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“La mejor medicina de todas, es ensefiarle a la gente como no necesitarla” Hipocrates.



Resumen

Introduccidn: El dolor lumbar es el afecta anualmente al 15-20% de la poblacién. El 60-80% de
las personas sufrirdn dolor lumbar en algin momento de sus vidas. Es la primera causa de
discapacidad laboral de origen musculoesquelético. EIl método McKenzie o MDT podria ser una
buena herramienta para el diagnéstico y tratamiento del dolor lumbar crénico (CLBP), ya que
segun la sintomatologia divide a los pacientes en subgrupos homogéneos, segun los cuales, se
decidira el tratamiento. El método McKenzie hace hincapié en la educacidn y autocuidado del
paciente, lo que podria reducir los costes ocasionados en el sistema de salud.

Objetivos: Analizar la evidencia cientifica sobre la eficacia del método McKenzie en el
tratamiento del CLBP y su efecto en la disminucidn de los sintomas.

Métodos: Se hizo una revision sistematica de la literatura en las bases de datos Medline
(Pubmed), Google Scholar, PEDro (Physioterapy Evidence Database) y SciELO (Scientific
Electronic Library Online), desde 20 afios atras hasta la actualidad. Se realizé la evaluacidén de la
calidad metodoldgica con las herramientas CASPe y PEDro y se incluyeron aquellos articulos que
cumplian los criterios de inclusiéon, especificamente aquellos que incluian un tratamiento de
fisioterapia para el CLBP basado en el método McKenzie.

Resultados: De los 314 articulos identificados en la buisqueda, 8 completaron los criterios de
inclusion y fueron incluidos en la actual revisidn sistematica. Tras su evaluacion metodoldgica,
todos fueron calificados con una calidad buena-excelente. En general, todos los pacientes
tratados con el método McKenzie obtuvieron cambios significativos en la disminucién de la
sintomatologia, aunque en varios articulos la comparacién con otras técnicas de tratamiento no
aporta diferencias entre grupos.

Conclusiones: La MDT puede dar buenos resultados en el tratamiento de pacientes con
CLBP, mejorando el dolor, la discapacidad y la movilidad de la columna. Con el fin de
conseguir los mejores resultados, puede ser interesante combinarlo con otras
intervenciones, como ejercicios de resistencia o técnicas de energia muscular.

Palabras clave: Dolor lumbar cronico, McKenzie, Centralizaciéon, Diagndstico y Terapia
Mecanica.



Abstract

Introduction: Low back pain affects 15-20% of the population annually. 60-80% of people Will
suffer from low back pain at some point in their lives. It is the first cause of work disability of
musculoskeletal origin. The McKenzie method or MDT could be a Good tool for the diagnosis
and treatment of chronic low back pain (CLBP), since according to the symptoms it divides
ppatients into homogeneous subgroups, according to which the treatment 4ill be decided. The
McKenzie method emphasizes patient education and self-care, which could reduce costs
incurred in the health system.

Objectives: Analyze the scientific evidence on the effectiveness of the McKenzie method in the
treatment of CLBP and its effect on reducing symptoms.

Methods: A review of the literatura was carried out in the databases Medline (Pubmed), Google
Scholar, PEDro (Physioterapy Evidence Database) and SciELO (Scientific Electronic Library
Online), from 20 years ago to he present. The methodological quality assesment was carried out
with the CASPe and PEDro tolos and those articles that met the inclusion criterio were included,
specifically those that included a physioterapy treatment for CLBP base don the McKenzie
method.

Results: Of the 314 articles identified in the search, 8 met the inclusién criterio and were
included in the current review. After their methodological evaluation, all were rated with Good-
excellent quality. In general, all patients treated with the McKenzie method obtained significant
changes in the reduction of symptoms, although in several articles the comparison with other
treatment techniques does not provide differences between groups.

Conclusions: MDT can give Good results in the treatment of patients with CLBP, improving pain,
disability, and spinal mobility. In order to achieve the best results, it may be interesting to
combine it with other interventions, such as resistance exercises or muscle energy techniques.

Keywords: Chronic low back pain, McKenzie, Centralization, Diagnosis and Mechanical Therapy.
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1. Introduccion

1.1. Dolor lumbar

El dolor lumbar es un sindrome musculoesquelético o conjunto de sintomas, siendo el
sintoma principal la presencia de dolor en el segmento final de la columna, en el darea
comprendida entre la reja costal inferior y la regién sacra (1).

Esta sensacidon dolorosa puede ceilirse a la regién lumbar o irradiar las extremidades inferiores
(EEN), siguiendo el recorrido del nervio cidtico, con afeccién sensitiva o motora del mismo,
hablaremos en este caso, de lumbociatica o sindrome radicular (2). El dolor puede ser agudo,
principalmente causado por lesiones infecciosas, traumaticas, esfuerzos, etc., o dolor crénico, a
partir de tres meses de evolucién. Los factores cognitivos, emocionales, comportamentales y
sociales influyen en el mantenimiento del dolor y, por lo tanto, en su cronificacion (1).

La causa especifica de la mayoria de los dolores lumbares se relaciona con alteraciones de
estructuras como ligamentos, musculos, discos intervertebrales y vértebras, sin embargo, hay
que destacar que el 85% de los casos se atribuye a una causa inespecifica (1).

EL dolor lumbar afecta anualmente al 15-20% de la poblacién, llegando al 50% en
aquellos con actividad laboral. El 60-80% de las personas tendra algln episodio de lumbalgia a
lo largo de su vida, que sera de cidtica en el 40% de los casos. Es mas frecuente en el sexo
femenino y en la etapa media de la vida (2).

La alta tasa de prevalencia del dolor lumbar en todo el mundo tiene repercusiones sociales y
econdmicas importantes, especialmente en el costo de la atencidén sanitaria. Por ejemplo, de
2012 a 2014, los costos directos en afecciones de columna en EE. UU fueron de 315 mil millones
de ddlares. Un promedio de 100 dias de ausencia laboral por persona al afio se debia al dolor
lumbar en Brasil, con pérdidas de productividad del 79%, del costo de 2,2 millones de ddlares (3)
En nuestro pais generd un coste total de 75 millones de euros en el periodo 1993-98 (1).

En 2020, se estimé que 619 millones de personas sufrian dolor lumbar en todo el mundo. Las
proyecciones de prevalencia sugieren que en 2050 habra 843 millones de personas con dolor
lumbar, es decir, un aumento del 36% con respecto a 2020 (3).

El dolor lumbar se sitia como la condicion mecanica mds caray la primera causa de discapacidad
laboral de origen musculoesquelético, y segunda causa de discapacidad laboral general por
detrds de las infecciones respiratorias (1).

El dolor tiende a reducirse en un primer momento, con el reposo y la inactividad. Las
actividades de la vida diaria (AVD) y las actividades placenteras y reforzantes para el paciente se
ven disminuidas, lo que facilita la focalizacidon de la atencion al dolor, aumenta el miedo vy las
conductas negativas como la ansiedad y la depresidon. También se ve reducido el rango de
movilidad y aparece la atrofia de la musculatura, dificultando el proceso de recuperacién. Parece
por tanto innegable el papel de la emocionalidad negativa en la cronificacion del dolor lumbar

(1).



1.2. Valoracion y tratamiento del dolor lumbar.

El diagndstico debe ser preciso en cuanto a la exclusidon de procesos inflamatorios,
infecciosos, traumaticos y neoplasicos. En la mayoria de los casos basta con la historia clinica y
la exploracidn fisica (2).

En la historia clinica se recogerd informacién sobre los antecedentes del paciente, las
caracteristicas del dolor, factores psicolégicos o sociales, y la existencia de episodios similares.
En la exploracion fisica estatica y dinamica se observara la posicién, la marcha y la movilidad de
la columna, se realizard una evaluacidn neuroldgica para determinar la presencia de afeccion
radicular y se buscara dolor a la palpacién de diferentes estructuras, entre otras maniobras de
valoracion (2).

La prescripcion de pruebas diagndsticas de imagen (TAC, radiografia, RMN, etc.) no
mejora el tratamiento de los casos de lumbalgia en los que no existen sefiales de alerta (4).

Del 80% de la poblacién que sufrird dolor lumbar, el 10% desarrollaran un cuadro de
lumbar crénico con alto indice de incapacidad. La mayoria de los casos dentro de este porcentaje
corresponden a dolor clasificado como inespecifico, en el que el tratamiento convencional
obtiene un alto indice de fracaso (1).

En primer lugar, el tratamiento convencional sugiere informar bien al paciente con “programas
educativos breves”, mediante folletos educativos o el uso de internet y grupos de discusién entre
pacientes (4,5).

Aungque el primer paso del tratamiento convencional sea el reposo y los AINES, se desaconseja
totalmente el reposo en cama, a menos que sea una consecuencia del dolor y no un tratamiento,
con un maximo de 48 horas. El paciente tiene que mantener el mayor grado de actividad fisica
diaria que le permita el dolor, incluyendo el trabajo si es posible (4).

El tratamiento farmacoldgico se debe realizar solamente como alivio de la
sintomatologia cuando haya una exacerbacién del dolor y durante un periodo maximo de tres
meses: paracetamol, AINES, benzodiacepinas, miorrelajantes, opidceos suaves, etc. (4,5)

El tratamiento multidisciplinar es necesario debido a los multiples mecanismos de acciéon
del CLBP. Las terapias combinadas también mejoran los resultados. Se han encontrado resultados
positivos con ejercicios de fuerza, resistencia, coordinacidn, de flexién, de extension (McKenzie),
isocinéticos y trabajo aerdbico de bajo impacto en la zona lumbar dependiendo del perfil del
paciente (5).

El ejercicio y la escuela de espalda muestran recomendaciones con alto nivel de evidencia. EL
yoga, la educacion del paciente, ejercicios de estabilizacién lumbar, abordaje McKenzie y
promover la vida activa, también tienen un nivel de evidencia y fuerza de recomendacion
positiva constante. Existe controversia en la acupuntura, el masaje, la manipulacion y la
movilizacién en las distintas guias, y evidencia no relevante en el uso de TENS, ultrasonidos, onda
corta, laser de baja intensidad, corrientes interferenciales y PENS (5).



1.3. El método McKenzie

En un suceso causal de 1958 en una clinica de fisioterapia de Wellington, Nueva Zelanda,
un paciente con sintomas radiculares en las EE. Il se quedé inadvertidamente boca abajo en una
extension lumbar significativa durante 10 minutos (Anexo 1), después de esto, informd a su
médico (McKenzie) que hacia tiempo no se sentia tan bien. McKenzie impresionado, comenzd a
experimentar con el efecto de posiciones mantenidas y movimientos repetidos de la columna
lumbar para disminuir la sintomatologia. Durante muchos afios de experimentacion, surgieron
patrones de respuesta al dolor ante tales posiciones y movimientos, al igual que un sistema para
clasificar problemas de dolor de columna (6).

Los ejercicios de espalda McKenzie pertenecen a un protocolo de ejercicio iniciado por
el fisioterapeuta Robin Anthony McKenzie en la década de 1950, que se popularizé alrededor de
1985. El método McKenzie, también es conocido como Diagndstico y Terapia Mecanica (MDT) y
se utiliza para el diagndstico y tratamiento de afecciones musculoesqueléticas, incluido el dolor
de espalda, cuelloy EE (7).

El sello definitivo de este método implica la identificacion y clasificaciéon del dolor espinal
inespecifico en subgrupos homogéneos. Para determinar esta divisidon se buscan respuestas
similares de los sintomas de un paciente cuando se le somete a fuerzas mecanicas (7). Un
objetivo comuUn de esta evaluacién es provocar un patrén de respuesta comun llamado
“centralizacidon”, que se refiere a la abolicién secuencial y duradera de todos los sintomas
referidos distales (6,7). También se obtendra en la evaluacién “la preferencia direccional’” (DP)
direccién particular del movimiento lumbosacro o una postura mantenida que hace que los
sintomas se centralicen, disminuyan o desaparezcan (6).

1.3.1. Clasificacion

- Sindrome postural: Dolor causado por la deformaciéon mecanica de los tejidos blandos que
surge de tensiones posturales prolongadas. Generalmente estos pacientes conservan el
ROM vy pueden ser asintomaticos en la exploracion. El dolor podra reproducirse con
posiciones o posturas mantenidas y el alivio ocurre generalmente con la correccidn de esa
postura, restaurando la lordosis lumbar (6-8).

- Sindrome de disfuncién: Se distingue por pérdida de movimiento y dolor al final del rango
de movimiento, que puede deberse a procesos traumaticos, inflamatorios o degenerativos,
gue pueden haber provocado a su vez, contracturas, cicatrices, adherencias, etc. El dolor
es percibido cuando estos tejidos son sometidos a estiramiento o compresién maxima. A
diferencia del trastorno, no hay cambios rapidos en los sintomas como resultado de los
movimientos repetitivos. McKenzie describe el sindrome de adherencia de raiz nerviosa
como un tipo de disfuncion.

- Sindrome de trastorno: Es el mas comun. Directamente relacionado con la patologia del
disco. Este trastorno genera dolor y limitacion de la direccion del movimiento. El dolor
suele darse mediante movimientos provocativos de evaluacién, como la flexion o la
extensién de la columna. La centralizacion o periferizacién de los sintomas solo ocurre en
este sindrome (7). A su vez, este estd dividido en 7 categorias, segln la migracién del nicleo
pulposo: posterior (n21,2), posterolaterales (n23-6) y anterior (n27) (6-9).



- Otros: cualquier sintoma que no encaja con los otros sintomas mecanicos. Algunos
ejemplos incluyen la estenosis espinal, trastornos sacroiliacos, cigapofisarios o de cadera,
complicaciones posquirargicas, dolor lumbar secundario al embarazo, espondildlisis y
espondilolistesis (6,7).

El examen mecanico es una evaluacion de la respuesta del paciente a la carga en el rango
final del movimiento, que se puede aplicar de forma sostenida o repetidamente (8).

Se le pide al paciente que adopte una serie de posiciones de flexion o extensidn, tanto
en bipedestacidén y sedestacion como en decubito. A través del cambio en la sintomatologia
durante la evaluacién sostenida o la repetida (10 repeticiones) de estos movimientos, se podra
deducir la “direccidn de preferencia’ para iniciar el tratamiento (8).

Se puede afirmar que el sindrome de trastorno y la preferencia direccional hacia los
ejercicios de extensién son la situacién mas prevalente. En el estudio de Hefford C et al. 34
terapeutas acreditados evaluaron 321 pacientes con dolor lumbar, el 92% fue clasificado en uno
de los tres sindromes, y de estos, mas del 80% fueron clasificados como trastorno (10). En el
estudio de May S et al. 54 médicos con diploma proporcionaron datos sobre 750 pacientes con
problemas de columna, el 64,7% eran lumbares. La clasificacion como trastorno fue
predominante (75,3%), también lo fue la preferencia direccional hacia extensién (82,5%) (11).

Aunque las estadisticas sugieran que la mayor parte de los pacientes responden a los
ejercicios de extension, sigue siendo necesaria una evaluacion mecdnica de calidad, ya que un
minimo porcentaje de los pacientes, pero existente, responden a los ejercicios laterales o de
flexion (10,11).

1.3.2. Tratamiento

El aspecto mas importante del método McKenzie es la educacidn y autocuidado del paciente.
Plantea el uso de fuerzas generadas por el propio paciente, ya que, si el paciente es capaz de
resolver su problema usando un programa de ejercicios y consejos sobre cdmo evitar los malos
habitos posturales, podra volverse mas independiente.

McKenzie propone el enfoque “hands-off”’, en el que se evita practicamente la palpacién durante
la valoracién y el tratamiento (9).

El tratamiento se llevard a cabo mediante correccidon postural y/o ejercicios repetidos o
mantenidos en un rango de movimiento maximo, y realizados con alta frecuencia. Estos
ejercicios se pactaran individualmente segun los resultados de la exploracién, atendiendo a la
clasificacion, la preferencia direccional y el fendmeno de centralizacion. El paciente realizara los
ejercicios especificos 10 veces al dia, en lugar de 1 o 2 visitas de fisioterapia por semana (7).

El fisioterapeuta también podrd realizar técnicas pasivas, solo cuando las técnicas activas no
resuelven el problema. Estas técnicas pueden ser presidn al final del ROM, movilizaciones o
manipulacién, siempre en la DP (9).

En el caso del sindrome postural, el tratamiento estara dirigido a educar al paciente para
que evite las posturas que le producen dolor y conseguir finalmente una correcta actitud
postural (6-8).



Para el sindrome de disfuncidn, los ejercicios se realizaran en la direccién que provoca el
dolor del paciente, ya que se pondran en tensidn los tejidos estructuralmente dafados, con el
fin de aumentar su elasticidad y provocar su remodelacién (6-9).

En el sindrome de trastorno, el objetivo principal es centralizar el dolor y restablecer la
movilidad. McKenzie se basa en el modelo dindmico interno del disco, en el que el disco puede
ser influenciado por los movimientos y posturas para resolver sus propias alteraciones (6-9).

Dos estudios analizaron la relacidon entre DP y CEN, y como influian en el prondstico y
tratamiento del dolor lumbar inespecifico. Los pacientes con DP y CEN fueron los casos mas
prevalentes, asi mismo, estos pacientes obtenian mejores resultados de cara a la disminucion de
los sintomas, en comparacién con los que no tenian DP y/o CEN. Esta clasificacion puede mejorar
la capacidad de los terapeutas para proporcionar un pronéstico a corto plazo de la funcién y los
resultados del dolor (12,13).

Tabla 1. Clasificacion McKenzie (6-9).

Sindromes Exploracién mecanica Tratamiento

ROM completo. Dolor intermitente.

Movimientos repetidos no dolorosos. Evitar posiciones que causen
Postural Posible dolor al final del ROM. La postura dolor. Educacion hacia una

mantenida causa dolor y su correccion lo correcta postura.

alivia.

ROM restringido en una o varias Educacion postural. Ejercicios

direcciones. Final del ROM doloroso. Los repetidos/sostenidos en la
Disfuncion movimientos repetidos no empeoran los direccién del dolor para romper

sintomas al volver a la posicion inicial. No  adherencias y aumentar la

hay cambios rapidos en el ROM. elasticidad.

ROM restringido por el dolor en una o Movimientos

mas direcciones. Final del ROM doloroso.  repetidos/sostenidos en una
Trastorno Los movimientos repetidos causan unica direccion “preferencia

centralizacion o periferizacién de los direccional”.

sintomas. Cambios rapidos en el ROM. Centralizacién de los sintomas.

ROM: rango de movimiento

2. Justificacion

En términos de morbilidad, entre las enfermedades musculoesqueléticas destaca en
primer lugar la artrosis seguida del dolor de espalda. En los paises occidentales el 70-80% de la
poblacién padece dolor lumbar en algin momento de su vida y se convierte en la principal causa
de restriccion de movilidad, discapacidad a largo plazo y disminucién de la calidad de vida, asi
como, una de las principales causas de absentismo laboral y de consulta médica en los servicios
de traumatologia y cirugia ortopédica (1).

Varios factores psicosociales influyen en la cronificacidon del dolor lumbar, entre ellos
destacan los trastornos psicoldgicos, presentes en el 70-80% de los pacientes (ansiedad,
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depresiéon, miedo al movimiento, etc.). En la mayoria de los casos el dolor desaparece en unos
dias o semanas, sin embargo, un 10% de estos pacientes desarrollan lumbalgia crénica (1,2).

Existe una baja efectividad terapéutica al abordar este problema de salud. Es necesario
un tratamiento multidisciplinar que tenga en cuenta tanto los factores fisicos y fisioldgicos, como
los de caracter biopsicosocial (1,2).

Dado que el 85% de los dolores lumbares tienen una causa inespecifica (1), parece
interesante la clasificacidén en subgrupos del método McKenzie, unido a la facilidad y bajo coste
de las técnicas de evaluacién y tratamiento (6,7).

El método McKenzie advierte la importancia de una correcta educacidon del paciente, para
ensefiarle y empoderarle en su autotratamiento. Esto reduciria las consultas de fisioterapia, lo
gue podria beneficiar los altos costes que supone este problema de salud a la atencidn sanitaria
(6-8).

3. Objetivos

3.1. Objetivo general

El objetivo principal consiste en realizar una revision sistematica que analice la evidencia
cientifica hasta el momento sobre la efectividad del método McKenzie en el diagndstico y
tratamiento del dolor lumbar crénico, principalmente en la reduccién de la sintomatologia.

3.2. Objetivo especifico

Determinar de qué modo afectan en los resultados del tratamiento los conceptos de
“Centralizacién” y “Preferencia direccional” utilizados en el método McKenzie.

4. Metodologia

4.1. Estrategia de busqueda

Para la busqueda de articulos se realizd una revision de la literatura en las bases de datos
de Medline (Pubmed), PEDro (Physioterapy Evidence Database) y SciELO (Scientific Electronic
Library Online), también se buscé en Google Scholar. Los términos MESH de busqueda
incluyeron, “Lower back pain”, “Referred pain”, “McKenzie”, “Centralization”, “Mechanical
Diagnosis and Therapy”, “Spinal extension exercises”, “Directional preference” y “Mckenzie
method”. Se utilizaron los operadores boleanos “AND” y “OR”. La ecuacién completa de

busqueda puede revisarse en el Anexo Il.

Tras la busqueda inicial se aplicaron diferentes filtros en lo referido a los tipos de ensayo
y la fecha de publicacidn. Mas tarde, se hizo una lectura critica de los titulos y abstract, y se revisé
la bibliografia de los articulos seleccionados en busca de alguna aportacidn interesante.

Por ultimo, se identificaron aquellos articulos que cumplian con los criterios de inclusién
y de exclusién para proceder a la lectura del texto completo, y se eliminaron aquellos que
aparecian duplicados.



4.1.1. Pregunta PICO

Actualmente existe gran cantidad de informacién cientifica, muchas veces
contradictoria. La estrategia PICO orienta para la construccidon de la pregunta de investigacion,
la busqueda de bibliografia y el ajuste de los criterios de inclusién (14).

¢Es eficaz el método McKenzie como tratamiento para reducir la sintomatologia en
pacientes con dolor lumbar crénico?

- P (Paciente/Problema): Pacientes con dolor lumbar crénico.

- I(Intervencion): Ejercicios repetitivos o sostenidos de columna seguin el método McKenzie.

- C (Comparacion): Grupo con otro tratamiento de fisioterapia diferente al MDT, con
tratamiento placebo o sin tratamiento.

- O (Resultados): Efectos sobre la sintomatologia (dolor, discapacidad, ROM).

4.2. Criterios de seleccion

4.2.1. Criterios de inclusion

Articulos que incluyen poblacién adulta con dolor lumbar crénico.
Estudios realizados en humanos.

Articulos publicados en espafiol o inglés.

Ensayos clinicos aleatorios y controlados sobre el método McKenzie como tratamiento en
el CLBP.
Articulos desde el 1 de enero de 2004 hasta la actualidad.

Articulos que comparen el método McKenzie con otro tratamiento o con la ausencia de
este.

Estudios que ofrezcan resultados relacionados con la sintomatologia (dolor, ROM,
discapacidad, centralizacion, etc.)

Ensayos con una puntuacién mayor o igual a 6 en la escala PEDro y el cuestionario CASPe.

4.2.2. Criterios de exclusion

Articulos con poblacidn adulta y dolor lumbar agudo.

Poblacién con dolor lumbar especifico (tumores, fracturas, patologias inflamatorias,etc.)
- Publicaciones con baja evidencia.

Revisiones sistematicas, articulos de opinién, comentarios bibliograficos.

Articulos que incluyen pacientes menores de 17 afios.

4.3. Evaluacion metodoldgica

La evaluacién de calidad de los articulos seleccionados se ha llevado a cabo mediante la
escala PEDro y el cuestionario CASPe.

La escala PEDro consta de 11 items, cada uno de los cuales suma un punto si la respuesta
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es “si” y nada si la respuesta es ‘““no”. Segln la puntuacién total se considera si el articulo



evaluado es de: mala calidad puntuacién <4; calidad regular 4-5; buena calidad 6-8; o excelente
calidad 9-10 (15).

El cuestionario CASPe consta de 11 preguntas, las tres primeras se consideran de
eliminacion y se pueden contestar rapidamente, para saber si descartar el articulo o seguir
evaluandolo. Se sumard un punto cuando la respuesta sea “si”’ y cero cuando sea “no”’ o0 “no lo
sé”. Cuanto mayor sea la puntuacién, mayor sera la calidad del articulo, con un maximo de 11

puntos (16).

Para la seleccidn de nuestros articulos la puntuacidn debia ser mayor o igual a 6 en las
dos escalas.

5. Resultados

5.1. Seleccidn de estudios

El presente estudio se trata de una revisidn sistematica. Para su realizacion, se llevd a
cabo siguiendo los estdndares de la guia Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Metanalysis (PRISMA) (17).

Tras introducir las estrategias de busqueda (Anexo Il) en las diferentes bases de datos,
se obtuvo n= 225 articulos en Pubmed, n= 81 en PEDro y n= 4 en SciELO. De la bisqueda en
Google Scholar se seleccionaron 4 articulos. Es decir, en un principio se contaba con un total de
n= 314 articulos. Después de la aplicacién de varios filtros de busqueda: “Abstract”, “Full text”,
“Estudio clinico” y una antigliedad de maximo 20 afos, se excluyeron n= 185 y n= 7 articulos
duplicados, el nimero total de articulos se redujo a n=122.

En consiguiente, se hizo una lectura de los titulos y sus correspondientes resimenes para
la seleccidn provisional, y quedaron un total de n= 15 articulos, de los cuales se procedié a la
lectura critica del texto completo.

En la siguiente fase se descartaron 10 articulos por las siguientes razones: no encontrar
acceso al texto completo (n= 3), no cumplir el criterio de inclusién sobre el CLBP (n= 3), no
cumplir el criterio de inclusién sobre el idioma (n= 1) y no medir las variables que se quieren
valorar (n=3).

También se reviso la bibliografia de estos articulos en busca de algln aporte interesante.
Tras revisar los textos completos se afadieron 3 articulos.

Finalmente, 8 articulos cumplieron los criterios de inclusién y se consideraron aptos para
llevar a cabo esta revision sistematica.

Esta busqueda e identificaciéon de los articulos cientificos incluidos en esta revisiéon se
puede observar en el siguiente diagrama de flujo (Figura 1).



Identificacion de nuevos estudios a través de bases de datos y archivos

c Registros identificados desde:
:g Base de datos (n=314) Registros eliminados antes del
5 - Medline (n=225) cribado:
£ - PEDro (n=81) — > | - Filtros (n= 185)
S - SciELO (n=4) - Registros duplicados (n=7)
& - G.Scholar (n=4)
———
) ¢
Registros examinados: Registros excluidos tras leer el
(n=122) — » | tituloyresumen: (n=107)
v
.§ Publicaciones busc.aldas Publicaciones no
__g para su recuperacion: — | recuperadas: (n=0)
o (n=15)
v
o Registros excluidos
Publicaciones evaluadas (n=10):
) para elegibilidad: (n=15) |—» | _ No texto completo
(n=3)
PR ¢ - Dolor lumbar agudo
Nuevos estudios (n= 3? .
incluidos en la revisién: - Otroidioma
(n=3) n=1)
- Otras variables
[72] —_
:8 ¢ (n— 3)
=
c Total de estudios
incluidos en la revisién:
(n=8)
——

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de estudios (PRISMA).

5.2. Calidad metodolégica

Los articulos incluidos fueron evaluados mediante dos escalas: PEDro y CASPe. Todos
alcanzaron los requisitos propuestos sobre su calidad metodoldgica, obteniendo una puntuacion
igual o mayor que 7. En la escala PEDro n= 7 articulos obtuvieron una puntuacién entre 7-8
(calidad buena) y n=1 articulo una puntuacién de 10 (calidad excelente). En la escala CASpe n=2
articulos presentaron una puntuacion de 8 y los n=6 restantes estuvieron entre 9-10.
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Aunque se pueda observar la alta calidad de los articulos, cabe destacar algunas

limitaciones de los mismos. Dos articulos eligieron una muestra de la poblacién conveniente y

no una muestra aleatoria, el articulo de Alazab | et al. y el de Browder D et al. los pacientes con

radiculopatia debian tener presente el fendmeno de centralizacidn. En el estudio de Murtezani

Aetal. en el grupo de intervencién McKenzie, los sujetos que no mostraron centralizacién fueron

retirados del estudio. En dos articulos hubo una tasa de abandono considerable, en el articulo

de Browder D et al. y sobre todo en el estudio de Mbada C et al. con una tasa de abandono del

20,2 %. Hubo un articulo que no proporciond la misma forma de tratamiento en los dos grupos,

en el articulo de Alazab | et al. el grupo de intervencidn requirid mucho mas tiempo. Por ultimo,

en el estudio de Szulc P et al. no se indica explicitamente que no haya diferencias significativas

en la homogeneidad entre los dos grupos.

Los resultados de la evaluacién se pueden observar en las siguientes tablas:

Tabla 2. Escala de evaluacion PEDro.

Referencia items Total
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11
;‘(')i’;‘?lgta" S Si Si Si No No No S si S s 8
a"’l"“z’:)‘;z;";‘lig‘;e‘ Si'Si Si S No No Si No S Si s 8
i;‘;‘;:’zg;a" Si s Si Si No No S Si S S No 8
23‘(’)‘;’8‘;’)"‘*“"" Sisi Si No Si Si No No Si S Si 8
:'f;s:l";'g;)“" ®® Sisi S si No No Si S S S s 9
Z‘:‘l‘zq(‘;;?eta" S Si Si Si No No No Si Si S No 7
mid(azf)e‘a" Si'Si No S No S S No S S S 8
KuppusamySet o i No Si No No SIS S s S8

al. (2013) (25)

items: 1= Criterios de elegibilidad; 2= Asignacién aleatoria; 3= Enmascaramiento de la asignacién; 4= Similitud
al inicio del estudio; 5= Enmascaramiento de los participantes; 6= Enmascaramiento del terapeuta; 7=
Enmascaramiento del evaluador; 8= Minimo 85% de seguimiento; 9= Andlisis por intencién de tratar; 10=

Comparacion estadistica entre grupos; 11= Medidas puntuales y de variabilidad.

Tabla 3. Escala de evaluacion CASPe

Referencia Ttems Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
;‘(',alz;'(”l's‘)“ S siosi No s No P<0,001 Si Si Si 8
a'vl'uzr;izsa?l'g‘; ® G Ssi si No Si Si Si P<0001 S Si s 10
S :’zg; 3 s si si No No Si Si P<005 Si Si s 9
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Browder D et D . . ] ] . _ 9
al. 2007(21) Si Si Si No Si Si No P<0,05 Si Si Si

:'t":f_e;;f:r('zv'z) Si Si Si No Si Si Si P<0,05 Si si si 10
Waqqar S et al.
2016 (23)
mid(azf)eta" Si si Si No Si S Si P<0,05 Si Siosi 10
Kuppusamy S

et al. (2013) Si Si Si No Si Si Si P<0,05 Si Si Si 10
(25)

items: 1= Pregunta claramente definida; 2= Asignacidon aleatoria; 3= Pacientes considerados hasta el final; 4=
Cegamiento; 5= Grupos similares al comienzo; 6= Grupos tratados de igual modo; 7= Gran efecto del
tratamiento; 8= Precision del efecto; 9= Aplicabilidad a tu medio o poblacién local; 10= En cuenta todos los
resultados; 11= Beneficios justifican riesgos y costes.

Si Si Si No Si Si  No P<0.00 Si Si i 8

5.3. Caracteristicas de los estudios

5.3.1. Participantes

Entre los 8 articulos suman un total de n= 521 pacientes, todos ellos con CLBP, que se
define como dolor entre el margen costal y las nalgas, con o sin referencia a las EE. II. La edad de
los participantes estd entre (18-70) afios. En todos los articulos menos en el de Szulc P et al. se
muestran las caracteristicas demograficas de los pacientes sin diferencias significativas entre los
grupos.

En dos de los estudios, para la inclusién de los pacientes tenia que estar presente el
fendmeno de centralizacion y tener sintomas de dolor radicular (18,21), y en uno de ellos
también se requeria una puntuacién mayor o igual al 30% en el ODI (21).

En el estudio de Waqgqar S et al. se escogieron pacientes que demostraron preferencia direccional
(DP) por la extensidn, y en el de Szulc P et al. un criterio de inclusion fue la presencia de protusion
lumbar confirmada con proyeccién del dolor a nalga o muslo.

Algunos de los criterios de exclusién comunes en los estudios fueron: sefiales de alerta
indicativas de patologia espinal grave, individuos con cualquier deformidad espinal obvia o
enfermedad neurolégica, embarazo, cirugia de columna previa, enfermedades sistémicas o
cardiovasculares, fractura vertebral reciente, etc.

5.3.2. Variables de evaluacion

Para medir el dolor, en 6 de los estudios se utilizé la escala EVA (17-19,21,22,23) y en los
otros dos la escala NPRS (21,25). La Eva es una escala que evalua los niveles de intensidad del
dolor percibido por el paciente en una escala de 10 puntos (Anexo lll), en la que O representa sin
dolory 10 el “peor dolor posible”” (25). La NPRS es similar, lo Unico que su puntuacion va de (0-
11).

Para hacer referencia a la discapacidad, se utilizé el cuestionario de Oswestry (anexo 1V)
en 5 estudios (17-20,22), el cuestionario FRI en un estudio (22) y el de R. Morris en otro (25).
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El cuestionario de Rolland Morris consta de 24 items y los otros dos de 10 item cada uno. En los
tres cuestionarios se obtiene un porcentaje en el que, a mayor puntuacién mayor discapacidad.

En 4 articulos se evalla la movilidad. Uno de ellos (19), utilizé la prueba de la punta de
los dedos al suelo (FTF), el segundo evalud la movilidad mediante electrogoniometria (20). El
tercer estudio (22), midié el ROM con un inclinémetro y, por ultimo, el estudio de Kuppusamy S
et al. utilizé el indice de Schober.

Ademas de estas variables, en el estudio de Alazab | et al. se midié la amplitud y la
latencia del reflejo H mediante electromiografia. En el estudio de Szulc P et al. se observé la
degeneracién de los discos intervertebrales mediante Resonancia Magnética (RM). También se
evalué la estructura, funcidén y actividad muscular con ecografo en el estudio de Hosseinifar M
et al. y la calidad de vida mediante el cuestionario (SF-36) en el estudio de Mbada C et al.

5.3.3. Caracteristicas principales

Las caracteristicas principales de los estudios se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 4. Caracteristicas principales de los estudios.

:;;or v Titulo Estudio  Muestra Intervencion Variables
(N= 30) Gl (n=15):
; McKenzie +
16 mujeres, 14 EVA (dolor
Impacto del enfoque de hombres. fisioterapia ( )
Alazab | ejercicio de extension convencional ODI (discapacidad)
) . - Edad (35-50) P
et al. McKenzie en pacientes ECA - CLBP con . g
2017 (18)  con CLBP con ) ) G2 (n=15): Electromiografia
radiculopatia radiculopatia en o ) (Latencia reflejo H)
L5-S1. Fisioterapia
- Centralizacién convencional
(N=219) G1 (n=110):
L, 124 hombres, 95 )
Una comparacion de la mujeres McKenzie EVA (dolor)
Murtezani 200 rofisios EdRG865) o 0g) scapaci
Aetal. & ECA - CLBP inespecifico . ) ODI (discapacidad)
para el tto del LBP . Corriente
2015 (19) . relacionado con el . .
relacionado con el trabaio interferencial, FTF (movilidad)
trabajo y . ultrasonido y
- Con/sin dolor calor
irradiado a EE.II
. (N=60) G1 (n=29): EVA (dOIOr)
Impacto de la terapia . McKenzie
, . Hombres y mujeres
del método McKenzie . ODI (discapacidad)
. . - Edad media 44 p
enriquecidas con MET ) G2 (n=20):
SzulcP et en los parametros - Protusién lumbar MacKenzie + ; '
al. 2015 osp ros ECA - CLBP de masde 1 Electrogoniometria
(20) Subje.t'IVOS y objetivos afio MET (movilidad y angulo
relacllf)nados conla - Dolor irradiado curvaturas)
funcién de la columna . G3 (n=20):
. unilateral a nalga o .
en pacientes con CLBP Masaje, lasery RM (degeneracién)
muslo 8
TENS
(N=48) G1 (n=26):
Efectividad de un 31,3% mujeres McKenzie +
Browder enfoque de tto - Edad (18-60) movilizacién NPRS (dolor)
D etal. orientado a la extension ECA - LBP con Maitland ] )
2007(21)  en un subgrupo de irradiacién a EE.II ODiI (discapacidad)
sujetos con LBP - Centralizacion G2 (n=22):

-0DQ > oigual 30%

Fortalecimiento
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:\:;or y Titulo Estudio Muestra Intervencién Variables
Los efectos de la EVA (dolor)
e g G1 (n=15)
estabilizacién y los (N=30) McKenzie ) )
Hosseinifa ejercicios de McKenzie " FRI (discapacidad)
- Edad (18-50)

rMetal. sobre el grosor, dolor y ECA _ CLBP con/sin G2 (n=15) ]

2013 (22) la discapacidad de los irradiacion a EE.II E'erci;ios de Ecografia ‘2
musculos transverso del ) jercicios de (estructura, funcién
abdomen y multifido estabilizacion actividad muscular)
Tto Mckenzie versus (N=37) G1 (n=17): EVA (dolor)

WaqqarS  Mulligan con 20 hombres, 17 McKenzie ) )

etal. deslizamientos ECA mujeres ODI (discapacidad)

2016 (23) naturales sostenidos - Edad (30-70) G2 (n=20): B
para el CLBP mecénico - CLBP mecanico Mulligan ROM (movilidad)

G1 (n= 25):
Influencia del protocolo Mckenzie
Mckenzie doFs) modos (N=67) G2 (n=22): ;
de e'ercici\cﬁs de 32 hombres, 35 McK + ejercicios SF'36 (calidad de

Mbada C resithencia en Ia calidad mujeres de resistencia vida)

et al. de vida relacionada con ECA - Edad media 51,8 estaticos

2014 (24) . - DP extensién G3 (n=20): EVA (dolor)
la salud de pacientes . L

L. - CLBP mecanico McK + ejercicios
con LBP mecdénico de . o . .
., - Sin irradiacion de resistencia

larga duracion s

dindmicos

- NPRS (dolor)

Efectividad de los (N 30.)
ejercicios de McKenzie 11 mujeres, 19 G1 (n=15)

Kuppusa Jlos eiercicios de hombres McKenzie RMDQ )

mysetal. ’ 2% ECA - Edad (24-65) (discapacidad)
Pilates basados en .

2013 (25) colchoneta en suietos - CLBP con/sin G2 (n=15) .

) irradiacion aEE.Il Pilates Indice de Schober

con CLBP inespecifico

-NPRS>o0iguala3

(movilidad)

Abreviaturas: CBLP (dolor lumbar crénico), LBP (dolor lumbar), Tto (tratamiento), ECA (ensayo controlado
aleatorio), MET (técnicas de energia muscular), EE. Il (extremidades inferiores, DP (preferencia direccional), TENS
(estimulacidn nerviosa transcutanea), EVA (escala visual analégica), ODI (indice de discapacidad de Oswestry), RM
(resonancia magnética), FTF (prueba de la punta de los dedos al suelo), NPRS (escala de clasificacién numérica del
dolor), FRI (indice de capacidad funcional), ROM (rango de movimiento), SF-36 (cuestionario de salud), RMDQ

(cuestionario Roland-Morris de discapacidad), G1, G2 (grupol, grupo 2).

5.3.4. Caracteristicas de las intervenciones

En todos los articulos se incluye el tratamiento de los pacientes mediante el método

McKenzie en al menos uno de los grupos, y se compara con otro tipo de intervenciones. En la
mayoria de ellos (17,19,20,23,24) se llevan a cabo ejercicios de extension mantenidos o
repetidos en diferentes posiciones. En un articulo (22), se utilizan tanto ejercicios de extension
como de flexién, en otro (25), los ejercicios se pautan segln la pertenencia a un subgrupo
determinado (correccion de la postura, ejercicios repetidos o técnicas manuales), y en el estudio
de Murtezani A et al. los ejercicios se realizan segun la direccién de preferencia.

Las intervenciones con las que se compara este método son: fisioterapia convencional
(18), agentes electrofisicos (19), McKenzie enriquecido con técnicas de relajacion isométrica
(20), fortalecimiento y estabilizacion de la musculatura profunda abdominal (21,22),
deslizamientos apofisiarios de Mulligan (22), McKenzie y ejercicios estaticos o dinamicos de la
musculatura estabilizadora de la columna (24) y ejercicios de pilates en colchoneta (25).
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5.4.

Sintesis de resultados

En las siguientes tablas se puede observar un resumen del tipo de intervencidn, su

frecuencia y periodo de seguimiento (Tabla 5), asi como una sintesis de los resultados

comparando las medias y las desviaciones estandar de las diferentes variables (Tabla 6).

Tabla 5. Sintesis de resultados.

Articulo Intervencion Frecuencia Seguimiento Resultados
G1 (n15): Fisioreapia
convencional + ejercicios de
extension McKenzie.
- Posicién prona estdtica El ejercicio de
- Prono sobre los codos . extension de
- Prono sobre manos con G1: 3 series, 10 rep. McKenzie fue un tto
extensién de codos (') de de'scanso mas eficaz que la
Alazab | - Extension en decbito con entre series, tres terapia convencional
etal. sobrepresion del paciente veces a la semana 6 semanas en pacientes con
2017 (18) - Extension en bipedestacion CLBP con
radicul i
G2 (n=15): Fisioterapia G2: Termoterapia da;dﬁ:tlecs)zz:a aue
convencional. (157), TENS (30). centralizacion con la
- Termoterapia (ej. Infrarrojos) extension lumbar
- TENS
- Fortalecimiento de los musculos
abdominales profundos y
estabilizadores de columna
G1:10-12rep.5 Las puntuaciones mas
G1 (n= 110): Mckenzie. veces al diay 7 bajas de EVA, ODIy
Movimientos repetidos de tratamientos de FTF se observan a las
automovilizacién o posiciones (30-457) 4 semanas.
Murtezani recurrentes realizadas en una G2: 10 sesiones Los dos grupos
Aetal. direccién especifica. (50°). 2y 3 meses tuvieron mejoras
2015 (19) - Infrarrojos (15’) significativas en todos
G2 (n.= 109).: EPA. . - Ultrasonido (5') los parametros, sin
- Corriente interferencial -interferenciales embargo, Mckenzie
- Ultrasonido (30°) fue signigicativamente
- Infrarrojos
mayor.
Durante 4 semanas.
G1 (n=20): McKenzie. 10 sesiones, 5 dias
Técnicas de hiperextension, consecutivos.
hiperextensidn con autopresion o ., '
presién del terapeuta y GlL: Sespn (30°). En
movilizacién hiperextensiva. casa 5 ciclos de 15 El método McKenzi
rep. Cada 2 horas. cRenzie
combinado con MET
G2 (n= 20): McKenzie + MET. G2: Sesion (40'). obtuvo los mejores
MET: técnica de relajacion post- MET: contraccién resultados en cuanto
SzulcPet  jsométrica al final de cada sesidn (7-10”), intensidad 24 horasy 3 a disminucién de la
al. 2015 de los erectores de columna, en 20-35%, 3 rep. En meses sintomatologia y
(20) sedestacion, hacia flexion

anterior y lateral y rotacion.

G3 (n= 20): Tratamiento estandar.
- Masaje clasico

- Laser

- TENS

- Fortalecimiento musculos
abdominales y espinales

casa 5 ciclos de 15
rep. Cada 2 horas.

G3: Masaje (20'),
laser (80’), TENS
(15’) y ejercicios
(15%).

sobre los parametros
estructurales
relacionados con la
hernia de disco
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Articulo

Intervencion

Frecuencia

Seguimiento

Resultados

G1 (n=22): McKenzie.
- Extension lumbar sostenida y

6 sesiones de
fisioterapia durante
4 semanas.

G1: 3 series de 10
rep. Extension en
prono y 3 series de
10 rep. extension
de pie, mantenidas

Los sujetos que
recibieron tto de
ejercicios de
extensiéon McKenzie
obtuvieron mejoras

repetida en prono ly4
.p . p ¥ en rango final 2-3” v significativas en
bipedestacion e semanas, 6
e, . Movilizacién 10-20 cuanto ala
Browder - Movilizacién lumbar posterior- S meses . .
. . oscilaciones. , discapacidad
D etal. anterior grado | a IV de Maitland. después,
En casa 10 rep. . . comparado con el
2007(21) cuestionarios
L Cada 2-3 horas de grupo de
G2 (n=26): Fortalecimiento de la ) de o .
. extension . fortalecimiento, sin
musculatura profunda abdominal . autoinforme
- . . mantenida en embargo, no hubo
y los estabilizadores primarios de . .
la columna prono. diferencias
significativas entre
G2: (No se ha grupos en la
podido acceder ala disminucion del dolor.
frecuencia de este
tto). En casa 1 vez al
dia.
G1 (n=15): McKenzie.
- 4 ejercicios en extension en )
prono y de pie. Ambos tipos de
- 2 ejercicios de flexién en supino 18 sesiones, 3 veces €jercicios rec'lUJeron el
y sede. por semana durante dolor en pacientes
6 semanas. con CLBP inespecifico.
G2 (n= 15): Estabilizacion, 6 - Bicicleta estética La di§capacidad se
Hosseinifa Niveles: (5) redujo solo en el
rMetal. - Contraccién aislada TrA, MFy - Estiramientos (10') 10 meses grupode
2013 (22)  suelo pélvico establlllzauon.. N
- Co-contraccién de los anteriores  G1: 80-100 rep. Ademas,. |_°5 ejercicios
en supino, prono y cuadrupedia de estab|||zaF|on
- Cadena cinemética cerrada SCE  G2: 6 niveles. En fueron efectivos para
- SCE + extremidades cadena cada nivel 10 rep. aume?tar el grosor de
cinética abierta de cada ejercicio. los musculos TrA'y
- SCE en situaciones funcionales MF.
- Co-contraccion con cargas
externas.
G1 (n= 17): McKenzie. El programa de
o ) ejercicios McKenzie
Movimientos repetidos de resulté ligeramente
extension en decubito prono Un total de 8 mis eficaz en la
Waggar § junto con protocolos estandar sesiones, 2 sesiones mejora del dolor y la
or semana, 2 semanas ; ;
et al G2 (n=20): Mulligan SNAG. P Y discapacidad,
: durante 4 semanas. 4 semanas mientras que los
2016 (23) Deslizamiento anterocraneal en

la direccién del plano de tto
sobre las apdfisis espinosas o
transversas de L1-L5.

Ambos grupos recibieron tto con
TENS y compresas calientes

G2: 6-8 rep. por
sesidon

SNAG de Mulligan
tuvieron mejores
resultados en la
mejora del ROM
lumbar
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Articulo Intervencion Frecuencia Seguimiento Resultados
Calentamiento: estiramientos
activos y paseo.
G1 (n= 25): McKenzie.
- Extensién en prono
- Extension de pie
- Instrucciones educativas
. Calentamiento
G2 (n= 22): McKenzie + 5 nar y
L . enfriamiento
ejercicios estaticos. . Los tres grupos de tto
durante 5 min. .
- En DP levantando la cabeza tuvieron un efecto
- En DP con las manos . significativo sobre la
, 30-45 min de & .
entrecruzadas detras de la L CVRS en pacientes
ejercicio, 3 veces X
cabeza, levantar cabeza y tronco con CLBP. Sin
Mbada C por semana, Semanas L
- En DP con los brazos elevados embargo, la adicion
et al. . durante 8 semanas.  (0-4), (4-8), Lo
hacia delante, elevar cabeza y de ejercicios
2014 (24) (0-8) L
tronco . dindmicos de
. Se realizaron 10 . .
- En DP elevando brazo y pierna resistencia a los
. rep. de cada L
contraria o ejercicios de
ejercicio .
- En DP y brazos elevados en . McKenzie obtuvo los
, manteniendo la .
angulo recto, elevar cabeza, sy ” mejores resultados
R posicién 107,
tronco y ambas piernas .
progresando a 20
G3 (n= 20): McKenzie + ejercicios
dindamicos.
- Mismos ejercicios, pero de
forma dinamica.
Enfriamiento (igual que el
calentamiento).
G1 (n=15): McKenzie. Segun el 12 sesiones de tto,
subgrupo..l 2 sesiones por
- Correccién de postura semana, durante 6 . .
- Movimientos repetidos de la semanas. Ambas intervenciones
columna tuvieron resultados
Kuppusa Técnicas manuales para reducir G1: 50-60 min por positivos sobre el
o eliminar los sintomas sesion. 10 rep por dolor, la discapacidad
my S et al. L 6 semanas
2013 (25) ejercicio. y el ROM. No hubo
=15): Ejercici i . diferencias
G2 (n=15): Ejercicios de pilates en G2: 60 min por

colchoneta divididos en tres
niveles de dificultad: basico
(semanal-2), intermedio
(semana 3-4) y avanzado (semana
5-6)

sesién. 6-10 rep.
Por ejercicio y los
estiramientos se
mantienen 30"

significativas entre los
grupos de tto

Abreviaturas: MET (técnicas de energia muscular), TENS (estimulacion nerviosa transcutanea), TrA (transverso
abdominal, MF (multifidos), SNAG (deslizamientos apofisiarios naturales sostenidos), DP (decubito prono), G1,
G2 (grupo 1, grupo 2), Rep. (repeticiones), ‘ (minutos), “ (segundos), Tto (tratamiento), ROM (rango articular),
CLBP (dolor lumbar crénico), EVA (escala visual analdgica), ODI (indice de discapacidad de Oswestry), FTF (prueba
de la punta de los dedos al suelo), CVRS (calidad de vida relacionada con la salud), EPA (agentes electrofisicos).
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Tabla 6. Comparacién de resultados.

Articulo Dolor Discapacidad Movilidad Otros
Amplitud del reflejo H:
G1: De3,11+0,53 pva
4,12 + 0,87 pv (32,47%)
G1 (FC +McK): De 6,60 * G1: De 22,47£10,34 G2: De 3,08+ 0,42 pv a
1,68 23,067 £ 1,87 (- 2088833?06 (- 3,40 £ 0,53 pv (10,38%)
53,53% o2
Alazab | ‘) Latencia del reflejo H:
etal G2(FC):De6,33+1,75a o2 Del967+876a X o
. : , 3311, + ]
2017 (18) 3,467 + 1,5 (-45,22%) 10’730‘ 6,16 ( G1:32,11+0,88msa
| o 45,44%) 31,04 £0,9 ms (-3,33%)
Lgsl::dr?s;r:;;e;::vas Igualmente efectivas G2: sin variacion
estadisticamente
Disminucién
significativa de la
latencia del reflejo H en
el grupo McKenzie
G1 (McK): Base 6,2 + 2,0 G1l:Base 38,4+ 12,7 G1:Base 38,8 £ 11,8
4 semanas: 3,9+1,8 4sem:31,6+11,3 4sem:22,6+7,4
2 meses: 2,8 +1,7 2 meses: 26,3+ 10,1 2 meses: 16,2+ 6,1
3meses: 2,1+1,3 3 meses: 20,9 +9,0 3 meses: 10,7 £5,7
Murtezani G2 (EPA): Base 6,5+ 1,7 G2: Base 35,8 + 11,7 G2:Base 38,4+ 10,8 X
Aetal. 4 semanas: 5,3+14 4sem:33,3+11,0 4sem: 34,2 +10,5
2015(19) 2 meses:5,3+1,5 2 meses: 33,0+ 10,8 2 mes:34,3+10,4
3meses: 4,3+1,3 3 meses: 30,05 + 10,7 3 mes: 31,6 £ 10,5
Mejora significativa en el Mejora significativa Mejora significativa
G1 enel G1 enel G1
: +
SA:I'(\MZCE)S falsg:’35 180 G1:Base 24,30+ 6,78 ,
2 s 2.00 £ 0.96 24h: 9,30 £ 6,37 El método
meses: S50 25 3 meses: 9,19+6,02  enriquecido con
G2 (McK + MET): B ME_T reflejo la Los hallazgos en la RM
6 zé +c1 7 ): Base G2: Base 28,35+7,82 Mejoramas sugieren que el tto con
1= 24h: 10,90 + 4,42 pronunciadaenla g método McKenziey
24h:2,05 + 1,00 i |
T 3 meses: 10,05 + 4,38 ~ movilidad dela MET tiene efectos
SzulcPet 3 meses:2,10+1,04 columna. Los positivos sobre el
al. 2015 G3:Base 31,20 £10,01  Parametros tamario de la hernia
(20) g:h(-FSC)Z:SBiSf ;;)70 092 .. 2920+ 11,11 funcionales d'e la discal.
el ) - 3 mes: 28,26 + 10,20 columna cerV|caI, .
3 meses: 5,29 £ 1,39 toracicay lumbarse  NO se. registraron
. G1y G2 mejoras normalizaron a camblgs en el grupo de
G.l YﬁGtheJor.as significativas sin niveles . tto estandar.
Zliigieﬁiiavzztsrlg rupos diferencia entre correspondientes a
G3 no hubo me'srasp I grupos, G3 no hubo 87,1%, 66,73y 95%
significativas ) mejoras significativas
G1: Base 38,5+ 14,7
G1 (McK): Base 5,2+ 1,6
Y S(em_ l 7 (0,80, 2.7) 1sem: 13,1 (6,9, 19,4)
4 som: 202 (1'1 6 28 8) 4 sem:20,2(11,6,28,8)
6 mesés- 2 5 (1’1’3 9’) 6mes:22,7(13,7,31,7)
Browder G2: Base 35,2 + 10,5
Detal. G2 (Fort): Base 4,9 +1,9 1 sem: 4,2(_617_0'11’11) X X
2007(21) 1sem: 0,30 (-0,70, 1,3) 4 sem: 5,8 (-3,5, 15,2)

4 sem: 1,0 (-0,30, 2,3)
6 meses: 1,4 (-0,10, 2,9)

No hubo diferencias
significativas entre grupos

6 mes: 8,2 (-1,7, 18,0)

Mejoras significativas
en el G1 respecto al
G2
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Articulo

Dolor

Discapacidad

Movilidad

Otros
Rt TrA espesor ADIM:
G1:5,36+1,36a5,06 £
1,27
G1 (McK): De 4,40 + 1,95 G1: dDe 46,16 + 17,87 G2:5,20+0,84a6,06 %
a2,66+1,39 a 35,0 £20,59 1,12
Lt TrA espesor ASLR:
Hosseinifar G2 (Est): De4,33+158a  G2:De 39,13 15,53 G1:3,45+0,86 23,40 +
M et al. 1,53+ 1,40 a 16,66 + 8,59 0.88
2013 (22) X .
Disminuyd en ambos Disminuyo solamente G2:3,81+0,9924,52¢
grupos sin diferencias en el grupo de 1,05
significativas estabilizacién
El grosor del TrA,
medido con ecografia,
aumento solamente en
el G2.
Flexion:
: + .
G1(McK): De9,12+0,48 O Df 7382+78la  G1:De4,88+3,05a
a1,46+1,73 6,24 +5,89 37,94 +13,35
: + .
WaqgarS G2 (Mulligan): De 8,85 + $35D+e572'375 7583 G2:De 4,002,902
etal. 0,87 a2,55 + 2,65 R 56,25+3,93 X
2016 (23 j :
(23) Mejores resultados en geéo:{essir:ec?;:fednisias ME‘JOI’ES' resultados
G1, sin diferencias i niﬁ'cativas entre en G2, sin
significativas entre grupos g diferencias
grupos significativas entre
grupos
EVA media al inicio: 6,55 + 1,75.
Se midid la relacion entre cada uno de los 8 dominios de la CVRS y la intensidad del dolor. El coeficiente
MbadaC  ge correlacién oscilé entre 0,603 y -0,878, con p= 0,001.
etal.
2014 (24)  Hubo diferencias significativas en las puntuaciones del SF-36 en todo el grupo. McKenzie + cualquiera
de los 2 ejercicios fue significativamente mayor que el grupo McKenzie en todos los dominios.
No hubo diferencias significativas entre McK + ejercicios dindmicos y McK + ejercicios estaticos.
Flexion:
G1l:De5,67+1,28a
6,43+1,38
G2:De 5,65+0,85a
G1 (McK): De 5,53 + 1,92 Gl:De 11,6 +4,27 a 5,94 + 0,78
a2,60+1,29 6,33+2,99
Kuppusa G2 (Pilates): De 6,00 + G2:De 12,07 +2,68a  Extension:
mySetal. 1,46a2,80+0,81 7,20 + 2,04 G1:De1,61%0,51a
2013 (25) 2,18+0,41 X
Mejoras significativas en Mejoras significativas  G2: De 2,86+ 1,20 a
ambos grupos sin en ambos grupos sin 3,62 + 1,09

diferencia entre ellos

diferencia entre ellos

Ligera mejoria en
ambos grupos sin
diferencia entre
ellos

Abreviaturas: G1,G2,G3 (Grupo 1,2,3), McK (MacKenzie), FC (Fisioterapia convencional), MET (técnicas de energia
muscular), EPA (agentes electrofisicos), Fort (fortalecimiento), Est (estabilizacidn), RM (resonancia magnética), Tto
(tratamiento), TrA (transverso abdominal), Rt TrA espesor ADIM (espesor del transverso abdominal derecho
durante la maniobra de retraccién abdominal), Lt TrA espesor ASLR (espesor del transverso abdominal izquierdo
durante el levantamiento de la pierna estirada), * (mean difference, 95% IC).
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6. Discusion

El propdsito de esta revision sistematica fue analizar la literatura existente en referencia
al método McKenzie como herramienta de diagndstico y tratamiento del dolor lumbar crénico,
y evaluar de forma critica si su efecto supone una mejora en la sintomatologia de los pacientes.
Finalmente se seleccionaron 8 estudios (17-24) en los que se comparan el método McKenzie con
diferentes intervenciones como: fisioterapia convencional (17), agentes electrofisicos (18),
McKenzie enriquecido con técnicas de energia muscular (19) o con ejercicios estaticos
/dindmicos (23), fortalecimiento y estabilizacidén de la musculatura profunda abdominal (20, 21),
deslizamientos vertebrales seglin Mulligan (22) y ejercicios de pilates (24).

En todos los articulos mencionados se lleva a cabo la evaluacion del dolor, dando
resultados estadisticamente significativos en cuanto a su reduccidn, pero sin diferencias entre
los grupos de intervencidn, excepto en dos articulos, en el de Murtezani A et al. (18) el método
McKenzie fue significativamente mayor que el tratamiento con agentes electrofisicos, y en el
estudio de Szulc P et al. (19) el grupo de McKenzie y el de McKenzie enriquecido con MET, fueron
significativamente mayores que el tratamiento estandar.

Excepto un articulo (23), todos evaluaron la discapacidad. En tres articulos (18-20) el
grupo de McKenzie obtuvo mejores resultados frente a los EPA, el tratamiento estandar y el
fortalecimiento de la musculatura abdominal y paravertebral. En el articulo de Hosseinifar M
(21), la discapacidad disminuyd solamente en el grupo de estabilizacidén, en el resto de los
articulos (17, 22-24), hubo resultados significativos, pero sin diferencia entre grupos.

La movilidad de la columna fue evaluada en 4 de los articulos (18,19,22,24). La terapia
McKenzie con MET (19) normalizé los parametros funcionales de movilidad cervical, toracica y
lumbar (87,1%, 66,7% y 95%). Los deslizamientos apofisiarios de Mulligan (22) fueron
ligeramente superiores, pero sin diferencia entre grupos. El método McKenzie y los ejercicios de
pilates (24) tuvieron resultados favorables, pero no significativos en cuanto al ROM, sin embargo,
en la comparacién con los agentes electrofisicos (18), el método McKenzie fue superior en el
resultado de todas las variables.

Observamos que el tratamiento con el MDT obtiene buenos resultados en la reduccion
del dolor y la discapacidad, y resultados ligeramente menores, pero también favorables, en la
movilidad de la columna. Sin embargo, no parece superior a otras intervenciones como ejercicios
de estabilizacion y fortalecimiento, pilates, SNAG de Mulligan y fisioterapia convencional.
Podemos apreciar, dados los buenos resultados del MDT, que es interesante la aplicacion
conjunta de otras técnicas, como es el caso de los ejercicios dinamicos de resistencia (23) o de
MET (19). El método McKenzie si resultd superior a la aplicacion de agentes electrofisicos (18) y
al tratamiento estandar (19). En la revision de Lam O et al. (26), el MDT proporcioné mejoras en
el dolor y la discapacidad en comparacién con otras intervenciones o el ejercicio solo, pero tuvo
resultados similares en comparacién con la combinacidn de terapia manual y ejercicio. En otra
revision (27), el método McKenzie produjo mayor disminucion del dolor y la discapacidad a corto
plazo que otras terapias estandar (AINE, folleto educativo, masaje, movilidad y fortalecimiento).

Como ya se ha mencionado, la clasificacidn de los pacientes en subgrupos homogéneos
segln la sintomatologia juega un papel importante en el desarrollo del método McKenzie, donde
el sindrome de trastorno es el mas prevalente. Dentro de esta clasificacion, se hace hincapié en
los fendmenos de preferencia direccional y centralizacién como pautadores de tratamiento y
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predictores de un mejor o peor pronéstico (11). En dos de los estudios incluidos (17, 20), se
eligieron pacientes que tuvieran presente el fendmeno de CEN, y en otro de los estudios (22),
los pacientes respondian a una DP hacia la extensidn. Estos criterios podrian suponer sesgos de
seleccidn en los estudios. Los pacientes que presentan estos dos conceptos obtienen mejores
resultados en la disminuciéon de los sintomas (12, 13). En un estudio causiexperimental (28), la
presencia de CEN fue un predictor de buenos resultados en los pacientes con dolor de columna
y se demostré que a medida que los sintomas se centralizan, el ROM de extensiéon lumbar
aumenta significativamente. En el estudio de Petersen T et al. (29) , se concluye que la presencia
de afectacidn de la raiz nerviosa y periferizaciéon pueden ser modificadores del efecto a favor del
MDT. También, en el estudio de Sufka A et al. (30), 25 de los 36 sujetos mostraron evidencia de
CEN dentro del periodo de 14 dias, lo que supuso una correlacién con un mejor resultado
funcional y una mayor calidad de vida.

En el estudio de Hosseinifar M et al. los ejercicios de estabilizacién tuvieron mejores
resultados que el MDT en cuanto a la discapacidad y el aumento en el grosor del TrA, esto podria
deberse a que se utilizaron tanto ejercicios de flexidn como de extensidn, sin tener en cuenta la
DP de los pacientes y sin una evaluacién previa que relacionara el tratamiento McKenzie con la
asignacion a uno de sus grupos de clasificacién.

La presencia en los resultados (20) de pacientes con antecedentes de cirugia lumbar hizo
necesaria su comparacion con los pacientes que no habian pasado por esta intervencién, dentro
del grupo de intervencién del método McKenzie. Quedd reflejado que los sujetos que tenian
antecedentes de cirugia lumbar no respondian con tanto éxito al tratamiento, incluso aquellos
gue experimentaban CEN y DP hacia la extensién, por lo que, estos pacientes podrian
beneficiarse de un enfoque de tratamiento diferente.

Se observé que tanto los ejercicios en decubito de flexion como los de extension del
método McKenzie se asocian con respuestas hemodindmicas sistémicas centrales elevadas,
particularmente después de 15 y 20 repeticiones de flexidn. Diez repeticiones de cualquiera de
los ejercicios parecen seguras. En pacientes con factores de riesgo cardiovasculares o
relacionados con el estilo de vida, es necesario controlar los signos vitales antes y después del
ejercicio para minimizar el riesgo (33). La extensién del tronco en bipedestacion puede ser una
opcion mas segura para los pacientes cardiovasculares debido a la menor demanda
hemodindmica en comparacidn con la extensidn del tronco en decubito prono o supino, ademas,
se observé que la extensidn sostenida del tronco puede ser mas eficaz que la extension repetida
para restaurar la pérdida de altura de la columna y la reduccién del dolor (34).

La formacidn en este método podria ser importante para la obtencién de resultados. En
un estudio (35) se recopilaron datos de 195 fisioterapeutas con diferentes niveles de formacién
en la MDT, y sin formacién alguna. Terminaron el estudio 20.882 pacientes. Los fisioterapeutas
con cualquier nivel de formacién obtuvieron mejores resultados que los que no tenian ninguna,
como por ejemplo, una menor utilizacién de 0,5 a 1 visita por episodio de atencidon en un
promedio de 7 visitas, que darian como resultado una mejora de aproximadamente entre un
1,5% y un 3 % en la eficiencia del servicio de fisioterapia.
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7. Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones mas marcada de esta revision sistematica ha sido la seleccion de

los pacientes, ya que en varios articulos se les ha seleccionado con un criterio de inclusiéon que

era prometedor de responder al tratamiento, por ejemplo, en los estudios de Alazab | et al. y

Browder D et al. tenia que estar presente la CEN, en el estudio de Waqqar S et al. los pacientes

tenian una DP hacia la extensidn, y en el estudio de Szulc P et al. tenia que haber una protusién

lumbar con irradiacion del dolor a las EE. II.

El método McKenzie se ha comparado con otro tipo de intervenciones, pero no con

placebo o la ausencia de tratamiento, y no en todos los articulos se han tenido en cuenta las

subclasificaciones y la DP del paciente.

Otra limitacidn ha sido el periodo de seguimiento, se ha demostrado la eficacia del

MDT a corto plazo, pero se necesitarian estudios que evallen también los efectos a largo plazo,

para comprobar el alcance de este método.

Como fortaleza del estudio se puede resaltar que todos los estudios, salvo uno (21)

realizado en el afio 2007, tienen una antigiedad méaxima de 11 afios, con esto se busca que la

evidencia cientifica sea lo mas actualizada posible.

8. Conclusiones

- Se halogrado realizar una revision sistematica acerca de la reduccion de la sintomatologia

del CLBP a través del tratamiento con el método McKenzie.

- La clasificacién en subgrupos juega un papel importante en el MDT. El sindrome de

trastorno con una DP hacia la extension parece ser el mas prevalente. Cuando el fendmeno

de centralizacion esta presente, puede ser un factor predictivo de un buen pronéstico.

- El tratamiento a través del método McKenzie resulta beneficioso en pacientes con dolor

lumbar crénico, ayudando a reducir el dolor y la discapacidad, y mejorando la movilidad

de la columna.

- EI MDT no parece superior a otras intervenciones como ejercicios de estabilizacidn,

fortalecimiento, pilates, fisioterapia convencional o SNAG de Mulligan.

- La combinacién del método McKenzie con otras técnicas de tratamiento como ejercicios

dindmicos de resistencia o técnicas de energia muscular, se plantea como una opcion de

interés debido a sus buenos resultados.

Como lineas futuras de investigacidén, se propone realizar estudios comparando este

método de tratamiento con un tratamiento placebo y aumentar el periodo de seguimiento para

demostrar su efectividad a largo plazo.
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10. Anexos

Anexo |: posicion de extension lumbar significativa McKenzie (6)

Anexo ll: Estrategia de busqueda

(Lower Back Pain OR Low back pain OR referred pain OR distal referred pain) AND Mckenzie
AND (Centralization OR McKenzie method OR Mechanical Diagnosis and Therapy OR spinal
extension exercises OR directional preference).

Anexo lll: Escala Visual Analégica (EVA) (36)
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Anexo IV: Indice de Discapacidad de Oswestry (37).

ITEM PUNTUACION
1. Intensidad del dolor:
- Actualmente no tengo dolor ni de columna ni de pierna oo
= Mi dolor de columna o pierna es muy leve en este momento 01
= Mi dolor de columna o pierna es moderado en este momento Oz
- Mi dolor de columna o pierna ¢s intenso en este momento a3
= Mi dolor de columna o pierna es muy intenso en este momento 04
~ Mi dolor es el peor imaginable en este momento s
2. Actividades de la vida cotidiana (lavarse, vestirse, etc.):
- Las hago sin ningin dolor do
= Puedo hacer de todo solo y en forma normal, pero con dolor 01
~ Las hago en forma mis lenta y cuidadosa por el dolor 02
- Ocasionalmente requicro ayuda a3
= Requiero ayuda a diario 04
- Necesito ayuda para todo, estoy en cama Os
3. Levantar objetos:
= Puedo levantar objetos pesados desde el suelo sin dolor oo
- Puedo levantar objetos pesados desde el suelo pero con dolor o1
- No puedo levantar objetos pesados desde ¢l suelo debido al dolor, pero 02
si cargar un objeto pesado desde una mayor altura, ¢j. desde una mesa
- Solo puedo levantar desde el suclo objetos de peso mediano a3
- Solo puedo levantar desde el suelo cosas muy ligeras 04
- No puedo levantar ni cargar nada as
4. Caminar: oo
- Camino todo lo que quiero sin dolor (mp!
= No puedo caminar mis de 1-2 km debido al dolor 02
= No puedo caminar mas de 500-1000 m debido al dolor a3
- Solo puedo caminar apoyado por uno o dos bastones 04
- Estoy pricticamente en cama, me cuesta mucho hasta ir al baio 0s
5. Sentarse:
- Me puedo sentar en cualquier silla todo el rato que quiera sin dolor oo
- Solo en un asiento especial puedo sentarme sin dolor 01
= No puedo estar sentado mds de una hora sin dolor Oz
- No puedo estar sentado mas de 30 minutos sin dolor a3
= No puedo estar sentado mds de 10 minutos sin dolor 04
- No puedo permanecer ningun instante sentado sin que sienta dolor 05
6. Pararse:
- Puedo permanecer de pie lo que quiero sin dolor ao
= Puedo permanecer de pie lo que quiero, pero con dolor a1
- No puedo estar més de una hora parado libre de dolor 02
- No puedo estar parado mds de 30 minutos sin dolor a3
= No puedo estar parado mis de 10 minutos sin dolor 04
~ No puedo permanecer ningun instante de pie sin dolor s
7. Dormir:
~ Puedo dormir bien, libre de dolor 0o
= Ocasionalmente ¢l dolor me altera ¢l sueio 01
- Por ¢l dolor no logro dormir mds de 6 horas seguidas 02
= Por el dolor no logro dormir mas de 4 horas seguidas a3
~ Por el dolor no logro dormir mas de 2 horas seguidas O4
- No puedo dormir nada sin dolor s
8. Actividad sexual:
~ Normal, sin dolor de columna o
~ Normal, aunque con dolor ocasional de columna 01
= Casi normal, pero con importante dolor de columna 02
= Seriamente limitada por ¢l dolor de columna 03
~ Casi sin actividad por ¢l dolor de columna 04
~ Sin actividad, debido a los dolores de columna a5
9. Actividades sociales (fiestas, deportes, etc.):
- Sin restricciones, libres de dolor ao
= Mi actividad es normal, pero aumenta el dolor 01
= Mi dolor tiene poco impacto en mi actividad social, excepto aquellas mis (mp
enérgicas (¢j. deportes) 03
~ Debido al dolor salgo muy poco 04
~ Debido al dolor no salgo nunca o5
- No hago nada debido al dolor
10. Viajar;
~ Sin problemas, libre de dolor o
- Sin problemas, pero me produce dolor 01
- El dolor es severo, pero logro viajes de hasta 2 horas 02
- Puedo viajar menos de 1 hora por el dolor a3
- Puedo viajar menos de 30 minutos por ¢l dolor 04

~ Solo viajo para ir al médico o al hospital as




