados con varios factores como los criterios de elegibilidad, la duracién de la
intervenciény el tipo de intervencion. El criterio de elegibilidad para todos los estudios incluidos
(22-31) fue la aplicacion de una intervencién dirigida a la cadera en pacientes con dolor lumbar,
pero solo 3 estudios (26,27,31), describieron la presencia de una alteracién de la cadera, como
la limitacidn de la amplitud de movimiento o la debilidad de la fuerza de la musculatura de la
cadera como criterio de inclusidn. La aplicacién de una intervencidn especifica en la articulacion
de la cadera o en los tejidos relacionados cuando no hay una alteracion de la cadera podria estar
relacionada con la falta de mejoras en la intensidad del dolor o la discapacidad (22,24,29). Por
lo tanto, el tratamiento de un paciente con dolor lumbar deberia incluir una intervencion dirigida
a la cadera sélo cuando se detectara una alteracidn de la cadera durante la evaluacion.

En los pacientes con DLIM, la pérdida de fuerza en los muisculos abdominales es muy frecuente,
y el fortalecimiento de estos musculos es esencial para recuperar una posicién neutra de la
columna lumbar (30), si se produce un desequilibrio entre estos musculos y los extensores del
tronco se desencadena una inestabilidad de la zona lumbar. Para reducir dicha inestabilidad, en
muchos casos se han aplicado diferentes ejercicios de estabilizacion lumbar, en cambio, la
capacidad de controlar activamente los musculos de la cadera es muy importante (30).

La articulacién sacroiliaca trasmite cargas desde el tronco hasta el miembro inferior, por lo que
si esta articulacidon se mueve con exceso va a crear presiones sobre las articulaciones y discos de
la columna lumbar (30). Por tanto, es esencial el trabajo de la cadera a nivel muscular y articular,
para tratar de fortalecer la musculatura y conseguir rangos de movimiento adecuados,
controlando dichos movimientos para que no aparezcan inestabilidades en la columna lumbar.

Ocho de los estudios incluidos aplicaron ejercicios de estabilizacién lumbar o un tratamiento de
la columna lumbar orientado a las directrices en el grupo experimental (22—-26,29-31). Estas
terapias han demostrado ser eficaces para reducir el dolor y la discapacidad en pacientes con DL
(32). Sin embargo, las intervenciones aplicadas a la region de la cadera fueron muy variadas. Seis
estudios aplicaron el fortalecimiento de la musculatura de la cadera (22-25,28,30), tres estudios
combinaron el fortalecimiento de la cadera con la terapia manual (26,29,31), un estudio aplico
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la terapia manual (27) y otro estudio aplicé estiramientos en la cadera (25). La heterogeneidad
de las intervenciones utilizadas en el grupo experimental de cada estudio y la aplicacion de un
tratamiento especifico en la regidn de la cadera en pacientes con DL, pero sin ninguna alteracién
existente en la cadera, pueden explicar los resultados obtenidos en cuanto a la intensidad del
dolor y la discapacidad a corto plazo, y la falta de beneficios a medio y largo plazo. Los estudios
futuros deberdn tener en cuenta la evaluacidn de la regidn de la cadera en los pacientes con
dolor lumbar y verificar el tipo de tratamiento mds adecuado para cada situacion.

En cuanto a la duracién de las sesiones, la frecuencia y el nimero total de sesiones, la mayoria
de los estudios incluidos aplicaron de 10 a 24 sesiones en un periodo de 4 a 8 semanas (23-28).
Sin embargo, 3 estudios no presentaron toda la informacidn necesaria para analizar el estudio
(22,29,31). Estos estudios no describieron la duracidn de la intervencién y el nimero total de
sesiones, y 2 de ellos no presentaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(22,31). Los resultados obtenidos en este estudio a corto, medio y largo plazo pueden estar
también relacionados con la frecuencia o la duraciéon de la intervencidn.

Esta revision sistematica tiene algunas limitaciones, ya que la estrategia de busqueda puede
haberse visto limitada por la omisién de otras bases de datos, como SportDiscus, y es posible
que haya pasado por alto otros articulos relevantes. La heterogeneidad encontrada en los
tratamientos aplicados en los estudios, como el tipo y la duracién de las terapias aplicadas,
complica la interpretacidn de los resultados. Las limitaciones metodoldgicas, como el tamafio
insuficiente de la muestra, que podria sobreestimar los resultados, y la falta de medidas de
seguimiento de los estudios.

Los estudios futuros deberian considerar un deterioro de la cadera como criterio de elegibilidad,
como la amplitud de movimiento de la cadera o la debilidad de la musculatura de la cadera. El
numero total de sesiones y la duracién de la intervencion deberian describirse para permitir la
replicabilidad y la comparacidn del estudio. Por ultimo, debe investigarse la combinacién de
terapias que produce los mejores efectos, asi como su dosis.

7. Conclusion

La aplicacién de intervenciones dirigidas a la cadera de forma aislada o combinada con
intervenciones especificas para la zona lumbar son mas eficaces para reducir la intensidad del
dolor y la discapacidad a corto plazo que aquellas intervenciones que se realizan de forma
aislada en la columna lumbar para los pacientes que sufren dolor lumbar.

Es necesario realizar nuevas investigaciones para determinar los efectos a medio y largo plazo
de las intervenciones dirigidas a la cadera en pacientes que sufren dolor lumbar, y para
determinar que intervencidn es la mas adecuada para utilizar como tratamiento del dolor y la
discapacidad.
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Tabla 1: Estrategia de Busqueda en las diferentes bases de datos.

#1 (low back pain) OR (low back pain, mechanical) OR (ache, low back) OR (aches, low back) OR

(chronic low back pain) OR (lumbago) OR (non-specific low back pain) OR (lumbar instability)

#2 (hip OR hip mobility OR hip flexibility OR hip extensibility OR hip strength OR hip

strengthening OR hip treatment OR hip intervention OR hip exercises OR gluteus OR aquatic

exercise)

#3 (randomized controlled trial OR clinical trial OR trial)

PUBMED e Formula: #1 AND #2 AND #3
e Resultados: 308
PEDro e Formula: #1 AND 2#

Resultados: 68

Cochrane Library

Formula: #1 AND #2 AND #3

Resultados: 276

Web of Science

Formula: #1 AND #2 AND #3
Resultados: 721

SCOUPS

Formula: #1 AND #2 AND #3

Resultados: 516

11



Registros identificados: 1889
e PUBMED: 308 Registros eliminados antes

PEDro: 68 del cribado por estar
Cochrane Library: 276 duplicados: 871

Web of Science: 721

IDENTIFICADOS

SCOPUS: 516

CRIBADO
)
-

\ 4

Estudios incluidos en la
revision: 10

(%]
o
o
)
=
O
=

Figura 1: Diagrama de Fujo. Fuente: elaboracion propia
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Tabla 2: Puntuacion segun la escala PEDro.

Autor | Kendall | Dundar | Leey | Kimy | Fakuda | Juet | Aboufazeli | Bade | Jeong | Burns
y afio etal. etal. | Kimet| Yim etal. al. et al. etal. | etal. | etal
(2015) | (2009) al. (2020) | (2021) | (2015 (2021) (2017) | (2015) | (2021)
(2015)
Puntuacidn
PEDro
Asignacion 0
Aleatoria
Asignacion
Oculta

Comparabilidad
de referencia

Sujetos
Cegados

Terapeutas
Cegados

Evaluadores
Cegados

Seguimiento
adecuado

Analisis por
intencién de
tratar

Comparaciones
entre grupos

Estimaciones
puntuales y
variabilidad

Puntuacién
Total

| olojo ooooee

0000000000
‘o0 ocoo0000
o0 oloocooooo
ol oloooooooe
‘oo olcooocoe
0000000000
olo 0oooocoo
‘o0 ocoooo00
/oo olooooooe
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Tabla 3: Tabla de resultados.

Autory Numero de Diagndstico Variables Variables Independientes Resultados PEDro
afno Participantes y Dependientes y
Edad Media Herramientas
de medicién
Kendal et | 80 P (38M/42F) DLI Dolor (EVA) GC: ejercicios lumbopélvicos | Intensidad del dolor GC 8
al. (2015) Discapacidad (n=40) = GE (p= 0,29)
GC:33(33,4) (ODI) GE: Ejercicios lumbopélvicos + | Discapacidad GC = GE
GE: 41 (37,4) fortalecimiento de cadera | (p=0,85)
(n=31)
Jeongetal. | 40P (OM/40F) DLCI Discapacidad GC: ejercicios de estabilizacidn 4
(2015) (ODI) lumbar(n=20) Discapacidad en GE >
GC: 41,2 (6,7) GE: Ejercicios de estabilizacién | GC (p<0.05)
GE: 41,2 (5,5) lumbar + fortalecimiento de
gluteos (n=20)
Juetal. 40 P (11M/29F) DLCI Dolor (EVA) GC: Terapia convencional | Intensidad del dolor y 5
(2015) Discapacidad (n=20) discapacidad en GE >
GC: 55,5 (9,7) (oD1) GE: Terapia convencional + | GC (p<0.05)
GE: 52,7 (6,4) movilizaciones activas de la
articulaciéon de cadera (flexion-
extension, ABD-ADD y
rotaciones) (n=20)
Lee y Kim 68 P DLI Dolor (EVA) GC: Ejercicios de estabilizacién | Intensidad del dolor y 5
et al. GC: 50,0 (11,4); Discapacidad lumbar (n=37) discapacidad en GE >
(2015) 59,38 (176,3) (OoDI) GE: Ejercicios de estabilizacién | GC (p<0,01) alas3y 6

GE: 54,9 (10,6);
61,0 (13,2)

lumbar + fortalecimiento de
cadera (n=31)

semanas
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Dundaret | 65P (34M/31F) DLCI Dolor (EVA) GC: Ejercicios en casa (n=33) Intensidad del dolor y
al. (2009) Discapacidad GE: Ejercicios acuaticos + | Discapacidad en GE >
GC: 34,8 (8,3) (ODI) fortalecimiento acuatico de | GCalas 6y 12 semanas
GE: 35,3 (7,8) cadera (n=32) de seguimiento

(p<0.01)

Bade etal. | 84 P (50M/34F) DLM Dolor (NPRS) GC: Tratamiento de la columna

(2017) Discapacidad lumbar orientado a las pautas | Intensidad de dolor vy
GC:48,1(2,4) (oDI) (n=39) Discapacidad en GE >
GE: 44,8 (2,3) GE: Tratamiento de la columna | GC (p<0.01)
lumbar orientado a la guia +
fortalecimiento de cadera vy
movilizaciones de cadera
(n=45)
KimyYim | 66 P (34M/32F) DLI Dolor (EVA GC: Ejercicios de estabilizaciéon
(2020) Discapacidad lumbar (n=20) Intensidad del dolor y
GC: 47,7 (8,5) (oD1) GE Ejercicios de estabilizacién | Discapacidad en GE vy
GE: 47,5 (9,7) lumbar + estiramiento de | GO > GC (p<0.05)
GO0:47,0(9,4) cadera (n=24)
GO: Ejercicios de estabilizacién
lumbar + fortalecimiento de
cadera (n=22)

Aboufazeli | 24 P (OM/24F) DLCI Dolor (EVA) GC: Ejercicios de estabilizacién | Intensidad de dolor vy
et al. Discapacidad lumbar (n=12) Discapacidad en GE >
(2021) GC: 39,0 (5,9) (RMQ) GE: Fortalecimiento de | GC (p<0.001)

GE: 38,8 (5,8) aductores de cadera (n=12)
Fukudaet | 70 P (33M/37F) DLCI Dolor (EVA) GC: Ejercicios de estabilizacion | Intensidad de dolor a
al. (2021) Discapacidad lumbar + terapia manual [los 6 meses de
CC: 35,2 (12,5) (RMQ) (n=35) tratamiento GE = GC

GE: 40.2 (12.4)

(p=0.3)
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GE: Ejercicios de estabilizacién
lumbar + terapia manual +
fortalecimiento de cadera
(n=35)

Discapacidad a los 6
meses de tratamiento
en GE = GC (p=0.0)
Intensidad de dolor a
los 12 meses de
tratamiento en GE = GC
(p=0.0)

Discapacidad a los 12
meses de tratamiento
en GE = GC (p=0.4)

Burns et al.
(2021)

76 P (29M/47F)

CG: 40,2 (19,9)
GE: 39,0 (18,0)

DL

Dolor (NPRS)
Discapacidad
(obI)

GC: Tratamiento de la columna
lumbar orientado a las pautas
(n=39)

GE: Tratamiento de columna
lumbar orientado a la guia +
tratamiento de cadera
personalizado (terapia manual
y fortalecimiento) (n=37)

Intensidad del dolor y
Discapacidad en GE =
GC a los 6 y 12 meses
de seguimiento

M: Masculino; F: Femenino; GC: Grupo control; GE: Grupo experimental; GO: Otro grupo; DLCI: Dolor lumbar crénico
inespecifico; DLI: Dolor lumbar inespecifico; DLM: Dolor lumbar mecdanico; DL: Dolor Lumbar; EVA: Escala Visual Analdgica;
NPRS: Numeric pain rating score; ODI: Oswestry Disability Index; RMQ: Roland Morris Questionnaire.
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