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RESUMEN

El dolor lumbar es una de las afecciones mas comunes en el ser humano ya
gque se estima que aproximadamente solo dos de cada diez personas viviran
sin dolor de espalda. Las principales consecuencias de esta patologia son el
dolor y la discapacidad que generan mucha limitacion entre quienes la

padecen.

Justificacion del trabajo: el método Pilates sigue sumando adeptos a
todos los niveles. Puesto que la lumbalgia es una afeccion tan comun y el
ejercicio esta indicado para su recuperacion es necesaria la evaluacion de la
utiidad del método en esta dolencia en comparacién con un método de

tratamiento tradicional.

Objetivo: realizar mediante una revision bibliografica una comparacion
de la eficacia e importancia de un programa basado en el método Pilates frente
al TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) en el dolor lumbar.

Metodologia: la revisién bibliografica se ha desarrollado en distintas
bases de datos: Medline, PEDro, SciELO, Cochrane Library y Scholar Google.
Las palabras clave utilizadas en la busqueda han sido: pilates and low back

pain y tens and low back pain.

Resultados: se han localizado un total de 94 documentos, de los cuales
70 fueron descartados, reduciéndose el resultado a 24 articulos validos para el
desarrollo del trabajo. Los aspectos que se valoran se agruparon por bloques

para una mejor comprension de los resultados.

Conclusiones: se ha demostrado la efectividad de un método activo de
ejercicios especificos (Pilates) frente a uno pasivo (TENS) en el tratamiento del

dolor lumbar crénico (DLC).



1. INTRODUCCION

1.1.Columna lumbar.

La columna lumbar hace referencia a la parte mas baja de la espalda. Dentro
de esta zona estan las cinco vértebras lumbares que la componen, numeradas
de arriba abajo, siendo L1 la mas cercana a la cabeza y L5 la mas alejada y

grande.

La columna lumbar es el grupo articular de mayor movilidad de la columna
vertebral por detrds de la columna cervical. Permite amplios rangos de
movimiento en flexion y extension pero tiene mayores limitaciones en la

rotacion (Kapandji, 1998).
1.1.1. Huesos y ligamentos

Las estructuras 6seas de la columna vertebral se pueden dividir en elementos
anteriores y posteriores (Karen, Andrew y Stuart, 2003). Los anteriores
engloban los cuerpos y discos vertebrales y actian distribuyendo las fuerzas de
compresion axial. Los elementos posteriores abarcan las laminas,
articulaciones interapofisarias, apofisis transversas y apofisis espinosas. Los
pediculos son los encargados de relacionar los elementos anteriores y
posteriores (Fig. 1). La estabilidad estatica no es inherente a estas estructuras
Oseas sino que son los ligamentos los que la consiguen. La estabilizacion
dinamica corre a cargo de la musculatura paravertebral corta y larga (Karen y
cols., 2003).

Son varios los ligamentos que dan estabilidad a la columna lumbar. En la
parte anterior, el ligamento longitudinal anterior cubre los cuerpos de las
vértebras mientras que el ligamento longitudinal posterior hace lo propio con la
parte posterior de los cuerpos vertebrales (Fig. 2). El ligamento amarillo se
extiende entre las laminas intervertebrales y, debido a sus propiedades
elasticas, participa en el mantenimiento de la posicion erecta (Herrero,

Rodriguez y Dominguez, 2001).
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Figura 1. A) Vértebra lumbar, vista superior. B) Vértebra lumbar, vista lateral.
Recuperado de:
http://www.jano.es/ficheros/sumarios/1/61/1408/71/1v61n1408a13022339pdf00
1.pdf
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Figura 2. Vision lateral izquierda parcialmente seccionada de las vértebras lumbares.

Recuperado de: Atlas de Anatomia Humana. Netter, 2000.

Los ligamentos restantes son los intertransversos, situados entre las apofisis

transversas, los interespinosos y supraespinosos, y los iliolumbares vy



sacroiliacos, que unen las ultimas vértebras lumbares y el sacro con la cresta

iliaca (Herrero, Rodriguez y Dominguez, 2001).
1.1.2. Musculatura lumbar

La musculatura lumbar cubre casi en su totalidad la columna lumbar. La fascia
toracolumbar es la estructura mas superficial. Se asemeja a una hoja fibrosa y
tiene su origen en las apofisis espinosas de las vértebras toracicas, lumbares y
sacras y en sus ligamentos supraespinosos. Se extiende por el borde de las
crestas iliacas y el sacro hasta insertarse en los angulos de las costillas, lateral
al musculo iliocostal (Palastanga, Field y Soames, 2000); sirve de origen para
el dorsal ancho y el transverso del abdomen.

La musculatura posterovertebral se sitla detras de las apofisis transversas. A
nivel mas medial se encuentra el multifido, formado por numerosos fasciculos
gue se extienden desde el sacro hasta el axis. En la zona lumbar los fasciculos
van de las ldminas vertebrales hasta las transversas y segun sea la porcién,
superficial (mas larga) o profunda (mas corta), abarcaran mas o menos
vértebras. A su lado discurre el erector de la columna, formado por los
musculos longisimo toracico e iliocostal lumbar. En la parte anterior se
encuentran el psoas y el iliaco que juntos forman el iliopsoas y actian como
potentes flexores de columna lumbar (Fig. 3). Lateralmente se sitia el
cuadrado lumbar que se extiende desde la decimosegunda costilla y las
apofisis transversas de las vértebras lumbares hasta la cresta iliaca (Herrero,

Rodriguez y Dominguez, 2001).
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Figura 3. Seccién transversal de la musculatura lumbar. Recuperado de
http://www.jano.es/ficheros/sumarios/1/61/1408/71/1v61n1408a13022339pdf001.pdf

1.1.3. Lumbalgia

Se define la lumbalgia como “el dolor o malestar localizado entre el borde
inferior de las ultimas costillas y el pliegue inferior de la zona glatea, con o sin
irradiacion a una o ambas piernas, sin que esta irradiacién por debajo de la

rodilla deba ser considerada de origen radicular” (Pérez y cols., 2007).

1.1.3.1. Epidemiologia

La prevalencia de la lumbalgia en paises industrializados sobrepasa el 70%
(Hallegraeff, Krijnen, Van der Schans y De Greef, 2012). Por otro lado, un
estudio realizado en poblacion general a nivel estatal muestra una prevalencia
puntual del 14,8%, mas frecuente en mujeres (17,8%), y que aumenta con la

edad, con su culmen entre los 40 y 59 afios (Pérez y cols., 2007).

Segun otro estudio, el 25% de los accidentes de trabajo en el estado espariol
tiene el diagnostico de lumbalgia de esfuerzo (frente al 14% de EE. UU. y al
26% de Gran Bretafia). EconOmicamente, la lumbalgia también tiene mucha
importancia puesto que entre el 70-90% del gasto econémico se genera debido
a la incapacidad laboral transitoria que genera esta patologia (Sauné, Arias,
Lleguet, Ruiz, Escriba y Gil, 2003).

1.3.1.2. Causas de la lumbalgia

Como consecuencia de la elevada frecuencia y el alto coste econémico de la
lumbalgia, se han realizado numerosos estudios para determinar los factores
de riesgo de esta patologia en la poblacién general. Segun Pérez y cols. (2007)
“‘existe fuerte evidencia de asociacion entre desarrollo de dolor lumbar y
determinadas actividades fisicas laborales como vibracion corporal, elevacion
de pesos y flexion/torsién del tronco”. En la Tabla 1 se muestran los diferentes

origenes que puede tener esta patologia.


http://www.jano.es/ficheros/sumarios/1/61/1408/71/1v61n1408a13022339pdf001.pdf

Tabla 1. Causas de la lumbalgia. (Champin, 2004).

Dolor lumbar mecanico Dolor lumbar no mecanico Dolor lumbar referido
(DLM) 97% (DL no M) 1% (DLR) 2%

Lumbalgia torsion o | Neoplasia, 0,7% Organos pélvicos
estiramiento, 70% e Carcinoma metastéasico e Prostatitis

¢ Mieloma multiple e Endometriosis

e Linfoma/leucemia e Enfermedad

e Tumores médula espinal inflamatoria

e Tumores retroperitoneales pélvica
Enfermedad degenerativa | Infecciones, 0,01% Rifion
discal y articular, 10% e Osteomelitis e Nefrolitiasis

e Discitis séptica e Pielonefritis

e Abscesos e Absceso

paraespinales/epidurales
¢ Endocarditis

Hernia discal, 4% Vascular
Artritis inflamatoria (HLA B27), e Aneurisma aorta
0,03% abdominal
Espondilélisis, Gastrointestinal
espondilolistesis, 2% e Pancreatitis,
colecistitis, Ulcera
perforada

Estenosis espinal, 3%
Fractura traumatica, <1%

Enfermedades congénitas,
<1%

e Cifosis severa

e Escoliosis severa

e Vértebra transicional

No obstante, la anamnesis inicial resultara fundamental para evitar errores en
el diagndstico pasando por alto patologias asociadas graves. Es por eso por lo
que el Grupo Espafol de Trabajo del Programa Europeo COST B13 (2005),

propone la siguiente clasificacion de diagndstico:

e Posible enfermedad sistémica (infeccidn, cancer, osteoporosis...)
e Compresion radicular que requiere valoracion quirdrgica

e Lumbalgia inespecifica.

Si no hay “sefiales de alarma” se asume que se trata de una lumbalgia
inespecifica (Grupo Espafol de Trabajo del Programa Europeo COST B13,
2005) .




1.3.1.3. Historia natural de la lumbalgia

Los resultados de los estudios sobre la historia natural de la lumbalgia son
contradictorios debido principalmente a la duracion variable del episodio de
dolor a la hora de ser incluidos en el estudio, a la duracion del seguimiento del
proceso doloroso y a la dificultad para determinar el final de un estadio agudo
de lumbalgia (Pérez y cols., 2007). Segun la revision realizada por estos
autores las personas con un episodio de dolor lumbar mejoraban rapidamente
del dolor y del grado de incapacidad en el primer mes. Durante el periodo
subagudo la mejoria era mas lenta y aumentaba el riesgo de cronicidad. Es en
esta fase en la que una intervencién activa es mas importante para controlar el
dolor y facilitar una aceptacion de unos habitos saludables (Pérez y cols.,
2007). Hay estudios que sefialan que ese periodo en el que aumenta el riesgo
de cronicidad comenzaria a las 2 semanas (Pérez y cols., 2007). Después de

un afo, entre el 42 -65% de las personas persistia alguna molestia.
1.2.El método Pilates

El método Pilates, o simplemente Pilates, es un sistema de
acondicionamiento fisico y mental desarrollado a principios del siglo XX
por Joseph Hubertus Pilates. En sus origenes, el Pilates estaba encaminado a
mejorar no solo la condicién fisica de sus practicantes sino a integrarse dentro
de su actividad diaria aconsejando con pautas sobre cémo realizar las
actividades cotidianas. De la mano de la parcela fisica, para Pilates siempre iba
la parcela mental. Actualmente ha evolucionado a diferentes enfoques en los
que, segun los casos, tiene mayor importancia el aspecto fisico o el mental sin
alejarse de un sistema concebido para mejorar: flexibilidad, esquema corporal,
control muscular, coordinacién y fuerza, o para reducir el estrés y, en definitiva,
mejorar la sensacién de bienestar global. Para J. Gavin (2006) la técnica de
Pilates es un enfoque holistico de la salud y la armonia tanto fisica como

mental

El método se basa en el desarrollo de la musculatura que rodea el “centro de
gravedad” de nuestro cuerpo, generalmente justo por delante de la segunda
vértebra sacra (S2). Consiste en realizar movimientos de cualquier parte del

cuerpo con una estabilizacién previa, coordinados con la respiracion y sobre


http://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XX
http://es.wikipedia.org/wiki/Joseph_Hubertus_Pilates

todos los planos y ejes corporales (Isakowitz y Clippinger, 2011). Puede
practicarse en el suelo, sobre una simple colchoneta, o afiadiendo numerosos
materiales que favorecen y/o dificultan los ejercicios. En el Pilates también se

utilizan maquinas que fueron creaciones originales del precursor del método.

Inicialmente, Pilates comenzé a aplicar sus diferentes conocimientos sobre
actividad fisica durante la Primera Guerra Mundial en Inglaterra donde se
vieron rapidamente los avances en presos, lesionados y enfermos (Di Lorenzo,
2011). Posteriormente, el método evolucioné en Nueva York con influencias de
la danza, ya que los bailarines reducian sus lesiones gracias a este
entrenamiento; fue asi como se convirtié en un sistema de entrenamiento muy
aceptado por grandes deportistas y bailarines adquiriendo cada vez mayor
popularidad y extendiéndose por todo el mundo (Sorosky, Stilp y Akuthota,
2008).

1.2.1. Principios fundamentales

Aunque el método Pilates se ha desarrollado y dado lugar a una gran cantidad
de estilos y aplicaciones distintas, existen unos principios fundamentales que
deben estar siempre presentes: centralizacion, concentracion, control,

precision, fluidez y respiracién (Di Lorenzo, 2011).
1.2.1.1. Concentracion

Los ejercicios del Pilates son técnicamente muy rigurosos y por ello es
necesario mantener una elevada concentracion para realizarlos bien vy
minimizar las molestias al maximo. Ademas de una concentracion importante
en los aspectos técnicos se requiere también un alto grado de concentracion en
las sensaciones que nos transmite nuestro cuerpo para adaptar el Pilates a
cada individuo.

1.2.1.2. Control

Joseph Pilates llamaba a su método “Contrologia”. Dominar cualquier técnica
lleva inherente un alto nivel de control. A mayor control, habr4 menos errores
en la ejecucion, estos se repetirdn menos en el tiempo y, por consiguiente, el

riesgo de dafios se reducira notablemente y los beneficios seran mayores.
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1.2.1.3. Centro de energia

Pilates situaba el “centro de control”, “centro de energia” o “powerhouse”, en la
parte inferior del tronco; no obstante, este concepto puede tener varios
significados. En un primer momento se relaciona con el centro de gravedad del
cuerpo; como se ha descrito antes, ligeramente por delante de S2 y al 55% de
la altura de una persona, aunque pueden encontrarse diferencias entre sexos
(Isakowitz y Clippinger, 2011). Otro de los significados o términos empleados
como sinénimo de centro es: “segmento somatico central” y puede describirse
como la zona que va por delante del cuerpo desde la parte baja de la caja
toracica hasta una linea que pase por las articulaciones coxofemorales y, por la
espalda, hasta la base de los gluteos (Fig. 4). En el mundo de la rehabilitacién
y el fitness, el centro de control también se denomina “core” y su
mantenimiento en una colocacién correcta con la activacion apropiada (core
stability).

Diafragma

Musculo
X transverso del
Miusculo =g abdomen

multifido
b

Misculos del
pi\u |\C|\i\'u

Figura 4. Faja lumboabdominal. Recuperado de:

http://lwww fisiosuelopelvico.com/category/ejercicios/page/3/

Sin embargo, el “core” no es solamente un concepto puramente anatomico sino
también funcional. Englobaria todas aquellas estructuras de tipo muscular,
0seo, ligamentoso y de control neural relacionadas con la region lumbo-
abdominal que participan de forma conjunta en su estabilizacién ante cualquier
movimiento de miembros superiores y/o inferiores (Heredia y cols., 2014),
(Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacion de los musculos lumbares y abdominales en relacién a su

funcién estabilizadora (Bergmark, 1989).

Sistema estabilizador local Sistema estabilizador global
Intertransverso Longisimo del térax (porcion toracica)
Interespinal Intercostal (porcion toracica)

Multifido Cuadrado lumbar (fibras laterales)
Longisimo del térax (porcién lumbar) Recto abdominal

lliocostal lumbar Oblicuo externo

Cuadrado lumbar (fibras mediales) Oblicuo interno

Transverso abdominal

Oblicuo interno (insercién en fascia toraco-

lumbar)

Por ultimo, indicar que el “centro” también puede tener una connotacion mas
esotérica, ya que se considera que hace referencia al lugar donde se produce
un equilibrio interior y de donde mana la fuente de energia desde la que surgen

todos los movimientos (Di Lorenzo, 2011).
1.2.1.4. Respiracién

La respiracion cumple un papel primordial en el método Pilates; supone mucho
mas que la simple ventilacion. Tal y como Pilates la consideraba, pertenece al
cuerpo, mente y espiritu, es el principio fundamental que relaciona todos los
demas. Realizar una buena respiracidbn aporta beneficios como reducir la
ansiedad, disminuir la presidon sanguinea, mejorar la concentracion, activar
determinados musculos... Con el objetivo de preservar todos estos beneficios
la respiracion en Pilates se ejecuta de forma consciente y especifica (Isakowitz
y Clippinger, 2011).

Se practica una respiracion intercostal. Al inhalar se debe notar como las
costillas se expanden lateralmente y hacia la parte posterior mientras se
mantiene una contraccién de la musculatura abdominal profunda con el objetivo
de mantener durante todo el ejercicio una estabilizacion apropiada (Fig. 5). En
la exhalacion, que suele coincidir con la mayor intensidad del ejercicio, se
cierran primero las costillas, se activa el transverso del abdomen “llevando el
ombligo hacia dentro y hacia arriba”, con la sensacién de que el ombligo se

pega a la columna, y se contrae el suelo pélvico.

12



Ademas de este patron respiratorio existen otros tipos de respiracion que se
utilizan al realizar Pilates: normal, continua y a pulsos. Estos tres tipos de
respiracion se alternan con el proposito de adecuar la respiraciéon de forma
comoda a cada ejercicio. Asi, la respiracion normal se utiliza en ejercicios que
se aprenden recientemente y las otras dos se emplean cuando ya hay cierto
conocimiento del ejercicio y dominio de la postura; permiten dotar a los
ejercicios de mas intensidad.

Figura 5. Expansion lateral de la caja toracica acompafiada de la contraccion
abdominal. Recuperado de: http://www.davidbeliopilateszaragoza.es/respira-

correctamente/
1.2.1.5. Precisiéon

El rigor técnico es uno de los aspectos que diferencia al Pilates de otros
sistemas de ejercicio. La precision se entiende como la fidelidad con la que se
reproduce el ejercicio. Se relaciona también con definir con exactitud los
musculos que participan directamente y los que actian de soporte, como debe
colocarse el cuerpo exactamente y cual es el objetivo del ejercicio (Isakowitz y
Clippinger, 2011). A mayor precisidbn, menores correcciones Yy, por tanto,
objetivos conseguidos. Segun decia el propio Pilates, “Los beneficios del
meétodo Pilates solo dependen de que usted realice los ejercicios exactamente

como indican las instrucciones.” (Gavin, 2006).
1.2.1.6. Fluidez

Dada la influencia que el Pilates tuvo sobre la danza y el baile, la fluidez resulta

un principio muy ligado a ellos. Lo que se busca con la fluidez es una

13



continuidad en los movimientos, que se realicen sin parones, lo que supone, y
requiere, una sincronizacion muscular precisa a la vez de una activacion muy
ajustada para cada momento del ejercicio. Igualmente, en ocasiones se ha
apuntado que se requiere, en unos contextos mas que en otros, una especial
“gracia” a la hora de realizar los ejercicios. Pilates decia que: “Los movimientos
estan diseflados para darte flexibilidad y gracia, habilidad que se reflejara
invariablemente en tu manera de andar, en tu manera de jugar y en tu manera

de trabajar.” (Federacion esparfiola de Pilates y Taichi, 2013).
1.2.2. Principios basicos posturales

Para conseguir el maximo rendimiento del trabajo con el método Pilates,
existen unos principios muy importantes que se han de tener en cuenta para
aprovechar al maximo el método minimizando el riesgo de lesiones. Segun
Kloubec (2011), son:

e Colocacion de la pelvis.
e Control de la caja toracica.
e Estabilizacion y movimiento escapular.

e Posicidn correcta de cabeza y cervicales.
1.2.2.1. Colocacion de la pelvis

Pilates describe dos posiciones principales de la pelvis: neutra e imprint
(retroversion de la pelvis o posicion de seguridad). En posicién neutra las
crestas iliacas y la sinfisis pubica estan en el mismo plano, paralelo al suelo
(Fig. 6). Esta posicion preserva las curvaturas naturales de la columna, sobre
todo de la regiébn lumbar, y permite a los abdominales contraerse
correctamente No obstante, muchos de los practicantes de Pilates tienen al
menos una ligera hiperlordosis lumbar lo que hace que trabajar en “imprint” sea
lo mas recomendable para iniciarse y minimizar el riesgo de molestias y

lesiones.

Ya se ha comentado que la otra posicion, el imprint o posicion de seguridad,
consiste en realizar una retroversion de pelvis. En este caso, las crestas iliacas
se encuentran por debajo de la sinfisis pubica (Fig. 7), lo que previene la

hiperlordosis lumbar y las tensiones que provoca. Generalmente, cuando se
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comienza a practicar Pilates a los alumnos les cuesta interiorizar la posicion de
pelvis en imprint y mantenerla el tiempo requerido. Es por esto, y porque es
MAas segura, por lo que se practica mas la pelvis en imprint tanto para aprender
como para evitar molestias que pudieran plantear al alumno un abandono de la
practica. Al inicio, una persona que comienza a realizar Pilates tiene sus
oblicuos débiles o alargados. Los oblicuos internos son los principales
encargados de evitar que la zona lumbar se arquee. Por lo tanto, si se adopta
la posicion de retroversion de la pelvis en imprint estamos acortando las fibras
del oblicuo y con ello habra mayor facilidad para mantener su contraccion
(Guadian, 2012). Sin duda es el principio postural mas importante en este

tema.

\p(
’
Y

Figura 6. Posicion neutra de la pelvis.  Figura 7. Retroversion de la pelvis o

Y

La linea que pasa por la EIAS ‘imprint”. La linea que pasa por la
(espina iliaca anterosuperior) y por la EIAS y por la sinfisis del pubis es
sinfisis del pubis es horizontal. oblicua. Recuperado de:
Recuperado de: http://www.rodrigoguadian.com/index.

http://www.buenaforma.org/2013/09/2 php/principios-pilates-alineacion-

5/pelvis-neutra-o-columna-neutra-en- lumbopelvica/

el-metodo-pilates/

1.2.2.2. Control de la caja toréacica

El control de la caja toracica esta muy relacionado con el de la pelvis. Ademas
de estar alineada con respecto a la pelvis, su control estara directamente
vinculado con la musculatura abdominal pues varios de estos musculos se

insertan en las costillas. Dado que la respiracion es intercostal, es muy
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importante que este movimiento no desestabilice la caja toracica y por ello
resulta primordial mantener la activacion abdominal durante el ciclo respiratorio
completo (Fig. 5). En la exhalacion resulta mas facil, puesto que la caja torécica
tiende a cerrarse, y unido a una buena contraccion abdominal se consigue

mantener “conectada” la caja toracica con la pelvis.

Cualquier posicion en la que la caja toracica no esté centrada en relacion con la
pelvis o la columna cervical podra generar un exceso de presion articular en la

columna, pudiendo provocar algun problema a medio o largo plazo.
1.2.2.3. Estabilizacion escapular

La cintura escapular también forma parte de los elementos que se deben
controlar y mantener alineados en la practica del Pilates (Di Lorenzo, 2011).
Para estabilizar cualquier movimiento de brazos, y evitar que este pueda
repercutir negativamente en la estabilidad de la columna vertebral, se han de
colocar las escéapulas en posicion neutra, planas respecto a la caja toracica, en

el plano frontal (Fig. 8).

q )

Figura 8. Escapulas en el plano frontal. Posicion neutra. Recuperado de:
http://blog.pilatesmarisa.com/2013/06/principio-pilates-estabilizacion-de-la.html.

Ademas, también es necesario que las escapulas no se encuentren
excesivamente elevadas al realizar los ejercicios pues eso haria disminuir la
estabilidad escapular y favoreceria una activacion inapropiada del trapecio
superior (Isakowitz y Clippinger, 2011). Sin esa correccién, que es conveniente
gue se realice al inicio del ejercicio, se generardn progresivamente tension,

molestia y dolor en las estructuras proximas a las zonas cervical y dorsal.
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1.2.2.4. Colocacién cervical

Las zonas cervical y lumbar de la columna son las zonas con mas movilidad,
de modo que durante la préactica del Pilates se les ha de prestar mucha
atencién para mantener una postura lo mas saludable posible asi como para
evitar que se genere un “extra” de tensidbn muscular. Un problema comudn de
alineacion es un arco cervical excesivo. La posicion que se debe buscar es
aquella que preserve la curvatura fisiolégica natural y en la que la cabeza esté
centrada respecto a los hombros. Ademas, si es necesario, se puede introducir
una ligera flexion cervical de manera que la nuca se alarga al tiempo que la
barbilla se baja y atrasa (Isakowitz y Clippinger, 2011). Graficamente seria la

posicion necesaria para sujetar entre la barbilla y el cuello una pelota de tenis
(Fig. 9).

SHap—{ J¢ _--/é
B & ! & =3

Figura 9. Colocacion cervical correcta de cabeza y cuello. Recuperado de:
http://www.anandamaya.es/blog/2013/12/17/Elementos-anat%C3%B3micos-claves-

gue-debes-conocer-para-hacer-Pilates.aspx.

Esta posicién se debe mantener cuando se realizan ejercicios de Pilates en
todas las posiciones ya sea sentado, en decubito supino, decubito prono,

decubito lateral, cuadrupedia o de pie.
1.3.TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation)

La corriente de estimulacion eléctrica transcutanea (en inglés TENS,
Transcutaneous electrical nerve stimulation) con finalidad antialgica es una de
las técnicas de electroterapia que mas se utilizan en los gimnasios de
rehabilitacion (Chantraine, Gobelet y Ziltener, 1998). La justificacion de este
modo de electroterapia se basa en los principios fisiolégicos de control del

dolor. Se aplican dos mecanismos principales: gate control (‘Teoria de la
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compuerta’, descrita por los doctores Malzack y Wall en 1965; Fig. 10), y
secrecion de endorfina exdgena (Chantraine y cols., 1998).

T Fibras "'| Fibras
A-Beta A-Beta
° @ @ g o g & @
3 Interneurona

Neurona de inhibitoria — Neurona de
Interneurona e ot oo Proy s
inhibitoria
‘ | |Fibras C Fibras C
— 4 ' 4
4 ' /

El disparo de la Neurona de Proyeccion determina El estimulo de las fibras A-Beta (verde claro) produce
la sensacidn dolorosa. La Interneurona inhibitoria estimulacion de la Interneurona Inhibitoria, reduciendo
disminuye las posibilidades (fibra azul) de que la o cancelando gue la Neurona de Proyeccidn responda
Neurona de Proyeccion dispare. El estimulo de las o dispare, incluso con el estimulo de las fibras C
fibras C inhibe (indirectamente) a la Interneurona
Inhibitoria, produciendo dolor. La inhibicidn se Teoria de la Compuerta

representa en azul y el estimulo en amarillo; los
relampagos, activacion neuronal incrementada,
relampagos cruzados, activacion reducida.

Figura 10. Esquema de la “Teoria de la compuerta”. Recuperado de:

https://boletindeanestesiologia.files.wordpress.com/2013/07/teoria-compuerta-2.jpg

Segun esos mismos autores, Chantraine y cols. (1998), un estimulo nociceptor
o doloroso se transmite a través de las fibras A-0 y C (pequenas) hasta la
médula espinal, en donde se efectia un primer control de transmision del
estimulo doloroso a los centros superiores mediante neuronas inhibidoras. Este
‘gate control’ actla como primera barrera, bloqueando toda una serie de
impulsos a ese nivel. El TENS estimula las fibras de mayor tamafio (A-a y A-B),
activa las neuronas inhibidoras y de este modo bloquea el estimulo doloroso
transportado por las A-6 y C en la médula espinal (Chantraine y cols., 1998).
Esta teoria corresponde a una comprension neurofisiolégica del dolor basada
en la teoria de Melzack y Wall (Acevedo, 2013). La analgesia conseguida con

este mecanismo dura unos treinta minutos (Chantraine y cols., 1998).

Cuando el estimulo nociceptivo pasa ese primer control llega hasta los centros
talamicos y se distribuye por las diferentes zonas responsables del analisis del
proceso doloroso. Sin embargo, en 1979, los investigadores suecos B. Sj6élund
y M. Ericksson del Hospital de Lund, constataron que determinadas frecuencias

de estimulacion con impulsos eléctricos pueden generar una accion analgésica
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gue se prolonga mas tiempo estableciendo la teoria de los opiaceos enddégenos
(encefalinas y endorfinas) como mecanismo de accion de este tipo de
analgesia (Fernandez, Patifio, Martinez, Vifias, Paseiro y Barcia, 2003).

Segun los parametros que se utilizan, cdmo se utilizan y su aplicacion se han
definido varias modalidades de TENS distintas. Sin embargo, aunque con
pequefias variantes predomina la denominacién anglosajona que diferencia

cuatro tipos de TENS, y sus caracteristicas, segun Plaja (2002), son:

e Convencional o de alta frecuencia y baja intensidad (Conventional,
highrate, HITENS).

e Baja frecuencia y alta intensidad. También llamado “tipo acupuntura”
(lowrate, acupuncture-like, LOTENS).

e Baja frecuencia y alta intensidad en trenes o rafagas de pulsos. También
llamado “burst” (de low-rateburst).

e Breve e intensa (brief intense).
1.3.1. TENS Convencional o de alta frecuencia

Es la modalidad que més se utiliza puesto que se tolera mejor y provoca una
analgesia mas rapida. Es por eso por lo que se suele utilizar en casos agudos.
Se caracteriza por pulsos breves, alta frecuencia y baja intensidad (Plaja,
2002).

Modo de accidn

Como se ha descrito anteriormente, el TENS activa las fibras A-B, de mayor
tamafo que las A-0 y C y de conduccién mas rapida. Por ser de mayor tamafio
y umbral menor que las del dolor responden preferentemente a pulsos breves,
de 80 a 100Hz y baja intensidad. La estimulacién de las fibras aferentes A-3
bloquea la sefial del dolor dirigida a los centros superiores a través de las fibras
A-0 y C (Plaja, 2002). El bloqueo se produce a nivel de las células T de la
meédula espinal y este bloqueo neuronal hace que la analgesia se produzca

rapidamente pero también que sea de corta duracion.

Aunque de menor importancia hay otro posible efecto analgésico relacionado
con la accién directa sobre el nervio periférico (Plaja, 2002). Pulsos de 500 us a
100 Hz pueden despolarizar y bloquear el estimulo doloroso conducido por las
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fibras A-6 y C. También pueden lograr el mismo objetivo pulsos a 180-200 Hz
en condiciones clinicas (Plaja, 2002). Para que disminuya el umbral del dolor
térmico con una aplicacién del TENS Convencional hay que colocarlo en un
punto mas proximal. Sin embargo, se genera fatiga en las fibras de conduccion
del dolor provocando una disminucion de la excitabilidad central y un cambio en

la percepcién del dolor (Plaja, 2002).

En lo referente a los efectos analgésicos producidos por la liberacion de
opiaceos enddgenos, sefialar que esta modalidad de TENS no actla sobre la

liberacion de endorfinas (Plaja, 2002).

Efectos fisiolégicos y analgésicos

Segun Plaja (2002), se han demostrado varios efectos en humanos y animales

entre los que destacan:

e Disminucion del reflejo flexor en el hombre. Directamente relacionado
con la sensacion subjetiva de vibracion.

e Elevacién del umbral del dolor cutaneo e hipoalgesia local.

e Reduccion de la actividad celular producida por las fibras del dolor Ay C
en el tracto espinotaldmico de primates.

e Aumento de aferencias del grupo de motoneuronas.

e Alteraciones en la inervacion reciproca con efecto relajante del dolor
muscular.

¢ Aumento significativo de preprodinorfina en el liquido cefalorraquideo.

e Aumento de la circulacion medular en el gato.

e Vasodilatacion.

Parametros y aplicacion

Los pulsos son monofasicos rectangulares y breves pero también pueden ser
bifasicos. Su duracion oscila entre 40 y 200 us, siendo la de 150 ps la mas

corriente.

Las frecuencias entre 50 y 100 Hz a intensidad moderada son las que mas
efectos beneficiosos producen (Tabla 2). Aunque esta modalidad se caracteriza

por una frecuencia de 100 Hz, las frecuencias que oscilan entre 70 y 80 Hz
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pueden ser mas efectivas (Plaja, 2002). La modulacion de la frecuencia, sin ser

imprescindible, puede mejorar la tolerancia y ayudar a evitar la acomodacion.

La intensidad ha de ser moderada y lo mas préctico es tomar como referencia
el nivel de sensacion del paciente. Este nivel hara que se estimulen Unicamente
las fibras A-B (Plaja, 2002). El paciente debe notar parestesias, un agradable
hormigueo o una ligera vibracion pero ésta nunca debe ser resultado de la
contraccion muscular. Si a lo largo de la sesion se produce acomodamiento al
paso de la corriente y se disminuye el nivel de sensacion, es conveniente

elevar la intensidad para recuperarlo.

La colocacién de los electrodos es fundamental para el éxito del tratamiento.
Para la estimulaciéon selectiva de las fibras A- se colocaré el electrodo activo
en el punto de dolor, en su proximidad o sobre el nervio correspondiente a la
localizacion del punto doloroso (Plaja, 2002). Con pulsos monofésicos el
electrodo activo es el negativo; con pulsos bifasicos compensados y para una
mejor localizacion se utiliza un electrodo mas pequefio. El electrodo indiferente

se coloca distalmente.

Las sesiones suelen tener una duracion de 20-30 minutos. Si transcurridos 10
minutos el paciente no aprecia una mejoria del dolor, o ésta dura menos de 20
minutos, se aconseja cambiar los electrodos o probar la TENS de baja
frecuencia y alta intensidad. Un buen resultado es un alivio del dolor de 2 horas
(Plaja, 2002).

Esta modalidad de TENS est4 especialmente indicada para el dolor agudo y
superficial asi como primera opcion frente a los otros tipos. Si no hubiera

resultado se cambiaria a la baja frecuencia.
1.3.2. TENS de baja frecuenciay alta intensidad

También llamado, de forma errénea, “acupuntura” puesto que se relaciona con
la estimulacion eléctrica con aguja en puntos de acupuntura. Sin embargo, la
modalidad que se deriva de los ensayos relacionados con la acupuntura es la
TENS en salvas. Por su baja frecuencia, se conoce como LOTENS y también
se menciona como TENS endorfinica por su principal modo de accion (Plaja,
2002).
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Modo de accion

Actua estimulando principalmente las fibras nociceptivas A-6 y C, y también las
eferentes motoras (A-a finas). Mediante estimulacion de intensidad progresiva
en personas voluntarias se ha observado una relacion entre la sensacion y el
diametro de las fibras. La picazon, que aparece a mayor intensidad, se
corresponde con un reclutamiento de las fibras A-d mientras que la sensacion
de hormigueo se relaciona con el reclutamiento de las A-B (Plaja, 2002). Al
estimularse las fibras A-0 y C y las motoras se estimulan los receptores
propioceptivos tactiles, lo que desencadena un bloqueo periférico de la
transmision del dolor o bien una liberacion de endorfinas y encefalinas. Otros
estudios sefialan que la analgesia se produce por la liberacion de GABA (acido
y-aminobutirico). Esta sustancia disminuye la actividad de las neuronas del asta
dorsal de la médula, activa los receptores opioides [ y serotoninérgicos en la
médula espinal y los receptores opioides [ supraespinales, ademas de

aumentar el flujo sanguineo cutaneo (Loani, 2008).

En esta modalidad de TENS la analgesia aparece mas lentamente, incluso a
los 20-30 minutos desde la aplicacion pero dura horas, lo que es compatible
con los mecanismos de liberacion de los opiaceos enddgenos. La analgesia,
segun Plaja (2002), se produce por la activacion de los nucleos del rafe
magnus y del mecanismo inhibidor descendente, de ahi que sea necesaria una
estimulacién mas prolongada y la analgesia aparezca mas tarde (Plaja, 2002).
Para que se produzca la analgesia es necesaria una estimulacion adecuada
que genere contracciones musculares. A mayores contracciones, mayor
analgesia. A diferencia del TENS de alta frecuencia esta modalidad si que
aumenta el nivel de endorfinas en el liquido cefalorraquideo (Plaja, 1998 y
2002).

Parametros y aplicacion

Los pulsos son largos y oscilan entre 150 y 400 ps (Plaja, 2002; Loani, 2008).
La frecuencia es baja y va desde 2 a 4 Hz siendo la 6ptima de 2-3 Hz (Plaja
2002).
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La intensidad que se aplique vendra marcada por las contracciones generadas
al paso de la corriente. Han de ser visibles, enérgicas y no muy molestas. El
paciente notara picazon, no un simple hormigueo. Asi pues se deberan colocar
los electrodos en puntos asequibles de nervios mixtos 0 en puntos motores
musculares a fin de garantizar contracciones enérgicas (Plaja, 2002). Si no se
tolerasen las contracciones en la zona de dolor se aconseja provocarlas en

musculos mas alejados, pero pertenecientes al mismo miotoma.

En este tipo de TENS la analgesia aparece mas tarde, es por eso por lo que las
sesiones deben de ser minimo de 20 a 30 minutos y con una frecuencia diaria,

en dias alternos o incluso realizar varias aplicaciones al dia (Plaja, 2002).

Esta modalidad de TENS estad especialmente indicada en dolores crénicos,
punzantes o profundos. Comparativamente es mas eficaz que la modalidad
convencional pero mas molesta (Tabla 3). En muchas ocasiones compensa la

mejora obtenida con la molestia del tratamiento (Plaja, 2002).
1.3.3. TENS en salvas o burst

Es una modalidad de TENS que combina dos estimulaciones, una de baja y
otra de alta frecuencia. Se aplican trenes de pulsos con una corriente similar al
TENS convencional repetidos con una frecuencia propia del TENS de baja

frecuencia (Plaja, 2002).

Modo de acciéon

Se trata de una modalidad sobre la que hay menos referencias pero es de
suponer que suma los efectos de las dos modalidades de TENS (Tabla 3) que

agrupa y que no interfieren ya que actian en niveles distintos (Plaja, 2002).

Parametros y aplicacion

Los pulsos oscilan entre 50 y 100 us (suele ser de 100 us) y la frecuencia entre
70 y 100 Hz, equiparable al TENS convencional. Esta corriente actia como
base ininterrumpida con trenes de pulsos de 7 a 10 pulsos, de 1 a 3 veces por
segundo, lo que coincide con la frecuencia del TENS de baja frecuencia. Los
pulsos suelen ser rectangulares aunque también se pueden utilizar

compensados o senoidales (Plaja, 2002).
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La intensidad ha de ser aquella que provoque contracciones musculares
visibles durante los trenes de pulsos. El cosquilleo y las contracciones ritmicas
son las sensaciones que debera notar el paciente, pero menos desagradables

que el TENS de baja frecuencia y alta intensidad.

Los electrodos han de colocarse proximales, “entre el dolor y el cerebro”, sobre
el trayecto de los nervios mixtos relacionados con el nivel del dolor o en los
musculos del miotoma. De este modo se consigue estimular al mismo tiempo
las fibras aferentes propioceptivas A-B y motoras A-a, ya que tienen un
diametro parecido (Plaja, 2002). Hay que sefialar también que los puntos gatillo
requieren una intensidad mas baja para ser estimulados ya que son mas
sensibles al paso de la corriente. En los inicios de la estimulacion puede

suceder que aumente el dolor.

Las sesiones de tratamiento tendran una duracion aproximada de unos 30 a 40
minutos ya que la analgesia aparece mas tarde aunque sea mas prolongada.
Tiene las mismas indicaciones que el TENS de frecuencia baja, sin embargo,
es mucho mas agradable y, por tanto, tolerable. Al tener caracteristicas de
TENS de alta y baja frecuencia algunos autores consideran que sus efectos
son dobles (Plaja, 1998).

1.3.4. TENS breve e intensa

Se caracteriza por una elevada intensidad y frecuencia, donde se adapta la
frecuencia hasta que se vean contracciones musculares junto con una

sensacion de parestesia eléctrica.

Modo de accidon

Esta modalidad también activa la produccion de endorfinas y genera analgesia,
posiblemente por contrairritaciéon (Plaja, 1998). La analgesia que produce es

potente pero dura poco.

Parametros y aplicacion

Se basa en una corriente de pulsos de 150 a 200 ps con una frecuencia entre
100 y 150 Hz que se aplica en la zona o punto doloroso a la maxima intensidad
posible (Melzack, 1975).

24



Los electrodos se colocan sobre la zona o punto doloroso, durante pocos
minutos. La sensacion del paciente ha de ser un fuerte cosquilleo, casi

doloroso o incluso contracciones musculares ritmicas (Plaja, 1998).

Las indicaciones y usos principales de esta modalidad son los puntos dolorosos
tendinosos o ligamentosos y también se usa como analgesia previa a la

movilizacion y ejercicios (Plaja, 1998).
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Tabla 3. Resumen de las caracteristicas de los distintos tipos de TENS (Loani, 2008;
Plaja, 1998 y 2002).

Convencional | Frecuencia baja | Frecuencia baja- Breve e
100Hz 3 Hz salvas 3 Hz intenso
Duracion 40-200 (150) 100-300 <100 150-500
pulso (us)
Frecuencia 50-150 (80) 1-4 (3) Base 70-100 50-150 (100)
Salvas 1-3
Intensidad. Baja. Cosquilleo | Elevada. Elevada. Elevada.
Sensacion Contracciones Contracciones. Desagradable
Mejor tolerada que
3Hz
Mecanismo Modulacién Liberacion de Modulacién Contrairritacion
de accién medular endorfinas medular Bloqueo de
Teoria Liberacion de fibras
compuerta endorfinas Liberacion de
endorfinas
Analgesia Rapida, poco Lenta y duradera | Rapida y duradera | Rapida,
duradera variable
Aplicacion Zona dolor Miotoma Zona dolor Zona dolor
Nervio Zona dolor Nervio Nervio
Dermatoma Puntos Dermatoma, Dermatoma
acupuntura miotoma
Nervio
Duracién 30-60 20-30 20-30 5
sesion (min)
Indicaciones | Neuropatias Tendinitis Tendinitis agudas | Dolor agudo
principales Radiculopatias Fibromialgia Fibromialgia Preparacion
Analgesia parto ejercicios
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2. JUSTIFICACION

El dolor lumbar es una de las afectaciones mas comunes en el ser humano.
Tanto es asi que aproximadamente solo dos de cada diez personas viviran sin
dolor de espalda. La lumbalgia representa la patologia crénica que produce con
mayor frecuencia una limitacion de la actividad en la poblacién de menos de 45
afos (Sauné, Arias, Ruiz, Escriba, Jordana y Gil, 2003); este es un ejemplo de
articulos que muestran datos de cuan relevante es esta patologia en la
sociedad actual. Segun Pérez y cols. (2007), “La lumbalgia ocasiona
importantes costes fundamentalmente derivados de la Incapacidad Temporal
(IT)”. Una revision sistematica reciente mostré que el 39% de los adultos han
tenido al menos un episodio de dolor lumbar. En el mismo articulo, y segun el
Global Burden of the Disease, la lumbalgia es uno de los cuatro problemas de
salud mas comunes de entre casi 300 problemas diferentes. Ademas es el
problema de salud que afecta a mas gente en el mundo en términos de afios
vividos con discapacidad (Da Luz Jr, Pena, Ferreira, Taccolini, Teixeira, Nunes,
2014).

Segun la Encuesta Nacional de Salud Espafiola (ENSE) 2011-2012 publicada
en 2013, para espafioles a partir de 15 afos el dolor de espalda lumbar es uno
de los trastornos cronicos mas frecuentes ya que afecta al 18,6% de la
poblacién. Esto se traduce en bajas laborales, molestias habituales en tiempo
de trabajo y ocio, grandes cantidades de dinero invertido en pruebas
diagndsticas, tratamientos y rehabilitaciones... Pero, ¢ puede el ejercicio y mas
concretamente el Pilates, contrarrestar o minimizar los efectos negativos de la
lumbalgia? Tanto en centros publicos como en privados, la mayor parte del
tiempo de tratamiento del dolor lumbar habitualmente lo ocupa la electroterapia.
TENS, en diferentes modalidades, microondas o0 magnetoterapia son
herramientas que se utilizan frecuentemente para simultanear pacientes y
optimizar el tiempo pero el ejercicio fisico, y concretamente el Pilates, bien
enfocado puede tener al menos similares beneficios para el paciente y la salud
publica a medio y largo plazo. Es por eso por lo que con este trabajo se
pretende contrastar la efectividad de una de las herramientas electroterapia

mas empleadas en el tratamiento de la lumbalgia, el TENS; frente al método de
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acondicionamiento fisico de mejora de la salud de la espalda mas aceptado en

la sociedad, el Pilates.

3. OBJETIVOS

e Revisar la bibliografia cientifica acerca de la utilizacion del TENS y/o el

Pilates en el tratamiento del dolor lumbar crénico (DLC).

e Analizar como influye cada tratamiento en variables como el dolor, la

discapacidad, la calidad de vida o el uso de medicamentos.

e Valorar la efectividad de cada uno de los métodos descritos en el
desarrollo de la patologia asi como para evitar posibles recaidas.

4. METODOLOGIA

El trabajo se plantea como una revisidn narrativa cuyo objetivo es analizar,
contrastar y resumir aspectos destacados de la bibliografia que hacen

referencia al tema objeto de estudio.

Para ello, primero (diciembre de 2014-febrero de 2015) se realizé una
basqueda de informacion general en libros especializados y por Internet,
paginas web y buscadores generales (como Google académico), para tener

una vision global y de los aspectos mas teoricos del tema en cuestion.

Simultdneamente, se realizé una revision bibliografica no sistemética en
diferentes bases de datos durante los meses comprendidos entre febrero de
2015 y junio de 2015. La estrategia de busqueda se fundamenté en el objetivo
planteado para el trabajo: valorar la eficacia del TENS y el Pilates en el

tratamiento de fisioterapia en la lumbalgia (Tabla 4).

La bases de datos empleadas han sido: Medline, SciELO, Cochrane Library y
PEDro. Las palabras clave utilizadas en la busqueda han sido: pilates, low back
pain, pilates and low back pain, tens and low back pain.

Para concretar mas la busqueda se marcaron las siguientes limitaciones en

aquellas bases de datos donde los resultados eran demasiado amplios:

- Humanos de cualquier sexo y edad.
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- Fecha: estudios publicados entre los afios 2005 y 2015.

- Articulos disponibles.

Tabla 4. Resultado de la busqueda en las diferentes bases de datos.

BASE DE
DATOS

CAJA DE BUSQUEDA

RESULTADOS
OBTENIDOS

RESULTADOS
VALIDOS

MEDLINE

“tens’[MeSH] AND “low
back pain” [MeSH] AND
(“last 10 years”’[PDat] AND
‘humans” [MeSH] AND

"loattrfree full text"[sb])

13

4

“pilates”[MeSH] AND “low
back pain” [MeSH] AND
(“last 10 years”’[PDat] AND
‘humans” [MeSH] AND

"loattrfree full text"[sb])

PEDro

“tens” AND “low back pain”.
Published Since 2005

25

“pilates” AND “low back
pain”.  Published Since
2005

27

12

SciELO

“tens” AND “low back pain”

“pilates” AND “low back

pain”

COCHRANE
LIBRARY

“pilates” AND “low back
pain”. Publication Year from
2005 to 2015

“tens” AND “low back pain”.
Publication Year from 2005
to 2015

14
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5. RESULTADOS

Se han localizado un total de 94 documentos, de los cuales 70 fueron
descartados por no tener relacion con el tema, estar duplicados o por no estar
disponibles, reduciéndose el resultado a 24 articulos validos para el desarrollo
del trabajo. Los articulos se examinaron individualmente y se fueron

descartando o seleccionando segun su relacién con el tema.

Con la informacion obtenida en los documentos seleccionados se han
agrupado los resultados dentro de tres bloques en los que se detallan los
efectos del TENS y el Pilates sobre el uso de medicacién, el dolor y la

discapacidad y la calidad de vida.

Solamente se informa de dos interacciones negativas en los tratamientos. En el
trabajo de Van Tulder, Koes y Malmivaara (2006) se reporta irritacion cutanea
en un tercio de los participantes sometidos al tratamiento del DLC con TENS.
Por otro lado, Wajswelner, Metcalf y Bennell (2012) indican que el 16% de los
participantes incluidos en el grupo Pilates y el 12% de los incluidos en el grupo
de ejercicio general incrementaron el uso de su medicacion habitual para el
alivio del dolor. No se ha encontrado ningun otro articulo que informe sobre el

perjuicio de la realizacion de estos tratamientos para el DLC.
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6. DISCUSION

Una vez analizados los articulos seleccionados en la busqueda bibliografica, se
observa una amplia diferencia en el nimero de articulos relacionados con el
uso del Pilates en la lumbalgia cronica frente a los que reflejan el uso del TENS
(15 a 9). La gran mayoria de ellos aborda el DLC inespecifico, haciendo
referencia a la dolencia de més de 12 semanas (Pérez y cols. 2007) sin ningun
signo de alarma (Grupo Espafiol de Trabajo del Programa Europeo COST B13,
2005).

Cabe sefialar que en la busqueda desarrollada no se ha filtrado el tipo de
estudio y por lo tanto se analizaran posteriormente diferentes tipos de trabajos

acerca de estos medios de tratamiento para la lumbalgia cronica inespecifica.

Tal y como se ha sefialado anteriormente (Apartado 2.), la lumbalgia es un
problema incapacitante que afecta ampliamente a un importante porcentaje de
la poblacion en nuestra sociedad y, por consiguiente, es la causa de muchas
bajas laborales y protagonista de muchos tratamientos de rehabilitacion.
Apoyandonos en esta realidad, cualquier avance por pequefio que sea tendra

un impacto significativo en la mejora de la lumbalgia.

En los trabajos encontrados se detalla principalmente como influyen el TENS y
el Pilates en el dolor y la discapacidad causados por la lumbalgia pero también

inciden en su influencia sobre el uso de medicamentos o la calidad de vida.

6.1.Respecto al uso de medicamentos

El uso de medicamentos analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) se analiza principalmente en los articulos referentes a la utilizacién del
TENS. Sin embargo, en varios trabajos sobre el Pilates se sefiala que a los

participantes que hacian uso de AINES se les permitia tomarlos.

Estudios clinicos sugieren que la electroanalgesia puede reducir los
requerimientos de opioides hasta en un 60% después de la cirugia. También
aparecen evidencias de que reduce el dolor y la necesidad de analgésicos
orales (Loani, 2008). La misma autora indica que se encontraron resultados

conflictivos sobre el efecto de TENS en los requerimientos analgésicos de
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opioides y la calidad del alivio del dolor postoperatorio. Parametros como la
localizacion, la duracion, la intensidad y la frecuencia de la estimulacién
eléctrica son variables importantes que determinan la eficacia de las terapias
electroanalgésicas. En el trabajo de Loani (2008) se destaca que la modalidad
“‘dense disperse” con alta intensidad y frecuencia mixta produce un grado
favorable en la disminucién del dolor ademas de mejorar el grado de
funcionalidad y la calidad de suefio. De la misma manera, Loani (2008)
concluye que el TENS “es un adyuvante para patologias dolorosas nociceptivas
0 neuropaticas, quirdrgicas y no quirdrgicas, agudas y cronicas, favoreciendo la
reduccion de las ocurrencias de los efectos secundarios de los farmacos,
reduciendo la necesidad de los mismos, y mejorando la calidad de vida en
estos pacientes”. Asi mismo, resulta facil de wusar tanto intra- como
extrahospitalariamente, es comodo para transportar y econémico por lo que

resulta de mucha ayuda en el tratamiento de la lumbalgia.

El articulo de Faccil, Nowotnyl, Tormeml, Fernandes y Trevisanill (2011)
también se reafirma en la disminucion del uso de medicamentos (analgésicos y
AINES) tras la aplicacion del TENS. En un grupo tratado con TENS, el 84%
dejé de tomar este tipo de medicacion al finalizar el tratamiento. También se ha
encontrado una revision sistematica reciente sobre los efectos del Pilates en el
DLC en la que se cita una reduccion del consumo de AINES a los 45, 90 y 180
dias de haber iniciado el programa de entrenamiento (Patti y cols., 2015). En
contra, Buchmuller y cols. (2012) apuntan que el uso del TENS activo no dio
lugar a una reduccion de la medicacion pese a la satisfaccion de los
participantes en el manejo del dolor. En el estudio de Wajswelner, Metcalf y
Bennell (2012), se observé un efecto negativo del Pilates y el ejercicio general
en parte del tratamiento. En este articulo se apunta que el 16% de los
participantes incluidos en el grupo Pilates y el 12% de los incluidos en el grupo
de ejercicio general incrementaron el uso de su medicacion habitual para el
alivio del dolor. Por otro lado, cabe destacar que en ninguno de los 20 articulos
restantes utilizados se menciona una reduccion del uso de analgésicos y/o
AINES como resultado del tratamiento con TENS o Pilates. Sin embargo, si se
han encontrado resultados acerca de la disminucion del dolor tras la

participacion en programas de rehabilitaciéon con los métodos mencionados.
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6.2.Respecto al dolor y la discapacidad

El dolor y la discapacidad son las principales variables que aparecen en los
distintos trabajos para valorar la efectividad de TENS y Pilates. Respecto al
DLC, tanto en la reduccién del dolor como de la discapacidad el uso del TENS
arroja mas dudas que el método Pilates. Segun Faccil, Nowotnyl, Tormeml,
Fernandes y Trevisanill (2011), tras la aplicacion del TENS, se observo una
disminucién del dolor de 3,91 cm medido en la escala VAS, Visual Analogue
Scale, (Anexo 1). La disminucion en la discapacidad fue estadisticamente
significativa en el mismo estudio. Sin embargo, en la revision realizada por Van
Middelkoop y cols. (2011), los datos proporcionaron evidencia de baja calidad
de que no hay ninguna diferencia estadisticamente significativa en la intensidad
del dolor post-tratamiento y discapacidad entre TENS y TENS-simulado. En la
misma revision también se apunta que no hay ninguna diferencia
estadisticamente significativa comparando el TENS y tratamientos activos. En
otra revision, Keller, Hayden, Bombardier y Van Tulder (2007) también sefialan
que hasta la fecha hay escasos resultados y ademéas de estudios de calidad
metodoldgica de baja a moderada y por ello los efectos de la aplicacion del
TENS son dudosos. Otro articulo de revision también nos muestra resultados
contradictorios; por un lado, cita un trabajo en el que si que se observa una
reduccion del dolor tras la aplicacion del TENS frente al grupo al que se le
aplica TENS-simulado pero, por otra parte, en la misma revision se indica que
no hay diferencias en ninguno de los resultados obtenidos incluyendo dolor,
estado funcional, rango de movimiento y uso de servicios médicos entre la
aplicacion del TENS vy el placebo (Van Tulder, Koes y Malmivaara, 2006). Mas
recientemente, Machado, Kamper, Herbert, Maher y McAuley (2009) si que han
encontrado una eficacia del 18% en la analgesia en pacientes con DLC
inespecifico. Sélo se ha encontrado un articulo mas que refuerza la utilizacion
del TENS en el DLC (Buchmuller y cols., 2012). En este se observd una mejora
en la reduccion del dolor de al menos el 50% en el 25% de los pacientes que
utilizaron el TENS frente al 6,7% que utilizaron el TENS-simulado. Sin
embargo, el estudio incluia pacientes con dolor radicular y la reduccién de dolor

fue particularmente marcada en este subgrupo. Ademas no se observo
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diferencia entre el grupo experimental y el TENS-simulado en lo que a la

discapacidad se refiere.

Si que existe respaldo mucho mas amplio en la reduccion del DLC y la
discapacidad en los resultados obtenidos en los que se ha empleado el método
Pilates. Segun Notarnicola, Fischetti, Macagnano, Comes, Tafuri y Moretti
(2014), en la dimension del dolor del cuestionario SF-36 (Anexo Il) se observo
una mejoria significativa en el grupo que practico Pilates frente al grupo control
que siguid su rutina de vida habitual. Los valores relativos a la discapacidad
medidos a través de otro cuestionario, el Owestry Low Back Pain Disability
Questionnaire (Anexo Ill), también se redujeron de forma significativa.
Miyamoto, Costa, Galvanin y Cabral (2013a) también encuentran mejoras
respecto a la reduccion de la intensidad del dolor y la discapacidad. Los
mMismos autores, en una revision con metaanalisis del mismo afio (Miyamoto,
Costa, Galvanin y Cabral (2013b), informan de wuna disminucién
estadisticamente significativa en el dolor y la discapacidad en el grupo que
practica Pilates respecto al grupo control, que solo recibié informacion. Esta
revision sistematica muestra evidencia de que los ejercicios del método Pilates
son mas eficaces que no realizar ningun tratamiento o una intervencion minima
en el tratamiento del DLC inespecifico. Sin embargo, también se apunta que las
mejoras conseguidas a las 6 semanas no se sostienen a los 3 meses y que no

se observan mejoras en la discapacidad especifica a corto y medio plazo.

Cuando se compara el método Pilates con ejercicios especificos parece haber
mas controversia. Asi, en el estudio de Donzelli, Di Domenica, Cova, Galletti y
Giunta (2006), en el que se compara el Pilates frente a la Escuela de Espalda,
se nos muestra como ambos métodos reducen el dolor y la discapacidad de
manera muy similar aunque, curiosamente, los parametros subjetivos son
favorables al grupo del Pilates. Siguiendo la misma linea, Albert, Mariet, Arun y
Lakshmi (2014) compararon el uso del Pilates frente a un programa de
ejercicios terapéuticos y estiramientos. En este caso el grupo Pilates si que
obtuvo resultados favorables y estadisticamente significativos respecto al grupo
de ejercicios terapéuticos, mejorando los indicadores iniciales de dolor y
discapacidad. Los trabajos de Kloubec (2011) y de Di Lorenzo (2011) recogen

conclusiones que estan en la misma linea que las anteriores y que apoyan el
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uso del meéetodo Pilates en el tratamiento del DLC. A diferencia de otros
articulos, Rydeard, Leger y Smith (2006) inciden en la importancia de la
coactivacion muscular de lo que en Pilates se conoce como centro de energia o
powerhouse. El motivo es que un reclutamiento alterado del gluteo mayor y un
desequilibrio simultaneo en la longitud funcional o el reclutamiento de los
isquiotibiales y/o el erector lumbar superficial relativo al gliteo mayor se han
asociado a la lumbalgia. A los participantes se les pedia que coactivaran la
musculatura abdominal profunda, el suelo pélvico, el multifido y el gluteo mayor
durante los ejercicios de menor a mayor dificultad con una supervision del
fisioterapeuta; el resultado fue una disminucion estadisticamente significativa
del dolor y la discapacidad en el grupo de trabajo que se mantuvo durante los

11 meses posteriores al tratamiento (Rydeard, Leger y Smith, 2006).

Otra revision sistematica (Wells, Kolt, Marshall, Hill y Bialocerkowski, 2014),
apoya el uso del Pilates en el tratamiento del DLC; estos autores sefialan que
cuatro ensayos controlados aleatorios de alta calidad sostienen que el Pilates
disminuye el dolor frente al tratamiento habitual. Sin embargo, también indican
gue existen dudas y son necesarios mas estudios sobre si el Pilates es mas
efectivo que otros tipos de ejercicio especificos. Concluyen, finalmente, que el
Pilates mejora el dolor y la discapacidad en comparacion con la atencién
habitual o la actividad fisica general. Sin embargo, también apuntan que no se
ha demostrado que con el Pilates se obtengan mayores beneficios en el dolor y
la discapacidad comparados con programas de ejercicios especificos.
Wajswelner, Metcalf y Bennell (2012) también compararon el tratamiento del
DLC a través del Pilates o con un programa general de ejercicios y concluyeron
gue ambas estrategias mejoraron el dolor y la discapacidad en la lumbalgia. Sin
embargo, no pudieron refirmar su hipotesis de que el Pilates es mas efectivo
gue un programa general de ejercicio en el tratamiento del DLC. Por su parte,
Da Luz, Costa, Ferreira, Taccolini, Teixeira y Cabral (2014) compararon los
efectos del Pilates “suelo” y el Pilates “con aparatos”. Los dos métodos
obtuvieron mejoras significativas en el dolor y la discapacidad al finalizar el
tratamiento (6 semanas). Cabe destacar que en los resultados obtenidos a los
6 meses si que hubo una diferencia entre ambos métodos. Los valores

obtenidos respecto al dolor fueron similares pero el grupo de Pilates “con
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aparatos” obtuvo unos resultados favorables en la discapacidad general y
especifica. Conceicdo y Mergener (2012), en un estudio de casos, también
reafirman la postura de que el método Pilates reduce la intensidad del dolor y la
discapacidad en el DLC argumentando que el fortalecimiento de los flexores y
extensores de tronco contribuye a equilibrar su funcién en la estabilizacion del
raquis y por tanto evitar alteraciones en la espalda. Lim, Poh, Low y Wong
(2011) realizaron una revision de la literatura cientifica sobre los efectos del
Pilates en personas con lumbalgia inespecifica persistente apoyando la misma
tendencia: el Pilates resulta efectivo en el manejo del DLC. Sin embargo
sefalan que el Pilates no es mas efectivo que una minima intervencion u otros

tipos de ejercicio en la mejora de la discapacidad asociada al DLC.

Se han manejado dos guias de practica clinica de la lumbalgia —Grupo Espariol
de Trabajo del Programa Europeo COST B13 (2005) y Pérez y cols. (2007)-y
en ninguna de las dos se recomienda el TENS en el tratamiento de la
lumbalgia. Sin embargo, ambas guias remarcan la importancia del ejercicio en
la rehabilitacion para disminuir el dolor y la discapacidad pero no encuentran
evidencia de qué ejercicio es mas beneficioso. Por ultimo, en una revision mas
reciente, Patti y cols. (2015) si que argumentan que el método Pilates es
efectivo en el tratamiento del DLC para reducir el dolor y la discapacidad.

Tras lo expuesto anteriormente se observa una amplia mayoria de articulos
disponibles que argumentan los beneficios positivos del método Pilates frente
al TENS en el DLC en cuanto a la disminucién del dolor y la discapacidad se

refiere.

6.3.Respecto ala calidad de vida

Son escasos los articulos que valoran la calidad de vida antes y después del
tratamiento para el DLC. No se encontré ningun articulo que sostenga una
mejora de la calidad de vida con la aplicacién de TENS en el DLC. El articulo
de Buchmuller y cols. (2012) nos muestra que no se produce ninguna variacion
destacable entre los valores iniciales y post-tratamiento del SF-36 después de
la aplicacién del TENS.
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Por otra parte si que se observan algunos trabajos que remarcan una mejora
de la calidad de vida entre los participantes que siguieron un programa del
método Pilates. Notarnicola, Fischetti, Macagnano, Comes, Tafuri y Moretti
(2014) observan una disminucion de los valores obtenidos por el grupo Pilates
en todas las dimensiones del cuestionario SF-36. Del mismo modo, Kloubec
(2011) indica que el tratamiento con el método Pilates mejora la funcion general
como consecuencia de una reduccion del dolor y la discapacidad en personas
con DLC. Di Lorenzo (2011) también sefiala que el grupo Pilates mejoro el
dolor, el estado general de salud, la flexibilidad y la propiocepcion frente al
grupo control que recibié atencion habitual en el DLC. Por ultimo Conceigédo y
Mergener (2012), en un estudio de casos ya citado, observaron como el
meétodo Pilates proporciond estabilidad lumbar a los participantes, mejorando

significativamente su dolor y, en definitiva, su calidad de vida.
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7. CONCLUSIONES

Tras comparar la efectividad del tratamiento del Pilates y del TENS en el
tratamiento del DLC y su impacto sobre el uso de medicacién, el dolor, la
discapacidad y la calidad de vida en funcion de la informacion recogida en los
articulos obtenidos de la busqueda en las diferentes bases de datos, se

procede a extraer las conclusiones del trabajo realizado.

Se ha encontrado un numero claramente superior de trabajos disponibles en la
literatura cientifica en los que se evalud la eficacia del método Pilates en el
DLC frente a los que trataban la eficacia del TENS. Este hecho, por

consiguiente, condiciona la valoracion de los resultados.

La mayoria de los trabajos focalizan la disminucion del dolor y la discapacidad
como las variables principales para evaluar la efectividad de cada uno de los
meétodos. En este sentido muchos mas trabajos refuerzan el uso del Pilates de
los que defienden el uso del TENS para disminuir el dolor y la discapacidad en
el tratamiento del DLC. Se han observado resultados favorables en articulos de
cierta evidencia indicando que el ejercicio especifico basado en un
fortalecimiento del core reduce el dolor, la discapacidad y los episodios agudos
de dolor lumbar. El Pilates se entiende como un ejercicio especifico para la
espalda y ademas del fortalecimiento del core o “centro de energia”’, se ha
probado que resulta primordial reclutar de forma adecuada la musculatura
lumbo-pélvica. Resulta igualmente importante utilizar ejercicios que soliciten un
control neuromuscular adaptado al paciente en la evolucion del DLC por sus
efectos positivos mantenidos a largo plazo. No se ha encontrado una evidencia
clara de que el Pilates sea mas efectivo que otros ejercicios especificos, sin
embargo si que hay una fuerte evidencia de que los ejercicios de estabilizacién
de la columna y los de fortalecimiento de la region lumbopélvica (core) generan

efectos beneficiosos desde el primer mes y se mantienen a largo plazo.

Respecto a qué variante del Pilates es mas efectiva los resultados nos ofrecen
una tendencia de que quiza el Pilates con aparatos pueda ser mas beneficioso
que el Pilates en suelo pero se necesitan muchos mas trabajos en esa linea.
Las sesiones de ejercicio que se describen en los estudios suelen ser de 60

minutos con una frecuencia de 2 dias a la semana. En muy pocos trabajos se

38



especifica la cantidad de ejercicios y las repeticiones por lo que todavia se
echan en falta trabajos en los que se concreten pardmetros tan importantes.
Asi pues también se puede extraer que tiene mayores efectos un tratamiento
activo frente al TENS, no recomendando su uso como Unica herramienta de

rehabilitacion.

Por otro lado, se han obtenido pocos articulos que demuestren una reduccion
del uso de medicacion en el DLC. En los trabajos revisados el TENS tiene un
mayor efecto que el Pilates aunque, en lo que a la reduccién del dolor se

refiere, el Pilates sigue consiguiendo mejores resultados.

De igual manera, el Pilates también ha resultado més beneficioso a la hora de
conseguir mayor calidad de vida y mejorar el estado general de las personas
con DLC participantes en los estudios, aunque con pocos trabajos que lo

sustenten.

Para concluir, indicar que en este trabajo se ha evidenciado un soporte
cientifico que valida la recuperacion del DLC mediante una participacion activa
del paciente, en la que el ejercicio especifico es tan efectivo o0 mas que otros
tratamientos y supone una herramienta efectiva y econdémica para los
profesionales implicados en esta patologia. Por consiguiente, es muy
importante ir cambiando la orientacion y el abordaje del DLC hacia una
reduccion de la electroterapia y un aumento en el protagonismo del paciente

como primer activo en su recuperacion.
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9. ANEXOS

Anexo I: Visual Analogue Scale (VAS). Para evaluar el dolor. Recuperado de

http://www.blackwellpublishing.com/specialarticles/jcn_10_706.pdf
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D. Gould et al.

INFORMATION POINT:
Visual Analogue

Scale (VAS)

Further reading

A Visual Analogue Scale (VAS) i1s @ measurement instrument that tries to
measure a characteristic or attitude that is believed to range across a continuum
of values and cannot easily be directly measured. For example, the amount of
pain that a patient feels ranges across a continuum from none to an extreme
amount of pain. From the patient’s perspective this spectrum appears
continuous — their pain does not take discrete jumps, as a categorization of
none, mild, moderate and severe would suggest. It was to capture this idea of an
underlying continuum that the VAS was devised.

Operationally a VAS is usually a horizontal line, 100 mm in length, anchored
by word descriptors at each end, as ilustrated in Fig. 1. The patient marks on
the line the point that they feel represents their perception of their current state.
The VAS score is determined by measuring in millimetres from the left hand
end of the line to the point that the patient marks.

How severe is your pain today? Place a vertical mark on the line below to indicate

how bad you feel your pain is today.

No pain | | Very severe pain

Figure 1 Effects of the interpersonal, technical and communication skills of the nurse on the
effectiveness of treatment.

There are many other ways in which VAS have been presented, including
vertical lines and lines with extra descriptors. Wewers & Lowe (1990) provide an
informative discussion of the benefits and shortcomings of different styles of
VAS.

As such an assessment is clearly highly subjective, these scales are of most
value when looking at change within individuals, and are of less value for
comparing across a group of individuals at one time point. It could be argued
that a VAS is trying to produce interval/ratio data out of subjective values that
are at best ordinal. Thus, some caution 1s required in handling such data. Many
researchers prefer to use a method of analysis that is based on the rank ordering
of scores rather than their exact values, to avoid reading too much into the
precise VAS score.

Wewers M.E. & Lowe N.K. (1990) A critical review of visual analogue scales in the
measurement of clinical phenomena. Research in Nursing and Health 13, 227-236.
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Anexo Il SF-36 QUESTIONNAIRE. Para evaluar la calidad de vida.
Recuperado de http://www.shcdenver.com/Portals/902/web-

content/files/JamesGenuario/JG-health%20questionnaire.pdf

SF-36 QUESTIONNAIRE
Name: Ref. Dr: Date:
ID#: Age: Gender: M/ F

Please answer the 36 questions of the Health Survey completely, honestly, and without interruptions.

GENERAL HEALTH:
In general, would you say your health is: B B a
_ Excellent _\Very Good _Good _Fair _Poor

Compared to one year ago, how would you rate your health in general now?
 Much better now than one year ago

;Somewhat better now than one year ago
_About the same

~_Somewhat worse now than one year ago
; Much worse than one year ago

LIMITATIONS OF ACTIVITIES:
The following items are about activities you might do during a typical day. Does your health now limit you in these
activities? If so, how much?

Vigorous activities, such as running, lifting heavy objects, participating in strenuous sports.
_Yes, Limited a lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

Moderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum cleaner, gowling, or playing golf
_Yes, Limited a Lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

Lifting or carrying groceries B i
_Yes, Limited a Lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

Climbing several flights of stairs B
_Yes, Limited a Lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

Climbing one flight of stairs B i
_Yes, Limited a Lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

Bending, kneeling, or stooping ,-
_Yes, Limited a Lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

Walking more than a mile - B
_Yes, Limited a Lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

Walking several blocks - i
_Yes, Limited a Lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all

Walking one block i -
_Yes, Limited a Lot _Yes, Limited a Little _No, Not Limited at all
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EEthing or dressing yourself _ _
\Ves, Limited a Lot \Yes, Limited a Little Mo, Not Limited at all

PHYSICAL HEALTH PROBLEMS:
During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities as
a result of your physical health?

E;_ut down the amount of time you spent on work or other activities
Yes o

Aj;_:cmnpﬁshed less than you wguld like
Yes _No

kﬂ&r& limited in the kind of wnrﬁ of other activities
i Yes _MNo

I-Ed difficulty performing the wgfh or other activities (for example, it took extra effort)
. Yeg _No

EMOTIONAL HEALTH PROBLEMS:
Ouring the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities as
a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)?

E;_ut down the amount of time you spent on work or other activities

Yes o

Aﬁcmﬁished less than you wgl:lld like

Yes _No

[}jdn't do work or other ac:tivitig_s as carefully az usual

[ Yes { No

SOCIAL ACTIVITIES:

Emotional problems interfered with your normal social activities with family, friends, neighbors, or groups?
CNet at all Cslighty OModerately Osevere CVery Severe

PAIN:

How much bodily pain have you had during the past 4 weeks?
Chone— Cvery Mild CMid CModerate Csevere Cery Severe

During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including both work outside the
home and housework)?

Chot at al A it bit O Moderstely Cuite a bit CExtremely
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ENERGY AND EMOTIONS:
These questions are about how you feel and how things have been with you during the last 4 wesks. For each
guestion, please give the answer that comes closest to the way you have been fesling.

Did you feel full of pep?
(Al of the time

Most of the time

A good Bit of the Time
(_Some of the time
CAlittle bit of the time
None of the Time

PEVE you been a very nervous person?
All of the time

Most of the fime

(A good Bit of the Time
(_Some of the time
CAlittle bit of the time
None of the Time

Hgve you felt so down in the dumps that nothing could cheer you up?
A&l of the time

Most of the time

(" A good Bit of the Time
(_Some of the time

A little bit of the time
_None of the Time

PEVE you felt calm and peaceful 7
Al of the time

Most of the fime

A good Bit of the Time
(_Some of the time
CAlittle bit of the time
None of the Time

[Eld you have a lot of energy?
A&l of the time

Most of the time

A good Bit of the Time
(_Some of the time
CAlittle bit of the time
: MNone of the Time
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Have you felt downhearted and blue?
Al o the time

(" Most of the ime

A good Bit of the Time

" Some of the time

C Alittle bit of the time

None of the Time

[}yj you feel wom out?
Al of the time

Most of the time

A good Bit of the Time
_Some of the fime

C Alittle bit of the time
None of the Time

Have you been a happy person?
Al of the time

Most of the time

A good Bit of the Time

_Some of the fime

CAlittle bit of the time

Nane of the Time

Did you feel tired?

Al of the time

(" Most of the fime

A good Bit of the Time
" Some of the fime
CAlittle bit of the time
Nane of the Time

SOCIAL ACTIVITIES:

During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional problems interfered with

your social activities (like visiting with friends, relatives, etc.)?

Al of the time
Most of the time
(_Some of the time
CAlittle bit of the time
None of the Time
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GENERAL HEALTH:
How true or false iz each of the following statements for you?

I seem to get sick a little &amer than other p&np-l&
L,Defnner true uIl.'mtIy frue u[hn‘t know

I am as healthy as an;rbogr | know _
uDefnner true Mastly true Don't know

I Expect my health to get worse _
| Definitely true {_Mostly true {_Don't know

health is excellent - -
| Definitely tue {_Mostly true {_Don't know

" Mostly false
" Mastly false
( Mostly false

" Mostly false

U Definitely false
CDefinitsty false
(" \Definitely false

(\Definitely false
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Anexo lll: Owestry Low Back Pain Disability Questionnaire. Para evaluar la
Discapacidad. Recuperado de
http://www.rehab.msu.edu/_files/_docs/Oswestry_Low_Back_Disability.pdf

Oswestry Low Back Pain Disability Cluestionnaire

Jources: Farbank JCT & Pynsent, FE (2000] The Oswestry DisabllEy index. Spine, 25(22):2840-2853,

Davidson M & Keafing 4 (2001] A comparscn of five low back disablity questonnaires: rellabiity and
resporsheness. Physical Therapy 2002 ;82:8-24.

The Oswesiry Disabilty Index (also known 3s the Cewesiry Low Back Fain Disabliky Qussfonraire) = an
ayfremaly Important tool Sial resaamchers and disabiity svaluators use fo measwre a patient's parmament
fiunctional disabilky. The st ks considensd the ‘gold standand” of low back Sunctional culcome bools I'I.

Scoring instructions

Spreach ssction the totsl possible spone |5 S f the first statement s marked the sacfion score = O B e (ast
statement Is marked, = S a3l 10 s=cions are compleied the score s calouiated as Tollows:

Exampie: 16 [fokal scored)
0 bofal possible scome) ¥ 100 = 32%
i one secbon |s milssed or nof applicable e score |5 Calculaied:
18 {Pofal scored)
45 [bofal posshhle soore]x 100 = 35 5%

KiRimum detectable chamnge (30% oonfidencelc 10% points (change of less Shan this may be atirbutsbie o
=mar in e measurement)

Interpretation of scores

% fo Z0%: minkmal dicabllty: The patient can cop= with most Iving activBes. Ususly no reatment ks
Indicabed apart from advice on Hing siting and spsrcise.

F1%-40%: moderats dicablitty: Thie pati=nt experisnoss mone paln and dMouly wis sitSng, IHbng and
standing. Travel and soclal Ife are more difficul and they may be
disabied from work. Fersonal care, sevus| sciivEy and ske=ping ane not
grossly a®scied and the paSent can usualy be managed by
consaryatve means.

41%-80%: cavers dicabllity: FalR remalns te main probiem in this group but sciviies of daly
Iving are affecied. These patients require 3 defaled iInmvestigation.

E1%-E0%:; orippled: Back pain Impdniges on all asp=cts of the palent's e Fositve
Int=myenbion s neguirsd.

E1%-100%: Thiese patienis ane efner bed-bound or exaggerabng e symiploms.
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Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Instructions
Thiz questonnaire has been desigred fo give us information as to Fow your back or leg pain & a®eciing

¥Our abilky to manage in everyday IMe, Pleass answer by checking OME box In each section for the

statement which best appiies 1o you. We realis2 you may conskder St two or mare siatements in any one
seiction apply but please jusk skade ouf Ehe spot that iIRdicates @e siatement wiich most cleady describes
your probiem.

Bsothon 1 - Paln Infancity

OO0 oOooOoaoO

| have no pain at the moment

The pain is very mild at the moment
The paln s moderate at the momeni
The palni Is Taldy severe ¥l the moment
The pain is very severe at the moment

Thee paln ks the worst imaginable at the
momenk

Bapthon 2 - Parconal oars fwaching, dreccing ato)

O

O

O O 0O 04O

| can ook after moysed normally without
causing =xira pain

| ook afier s mormally but i
causes sty pain

i |5 painil fo ook after miysed and | am
show and carsful

| peed some halp but manage mast of my
personal cars

| peed Feip mvary day In most aspecks of
seifcare

| do no get dressed, |wash wis dffculty
and stay Ini bed

Ssatlon 3 - Litting
[0 1 canift heavy weights without exira pain

[0 1 can it heavy weights but it ghves =xira pain

[0 Pain prevents me from Ifting heavy weights off

b fioor, Bt | can manage I thay are
convenlenty placed =g, on 3 ke

[0 Pain prevents me from [fing heavy welghts,
bt | can mansge lght b mediam weights
trey are convenlenty postionsd

[0 1 can it very light weights

[0 1cannat it or camy anything at al

dsatlon 4 - Walkimg®
[0 ~ain does not prevert me waking ary dstance

[0 rain prevents me from walking more San
1 mie

[0 rain prevents me from walking more San
112 mli=

[0 rain prevents me from walking more San
100 yards

[0 1 can only wak usig a stick or crutches

[0 1am in b=d most o* the time
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E=otlon 6 - Siting

O O OO OO

| cam =it In amy chailr as lorg as | Ike

1 cam only sit In my favowrtis char as long s
[l 1

Faim prevenis me sitting more than ore hour

Faln prevents me from siting mone Shan
30 mikies

Fain prevenks me from sitling mcire Ban
10 milFies

Faln prevents me from siting af al

Baotion B — Standing

O O Oo 0o oo

| cam stand as long & | want wERout exira pain

| cam stand as long &S | want bt § ghies me
=xira pain

Faln prevwents me from standing for more thani
1 Four

Faln prevents me fnom standing for more than
30 Filfies

Faim prevenis me froen standing for more than
10 minutes

Faln prevents me from standing at ail

Eaptlon 7 - Zleapimg

OoooOoooao

Ky sleep Is never disturbed by pain

My sleep |s oocasionaly disharbed by pain
Because of pain | Fave l=ss than & hours slesp
Because of pain | Fave l=ss than £ hours sesp
By of pain | Fave l=ss than 2 hours sleep
Fain prewenks me from sleaping at all

References

1.

Seotion 8 - Bax lite (IT applleabie]

OoooOoOo Oa0g

My sex Bz ks normal and causes mo exia paln

My sex M= ks normal buf causes some =xtm
pain

Ky sey [H= k5 nearty norrmal bt ks wery pabful
My sex [Fe s severely resricied by pain
My sex [B= k5 neary absenl because of pain

Pain prevents any ssx He at all

Seation 8 - Eoolal lifs

O

Ky soclal IHe |s mormal and glves me no =xim
pain

My soclal Ife s mormal but Increases the
disgre= of pain

Pain Fexs mo significant =t cn my socll B
apart from limiisg my more =nergedc indsreshs

B, spairt

Fain has resiriced my sockl 1B and | do nof go
out 25 ofEn

Fain has resirici=d my socal |[B= 0 my homie

| Fexve no sockal e because of pain

Swotlon 10 - Trawslling

O O O OoOoaad

| can travel anywiere wESout pain
| can travel anywiere but E ghves me =xima pan

Pain |5 bad bul | mamsge joumeys ower two
hicaurs

Pain restricts me 1o journeys of l=ss Ban one
Fiour

Pain restricts mie b short necessany joumeys
urder 20 minutes

Faln prevents me from raveling except io
recehve neatment

Falrbank JC, Pynsent PE. The Cowesiry Disabiiy Index. Spine 2000 Now 15,2522 20880-52;
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