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Resumen.—H ejercicio es una modalidad terapéutica
muy utilizada en pacientes con lumbalgia. O ptimizar la gestion
de unos recursos sanitarios limitados obliga a decidir a qué
pacientes y en qué momento evolutivo prescribir
determinados ejercicios, asociandolos 0 no a otras terapias
En este articulo revisamos el papel de la cinesiterapia en el
tratamiento del dolor lumbar inespecifico. Nos hemos
basado en publicaciones de la mayor validez cientifica para
realizar una sintesis de las mejores evidencias disponibles
sobre el efecto del ejercicio fisico en la prevenciony en el
tratamiento del dolor lumbar idiopatico agudo, subagudo y
cronico, asi como tras cirugia lumbar. Existen evidencias
consistentes de que el ejercicio parece ser la tnica medida
preventiva eficaz del dolor de espalda. No hay evidencias que
sustenten la recomendacion de ejercicios en lumbalgias
agudas ni subagudas, ya que no parecen mas Utiles que otros
tratamientos. En el dolor lumbar crénico la cinesiterapia
parece ser mas efectiva, a largo plazo, que las modalidades
pasivas, siendo los ejercicios mas utiles en el seno de
programas multidisciplinarios, sobre todo s van dirigidos a
facilitar la vuelta a las actividades cotidianas y la
reincorporacion a trabajo. No parece haber superioridad de
un tipo de ejercicios frente a otros. Conviene tener claro
cudles son los objetivos que se pretenden alcanzar con ellos
para seleccionar un determinado tipo de programa, instruir a
paciente y estimular a que los haga de modo regular. Seria
deseable poder recomendar pautas especificas pero, con los
datos actuales, solo es factible dar orientaciones generales
que habran de adaptar se e individualizarse para cada paciente
concreto con lumbalgia cronica. Hay evidencia fuerte de que
programas de ejercicio intensivo, iniciados 4-6 semanas
después de una cirugia discal, son mas eficaces a corto plazo
que programas de ejercicios mas suaves. No esta aln
completamente esclarecido el modo concreto por el que el
ejercicio produce su efecto terapéutico en los pacientes con
lumbalga.

Palabras clave: Dolor lumbar. Ejercicio. Fisoterapia.
Rehabilitacion.
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IMPORTANCE OF PHYSICAL EXERCISE
IN THE TREATMENT OF NON-SPECIFIC LOW
BACK PAIN

Sum mary.—Exercise is a therapeutic modality used
greatly in patients with low back pain. Optimizing the
management of some limited health care resources makes it
necessary to decide which patients and at what time in their
evolution should be prescribed certain exercises, these being
associated or not associated to other therapies. In this
article, we review the role of kinesitherapy in the treatment
of non-specific low back pain. We have based this on
publications having greater scientific validity to perform a
synthesis of the best evidence available on the effect of
physical exercise in the prevention and treatment of acute,
subacute and chronic idiopathic low back pain, as well as after
low back surgery. There is consistent evidence that exercise
seems to be the only effective preventive measure of back
pain. There is no evidence that supports the
recommendation of exercise in acute or subacute low back
pain since they do not seem to be more useful than other
treatments In chronic low back pain, kinesitherapy scems to
be more effective, in the long term, than passive modalities,
the exercises being more useful within multidisciplinary
programs, above all if they are aimed at facilitating return to
daily activities and reincorporation to work. There does not
seem to be any superiority of one type of exercise over
another. It should be clear what objectives we want to reach
with them, to select a certain type of program, instruct the
patient and stimulate them to do them regularly. It would be
desirable to recommend specific guidelines, but, with the
present data, it is only feasible to give general orientations
that must be adapted and individualized for each specific
patient with chronic low back pain. There is strong evidence
that intensive exercise programs initiated 4-6 weeks after the
disc surgery, are more effective in the short term than milder
exercise programs. The specific way by which exercise
produces a therapeutic effect in patients with low back pain
has still not been completely explained.

Key words: Low back pain. Exercise. Physiotherapy.
Rehabilitation.
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INTRODUCCION

En las sociedades modernas el dolor lumbar afectaa
mas de dostercios de los adultos en algin momento de
su vida'. Su incidencia anual es del 10%15% Yy su
prevalencia del 15 %45 %. Se trata, siempre, de
episodios de dolor autolimitado, con tendencia a la
mejoria completa de forma espontanea, progresivay
rapida (en dias 0 en pocas ssmanas), pero se producen
hasta un 60 % de recurrencias y el dolor se hace
croénico en un 10 %30 %de los casos?*®. H dolor de
espalda es uno de los principales motivos para solicitar
atencion sanitaria. En los paises industrializados los
costes econdémicos directos e indirectos generados por
el dolor lumbar comun son crecientes, alcanzandose
dimensiones cada vez mas preocupantes®, sobre todo
por absentismo laboral y por gastos derivados de
pensiones por incapacidac®.

Aqui consideraremos, auncue varian las definiciones,
que dolor lumbar es el comprendido entre una linea
horizontal imaginaria que atravesara las espinosas de las
ultimas vértebras dorsales y otra que cruzase la union
sacrocoxigef. La lumbalga es idiopética o inespecifica
a menos en el 85 %de los casos, no siendo posible, en
la practica, establecer un  diagndstico
anatomopatolégico preciso ni identificar la fuente
exacta del dolor’. Esta realidad aconseja efectuar un
enfoque terapéutico de tipo biopsicosocial (ejercicios,
tratamiento de las alteraciones conductuales y
actuacion sobre el puesto de trabajo), mas amplio que
el de las intervenciones habituales del modelo médico
tradicional, particularmente cuando los sintomas
persisten. De manera arbitraria se admiten tres
subgrupos de dolor lumbar idiopatico, en funcién de
su evolucion: agudo (el que no supera las 4-6 ssmanas
de duracion), subagudo (el que dura de 4-6 a
12 semanas) y crénico (aquel cuya duracion supera los
3 meses). No todos los autores coinciden en estas
definiciones&10,

Los posibles objetivos del tratamiento en los
pacientes con Ilumbalgia inespecifica son los
enumerados en la tabla 1. En la practica se han

TABLA 1. Principales objetivos terapéuticos para
los pacientes con dolor lumbar idiopético

Aliviar el dolor

Mejorar la deficiencia fisica

Optimizar la situacion funcional reduciendo la discapacidad

Favorecer la vuelta a trabajo

Reducir las alteraciones psicologicas (ansiedad y depresion)

Disminuir los comportamientos de evitacion, por miedo al
dolor o a provocar lesiones

Bvitar la asuncion del rol de enfermo

Aumentar el estado de salud gobal (bienestar) del paciente

planteado una amplia y creciente variedad de tipos de
cuidados sanitarios conser vadores, usandose a menudo
varias intervenciones simultaneas''. Se han detectado,
en estudios retrospectivos'?, fallos de consistencia en
las terapias propuestas, prefiriéndose unas u otras
sequn la especialidad del médico prescriptor® o del
fisioterapeuta que aplica el tratamiento'"”. Esto refleja
la gran incertidumbre sobre cudl es el enfoque 6ptimo
y una probable “sobremedicalizacion” del problema’.
Las evidencias cientificas actuales sobre la efectividad
real de lamayoria de lostratamientos habituales para el
dolor lumbar son atin limitadas y al elaborar guias de
practica clinica es primordial basarse en las mejores
evidencias disponibles. La efectividad de las
intervenciones terapéuticas pueden estar influenciadas
por factoresde riesgo?, incluyendo indicadores de salud
bioldgicos, psicologicos y ocupacionales. Esto obliga a
individualizar las actuaciones sanitarias Las modalidades
terapéuticas pasivas tienen efecto sdlo a corto plazo v,
por tanto, su papel es limitado en el dolor lumbar
cronico.

Desde hace tiempo se admite, de forma
consensuada, que el ejercicio es una terapia activa que
desempeiia un papel clave en el tratamiento del dolor
lumbar mecanico inespecifico’®, encontrandose entre
los tratamientos mas prescritos en lumbalgias
cronicas'’”. Representa, ademas, una terapia
relativamente barata y facil de realizar. D efiniremos
ejercicio, en sentido amplio, como una serie de
movimientos especificos para entrenar o desarrollar
el organismo, a través de una practica rutinaria o de un
entrenamiento fisico, dirigidos a promover un buen
estado de salud. Esto incluiria tanto ejercicios
especificos y recreativos como actividades deportivas
Hemos examinado revisiones sistematicas, ensayos
clinicos de calidad y guias de practica clinica recientes
basadas en evidencias para esclarecer la importancia
del ejercicio en el tratamiento del dolor lumbar
inespecifico. H niimero de ensayos clinicos controlados
aleatorizados de calidad en el ambito del dolor de
espalda ain no es muy abundante. Muchas
recomendaciones actuales derivan todavia de estudios
con muestras pequefias y de variable calidad
metodologica®. Las revisiones sisteméticas disponibles,
que cada vez son de mayor calidad, ofrecen alin
resultados contradictorios®. Deberian realizarse con
una metodologia rigurosa, para evitar que sus
conclusiones sean invalidadas por sesgosy erroresen
la forma de seleccionar y valorar la calidad de los
trabajos incluidos. No es posible realizar revisiones
sisteméaticas cuantitativas o metaandlisis por la
heterogeneidad de las publicaciones (poblaciones
estudiadas, intervenciones y modo de valorar los
resultados). Las conclusiones de las revisiones
cualitativas existentes se pueden resumir usando un
sistema de clasificacion por niveles de evidencia, seglin
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la consistencia de las pruebas. Para referirnos a la
eficacia del ejercicio en el tratamiento del dolor
lumbar aludiremos a 4 niveles de evidencia cientifica?'*
(tabla 2).

¢PREVIENE EL EERCICIO
EL DOLORLUMBAR?

Los limites entre prevencion primaria y secundaria
son imprecisos, ya que la mayoria de las personas
experimentaran, en algiin momento de su vida, dolor
de espalda. Pocas veces es factible diferenciar bien
ambas. Se han implementado diferentes programas de
prevencion secundaria para el dolor lumbar que
pueden adoptar formas diversas Linton y van Tulder, en
200124, publicaron una revision de 27 ensayos clinicos
controlados sobre programas preventivos unimodales
Obtuvieron resultados positivos estables con evidencias
fuertes (nivel A) de que el ejercicio es la unica
intervencion de utilidad, aunque moderada, en la
prevencion de lumbalgias, a pesar de que muchos
estudios eran metodoldgicamente defectuososy de que
el efecto era débil. En 6 ensayos controlados se evaluaba
la efectividad de programas de ejercicios en diversos
tipos de trabajadores. Los resultados de 4 de los 5 que
comparaban ejercicios con ausencia de intervencion
mostraron que aquellos reducian significativamente el
dolor y el absentismo laboral. B sexto concluia que los
ejercicios eran mas efectivos que la asistencia a una
escuela de espalda Encontraron, ademas, tresrevisiones
que también gpoyaban la efectividad, débil o moderada,
del ejercicio en la prevencion del dolor lumbar a corto
plazo, pero sin demostrar superioridad de un tipo de
ejercicios sobre otros No hallaron ensayos controlados
sobre programas multidimensionales, probablemente los
de mas interés ya que cubririan un nimero mas amplio
de factores de riesgo. Existen dudas de que se puedan
desarrollar realmente estos programas de modo
eficiente (coste efectivo). Recientemente se ha
descrito®® un sistema, util para realizar mejor la
prevencion, que detecta sujetos con riesgo de
desarrollar discapacidad por dolor lumbar. Un factor de
riesgo habitual como, por ejemplo, la poca fuerza
muscular de los extensores del raquis podria ser muy
importante para una determinada persona pero no para
otra. Asi, el ejercicio podria ser una potente medida
preventiva, pero solo para algunos individuos.

Los mecanismos por los que el ejercicio previene el
dolor lumbar pueden ser varios: fortalecimiento de la
musculatura de la espalda, incremento de la flexibilidad del
tronco, aumento del aporte sanguineo regonal (a
musculos, articulaciones'y discos) para reducir posibles
lesioneslocdesy favorecer la reparacion tisular ; y mejora
del estado animico aterando, por ello, la percepcion del
dolor?. Un porcentaje elevado de pacientes abandonan,

TABLA 2. Niveles de evidencia cientifica?'

NIVHEL 1 0 A Evidenda fuerte o dlica

Apoyada por hallazgos consistentes de metaandlisis o de
revisiones sistematicas de muiltiples ensayos controlados
aeatorizados de elevada calidad

NIVEL 2 o B Evidenda moderada

Apoyada por hallazgos consistentes de un ensayo clinico
controlado aleatorizado de alta calidad y por hallazgos
consistentes de uno 0 mas ensayos clinicos controlados
no adeatorizados, de baja calidad, o solo por hallazgos
consistentes en multiples ensayos de baja calidad, no
controlados

NIVHEL 3 o C. Evidenda limitada, conflictiva, contradictaria,
insufidente o poco concluyente

Apoyada solo por hallazgos consistentes de un ensayo
clinico controlado aleatorizado, de alta calidad, o de un
ensayo no controlado, de baja calidad, o por hallazgos
inconsistentes de multiples ensayos, controlados o0 no
controlados

NIVEL 4 o D. Ausenda de evidendias aceptables
Ausencia de ensayos controlados aleatorizados o no
aleatorizados sobre el problema

finalmente, el programa de ejercicios recomendado, tras
conduir el gprendizaje®, por lo que seria necesario buscar
sstemasparareforzar el cumplimiento. De otro modo no
se puede mantener el efecto beneficioso a largo plazo.

Hides et al*’ observaron, empleando ultrasonido en
tiempo real, que 10 semanas después de un primer
episodio de dolor lumbar agudo unilateral habia atrofia
persistente del multifido (con cambios patoldgicos de
las fibras musculares tipo 1) y debilidad asociada,
mantenida por inhibicion refleja, aunque hubiese
desaparecido ya el dolor y se hubiera reasumido la
actividad normal previa. Eso incrementaba la
susceptibilidad para recurrencias. Posteriormente,
publicaron un ensayo clinico controlado aeatorizado?,
donde comprobaban que entrenando durante
4 semanas la contraccion isométrica simultanea del
multifido y del transverso abdominal, en bipedestacion
y en posicion neutra?®, se obtenia una rapiday completa
recuperacion muscular. Adi, tras un primer episodio de
dolor y a los tres afios de seguimiento, habia menos
recurrencias que en el grupo control.

Un trabajo reciente® sugiere que puede reducirse la
tasa de prevalencia y recurrencias de dolor lumbar
efectuando, dos veces al dia, 15 extensiones de la
espalda en prono de forma pasiva (para ello se usan
sblo los miembros superiores). Debian admitirse
molestias ligeras que durasen hasta 15 minutostras
esos ejercicios, pero habia que interrumpirlos
temporamente s la sensacion dolorosa era intensa
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¢ESUTIL EL EEERCICIO COMO
TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA
AGUDA Y SUBAGUDA?

En los pacientes que buscan cuidados por dolor lumbear
agudo es habitual una mejoria progresiva. Eso hace
cuestionable s aguna intervencion precoz puede mejorar
reamente la alta tasa natural de recuperacion
espontanea’.

Ampliando una revision previa'®, van Tulder et al>32
publicaron una excelente revision sistematica de
39 ensayos clinicos controlados (16 de calidad
metodoldgica alta) sobre el papel de diversos programas
de ejercicios, de duracién variable, en el tratamiento de
pacientes de 18 a 65 afos con dolor lumbar inespecifico,
irradiado o no, agudo, subagudo y cronico. Se incluyeron
estudios donde al ejercicio se le pudiera asociar
aplicacion de ultrasonido u onda corta, pero se
excluyeron expresamente trabajos donde el ejercicio
formara parte de escuelas de espalda o de programasde
tratamiento multidisciplinario. Sobre dolor lumbar
agudo y subagudo hallaron 12 ensayos 4 de ellos de ata
calidad. La conclusion, con un nivel de evidencia A, fue
que la mayoria de las modalidades de ejercicio especifico
para el tratamiento del dolor lumbar agudo y subagudo
no eran mas efectivas que otros tratamientos
alternativos de uso comun (activos, pasivos o placebo)
con los que se compard. B andlisis por subgrupos no
mostro diferencias para el dolor irradiado. Ademas
encontraron evidencia moderada (nivel B) de que los
ejercicios en flexion no eran efectivos al compararlos
con otros tratamientos pasivos o activos, evidencia
fuerte (nivel A) de que los ejercicios en extension no
eran efectivos comparados con otros tratamientos
pasivos o activos y evidencia moderada (nivel B) de que
losejercicios en extension eran mas efectivos que losde
flexion cuando ambos se comparaban entre si. No
encontraron evidencias (nivel D) sobre efectividad de los
ejercicios de fortaecimiento.

Probablemente la recomendacion mas razonable a
pacientes con dolor lumbar agudo y subagudo,
irradiado o no, es que se mantengan activos y vuelvan
cuanto antes a realizar sus actividades habituales para
mejorar la recuperacion y reducir la discapacidad, pero
no prescribir ejercicio®-%, Los ejercicios en el dolor
lumbar agudo muy inicial pueden, a veces, incrementar
el dolor y la discapacidad. Hay, sin embargo, guias de
practica clinica no basadas en evidencias, como la de la
Paris Task Force, que recomienda expresamente el
ejercicio en el tratamiento del dolor lumbar subagudo,
a diferencia de lo propuesto por otras guias y
revisiones. Se pueden comenzar a realizar ejercicios
aerodbicos de baja intensidad, como caminar o nadar,
durante las dos primeras semanas desde el inicio del
dolor paraevitar desacondicionamiento fisico. Desde la
cuarta semana se pueden iniciar, para prevenir

recurrencias, ejercicios de flexibilidad y de
fortalecimiento suave del tronco. Los programas
reglados de ejercicio para la prevenciéon secundaria
pueden comenzar arededor de la sexta semana

FSUTIL EL EERCICIO COMO TRATAMIENTO
DELA LUMBALGIA CRONICA?

B pronodstico para el dolor lumbar cronico es
considerablemente menos favorable que para el dolor
agudo, sobre todo cuanto mayor es su duracion®’.
Furlan et al® realizaron un estudio critico de
36 revisiones sistematicas sobre el papel de
19 tratamientos conser vadores empleados en el dolor
lumbar crénico no especifico, con o sin irradiacion a
miembros inferiores, pero sin radiculopatia. Sobre
ejercicio encontraron 6 revisiones cualitativas, que
comprendian 21 ensayos clinicos distintos e incluian
1980 pacientes diferentes. Dos eran de baja calidad
metodoldgica®®* y las otras 4 de alta calidad'®**42, En
dos de ellas** (las dos de buena calidad) los resultados
fueron dudosos y en las otras 419383941 |os efectos
resultaron favorables para el ejercicio. Segin estos
autores los resultados gobales fueron conflictivos
sobre que el ejercicio aidado resultase efectivo para el
dolor lumbar crénico, siendo efectivos, sin embargp,
los programas de tratamiento multidisciplinario, donde
se incluyen ejercicios junto a otras medidas
terapéuticas. La mejor revision de las 6 fue la de van
Tulder et al'®, que analiz6 16 ensayos clinicos
controlados sobre ejercicio en el dolor lumbar cronico.
Tres eran de alta calidad (los tres con resultados
positivos para el ejercicio) y 13 de baja calidad (5 con
resultados favorables al ejercicio).

Mas tarde, van Tulder et al>%? publicaron otra
revision sistematica sobre el efecto del ejercicio en el
dolor de espalda (excluyendo todos los ensayos donde
el ejercicio era parte de tratamientos multidisciplinarios
0 de escuelas de espalda). En lo referente al dolor
cronico encontraron, tras analizar 23 ensayos clinicos
controlados (12 de buena calidad), evidencias
conflictivas (nivel B) sobre la efectividad del ejercicio
aislado comparado con tratamientos pasivos, pero
vieron, con un nivel de evidencia A, que era mas efectivo
que los cuidados tradicionales proporcionados por
meédicos generaesy de efectividad similar a resto de la
fisioterapia convencional (combinacion de hot packs
masaje, traccion, movilizacion, onda corta, ultrasonido,
edtiramientos flexibilidad y ejercicios de coordinacion).
No hay evidencias que sustenten la recomendacion de
un tipo de ejercicios sobre otros, por lo que la evidencia
es moderada (nivel B) de que los diversos tipos de
ejercicio son iguales en cuanto a efectividad. Hay
evidencia fuerte (nivel A), basandose en 9 ensayos
clinicos controlados (7 de alta calidad metodologica), de
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que ejercicio Y fisioterapia convencional (incluyendo
aqui estiramientos, flexibilidad y coordinacion, escuela
de espalda y terapia del comportamiento) son
igualmente efectivos. En seis ensayos clinicos (dos de
alta calidad) se comparo el ejercicio con tratamientos
pasivos, encontrandose resultados conflictivos
(evidencia de nivel C). No habia ensayos que
comparasen ejercicios en flexion o en extension con
otros tratamientos activos o pasivos, por lo que no hay
evidencias sobre su efectividad (nivel D). En tres ensayos
clinicos, todos de baja calidad, se comparaban entre si
ambos con evidencias conflictivas (nivel C) sobre el que
unos fuesen mejores que otros. Habia 9 ensayos (4 de
alta calidad) sobre ejercicios de fortalecimiento
dinamico con evidencia fuerte (nivel A) de que no eran
mas efectivos que otros tipos de ejercicios o que
estiramientos, y con evidencia conflictiva (nivel C) de
que eran mas efectivos que los tratamientos pasivos Las
evidencias sobre el efecto del ejercicio, como medida
aidada, para el dolor lumbar crénico son ahora, seglin
esta reciente revision, algo menos claras de lo que
parecian hace unos afos pero, aunque los datos son
limitados, sigue siendo un tratamiento de eleccion para
la mayor parte de los pacientes

Todavia no se ha determinado el mejor modo de
establecer la calidad de los ensayos clinicos sobre
terapias fisicas y probablemente se requieran escalas
especificas No son del todo vélidas las que son tiles
para valorar inter venciones farmacologicas. Asi, Colle
et al*® probaron que, variando el tipo de escala usada
para evaluar la calidad metodoldgica de los ensayos
incluidos en la revision de van Tulder et al??, las
conclusiones sobre los niveles de evidencia se podian
modificar en parte: las evidencias podian pasar en
algunos casos de conflictivas a moderadas (nivel B) o a
fuertes (nivel A) acerca de la efectividad de la
cinesiterapia comparada con tratamientos inactivos, y
de fuertesa moderadas en cuanto a que la cinesiterapia
fuese mas efectiva que los cuidados tradicionales
realizados por médicos generales. Permanecia igual la
conclusion sobre evidencia fuerte (nivel A) de que la
cinesiterapia era igual de efectiva que la fisioterapia
convencional.

N uevos ensayos clinicos controlados*#, posteriores
ala revision de van Tulder et a2, muestran resultados
positivos para el ejercicio en el dolor lumbar cronico
frente a otras terapias

Hay evidencias moderadas (nivel B) sobre el
coste-efectividad del ejercicio en el dolor lumbar
cronico al compararlo con terapias pasivas®.

Los ejercicios efectuados con aparatos de baja
tecnologia son los que proporcionan el mas largo
intervalo de alivio del dolor y los mas coste-efectivos.
En un estudio prospectivo y aleatorizado, en pacientes
con lumbalgia crénica, sobre los efectos en la funcion
muscular de tres programas de terapias activas

(fisioterapia activa moderna individual,
reacondicionamiento de fuerza y de coordinacion
muscular con dispositivos de entrenamiento y clases de
aerobic y de estiramientos de bajo impacto y en
grupos) observaron aumento de la resistencia muscular,
de la fuerza isométrica y de la activacion de los
erectores espinales en todos los grupos
manteniéndose la eficacia a los 6 meses del tratamiento,
pero los costes directos mas bajos fueron para el
ultimo tipo de terapia>*.

B consenso actual® es la necesidad de restaurar la
funcién normal en los pacientes con dolor lumbar
cronico y que el ejercicio desempefia un papel
importante dentro de los programas de rehabilitacion
activa. En los programas integrales de rehabilitacion se
realiza un enfoque multidisciplinario, que incluye el
ejercicio, donde es dificil atribuir el éxito a un
componente concreto del mismo®. Staal et al*
revisaron 14 ensayos clinicos controlados, en la mayoria
de los cudes el ejercicio fisico era un componente mas
entre otras intervenciones (como educacion,
tratamiento comportamental y medidas ergonomicas)
dirigidas a conseguir la vuelta al trabajo en pacientes
con dolor lumbar crénico. Guzman et al*?, tras una
revision sistemética de 12 ensayos clinicos controlados,
concluyeron que los programas de rehabilitacion
multidisciplinaria intensiva diaria proporcionan
mejorias, en dolor y funcionalidad, superiores a
programas menos intensivos y a tratamientos no
multidisciplinarios

¢ESUTIL EL EERCICIO COMO
TRATAMIENTO DE LA LUMBALGIA
POSTQUIRURGICA?

Ostelo et al> hicieron una revision sobre el efecto
del ejercicio tras cirugia discal de 13 ensayos clinicos
heterogéneos (11 controlados y 2 no controlados)
siendo sdlo 6 de calidad metodoldgicaalta No hallaron
evidencias fuertes que sustentaran la eficacia de ninglin
programa de tratamiento activo que comenzase
inmediatamente tras una primera cirugia discal por
prolapso, principalmente por falta de estudios de alta
calidad. Para los tratamientos que comenzaron a las
4-6 semanas de la cirugia habia evidencia fuerte
(nivel A) de que los programas de ejercicio intensivo
eran mas eficaces sobre el estado funcional y
conseguian una mas rapida vuelta al trabajo a corto
plazo que programas de ejercicios mas suaves. H miedo
a causar nueva herniacion, lesiones o inestabilidad es,
por tanto, infundado. Después de una primera cirugia
lumbar no hay pues que restringir la actividad. A largo
plazo, sin embargo, no habia diferencias en la mejoria
dgobal entre programas de ejercicios suaves e intensos,
con evidencia fuerte (nivel A). No habia tampoco
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evidencias fuertes de que el entrenamiento supervisado
resultara mas eficaz que los ejercicios domiciliarios.
Habia evidencias limitadas (nivel C) de que los
ejercicios que usaban elementos de alta o de baja
tecnologia, comenzados mas de un aho después de la
cirugia, fueran mas efectivos en mejorar el estado
funcional al compararlos con agentes fisicos,
manipulaciones o ausencia de tratamientos. No habia
evidencias fuertes a favor de la efectividad de la
rehabilitacion multidisciplinaria comparada con los
cuidados ordinarios. No encontraron, tampoco,
evidencias fuertes sobre la utilidad de intervenciones
especificas anadidas al programa de ejercicios,
independientemente del momento de su iniciacion. No
e redlizaron comparaciones sobre s los programas de
rehabilitacion activa debian comenzar inmediatamente
trasla cirugia o alas 4-6 ssmanas de la intervencion.

{LCOMO ACTUA EL EERCICIO
EN EL PACIENTE CON DOLORLUMBAR?

En sujetos con lumbalgia cronica se ha documentado
ampliamente la asociacion a una funcion muscular
suboptima del tronco y miembros inferiores, que hay
que intentar revertir, pero mas que factores causales
parecen ser consecuencias del dolor, de la inactividad
asociada y del proceso de desuso®. Las estrategias de
activacion muscular son diferentes en sujetos sanosy
en personas con dolor lumbar cronico®*5¢ y de igual
manera difieren las respuestas a los ejercicios Ademas
los individuos con lumbalgia forman un grupo
relativamente heterogéneo de pacientes

Mucho se ha especulado sobre la manera concreta
en que actuan los ejercicios cuando se prescriben a

TABLA 3. Hectos terapéuticos admitidos de la cinesiterapia
en el dolor lumbar

Mejorar la movilidad

Impedir la atrofia muscular

Incrementar la fuerza y la resistencia muscular

Conseguir patrones de activacion motora normales
mejorando la coordinacion y la sinergia

Estabilizar ssgmentos raquideos con movilidad anomala

Optimizar la situacion funcional general, reduciendo la
discapacidad

Desarrollar la capacidad de carcp

Favorecer la tolerancia a la actividad y la vuelta a trabajo

Aumentar el estado de salud gobal (bienestar) del paciente

Mejorar la forma fisica general (fitnesso acondicionamiento
aerobico)

Normalizar el suefo y el estado psicolégico

Ayudar, como terapia activa, a que el paciente asuma
responsabilidades terapéuticas y no redice
comportamientos de evitacion

pacientes con lumbalgia®’. Parece claro que el ejercicio
no dlivia directamente el dolor (ni por descompresion
local ni incrementando las betaendorfinas en liquido
cefalorraquideo) pero puede aumentar la tolerancia al
mismo*. Tampoco sirve para corregir la postura (que
por otro lado no influye en la presencia o no de dolor)
y no parece capaz de disminuir la tension mecanica
sobre las estructuras pasivas del raquis. La discutible
existencia de espasmos musculares (en todo seria
mejor hablar de tension neuromuscular incrementada)
hace dudoso que el ejercicio los disminuya. Ademas,
hay musculos que responden al dolor con
hipoactividad, por inhibicion refleja, y no con
hipertonia*. Aunque el ejercicio pueda aumentar la
movilidad vertebral y de las extremidades, cuando
exista poca flexibilidad, éste no parece ser siempre el
modo en que se reduce la sintomatologia. Se admite
que el efecto beneficioso del ejercicio en la lumbalgia
podria estar en varias acciones (tabla 3): mejorar las
alteraciones de las propiedades morfofuncionales de la
musculatura, en especial de la extensora®; estabilizar
segmentos raquideos logrando un control automético y
subconsciente de las secuencias hormales de activacion
y relajacion muscular y evitando sinergias inadecuadas™;
aumentar el rendimiento cardiovascular y la capacidad
funcional; y reducir la discapacidad en el dolor cronico,
aparte de en los conocidos efectos generales e
inespecificos del propio ejercicio. Los mecanismos, de
cualquier modo, son complejos y no siempre
predecibles en un paciente concreto>'%, Cada efecto
diferente se lograria de manera independiente y la
consecucion de unos no aseguraria el logro de otros
Por ejemplo, el grado de desacondicionamiento fisico
no esta relacionado ni con la duracién ni con la
intensidad del dolor®'.

Existe cierto grado de independencia funcional entre
los musculos abdominales profundos (oblicuo interno y
transverso) y los superficiales (oblicuo externo y recto
anterior) en diversas tareas funcionales. Antes se
afirmaba que la contraccion del musculo transverso
del abdomen servia para aumentar la presion
intraabdominal. Lo que realmente hace es contraerse a
la vez que el multifido y estabilizar el raquis lumbar, al
que se une a través de la fascia toracolumbar, durante
diversas posturas y antes de la iniciacion de
movimientos®2. En los sujetos con dolor lumbar con
frecuencia se activan en primer lugar los rectos
anteriores®. H duteo mayor se acopla a los misculos
paraespinales, a través de la fascia toracolumbar, y
también con el biceps femoral para permitir la
transferencia de carga del raquis a los miembros
inferiores. B gliteo mayor®® y los extensores de las
rodillas®* estan, habitualmente, desacondicionados en
pacientes con lumbalgia cronica

Los enfoques tradicionales del tratamiento de la
discapacidad relacionada con el dolor tienden adirigirse
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alograr una disminucion significativa del grado de dolor.
Es posible que la prevencion mas efectiva de la
discapacidad esté, sin embargo, determinada por el
grado en que las barreras para la vuelta al trabajo
pueden ser minimizadas, y el dolor no parece ser en s
mismo la barrera mas importante®.

{QUE PROGRAMAS DE EERCICIOS
SE EMPLEAN EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR LUMBAR?

En la practica se han propuesto muy diferentestipos
y regimenes de ejercicios para el tratamiento de los
pacientes con lumbalga, realizados en distintos medios
y con diferentes propésitos (tabla 4) que, con
frecuencia, se combinan en los programas de
tratamiento. Hay autores o escuelas que han
desarrollado sus propios programas de ejercicios
(McKenzie, Williams, Feldenkrais, Cyriax, Kendall,
Mensendieck, estabilizacion dinamica, etc.) con maso
menos aceptacion®®. Existen en el mercado aparatos
de baja tecnologia, como la silla Roman® fija o con
angulo variable®®, y otras maquinas de alta tecnologa,
como dinamometros y aparatos isocinéticos, para
realizar ejercicios. No parecen ser superiores a los
ejercicios efectuados sin aparataje, son mas costososy,
a veces, dan inconvenientes. En cada paciente
determinado hay que decidir qué objetivos se
pretenden lograr con el programa de ejercicios para
seleccionar los mas adecuados, ya que el modo de
actuacion de los mismos dependera de cudles y como
se realicen. Por ejemplo, los programas aerobicos
tendrian peores resultados si lo que se pretende es
mejorar la fuerza muscular. S se trata de buscar efectos
anivel “central”, por accion antidepresiva del ejercicio
o por el sentimiento de interaccién social y de apoyo
mutuo proporcionado por el grupo, el uso de
dispositivos caros de entrenamiento y la ejecucion de
movimientos muy especificos seria cuestionable. Los
ejercicios intensivos no modifican los posibles patrones
anomalos de contraccion muscular en sujetos con
dolor de espalda®f%. Los ejercicios iniciales
recomendados en los programas de estabilizacion
dinamica progresiva no son Utiles si el objetivo esel
fortalecimiento muscular®s. H incremento en la
resistencia muscular no va asociado necesariamente a
un aumento en la fuerza**%,

Algunos ejercicios pueden activar en mayor medida
unos musculos que otrosy es necesario considerar
este aspecto antes de prescribirlos. Asi, la mas alta
activacion electromiogréfica de los rectos abdominales
y oblicuos externos se ha observado en bascula pélvica
en supino, en flexiones del tronco en supino con ro-
dillas semiflexionadas y en elevacion de ambas piernas
extendidas®’, pudiéndose originar, a veces, fuerzas

TABLA 4. Tipos de ejercicios empleados en el tratamiento
del dolor lumbar, clasificados segtin los objetivos que se
pretenden alcanzar con ellos

Hercicios de coordinacion

Hercicios correctivos

Hercicios estabilizadores

Hercicios de equilibrio

Hercicios de flexibilidad

Hercicios de fortalecimiento y resistencia

Hercicios de acondicionamiento aerdébico para mejorar
la forma fisica generd (fitness)

desfavorables en el raquis®. Al realizar ejercicios en
extension de fortalecimiento progresivo de los
musculos espinales éstos acaban fatigandose por lo que
la ejecucion del ejercicio se redlizara a partir de cierto
momento con los extensores de la cader 7.

CONTRAINDICACIONES
Y PRECAUCIONES DEL EERCICIO
EN LA LUMBALGIA

B ejercicio estd contraindicado en casos de
compresion nerviosa aguda radicular o espinal,
inestabilidad vertebral grave, fractura reciente,
enfermedades graves (cardiovasculares u otras), ciruga
mayor reciente e incapacidad del paciente para
cooperar. Es preciso evitar ejercicios en flexion tras
un descanso prolongado (por sobrehidratacion de los
discos). La realizacion de ejercicios en extension
requiere mas precauciones, por ejemplo estan
contraindicados en espaldas multioperadas, en
estenosis de canal sintomética y en espondilolisis y
listesis. Se han desarrollado programas especificos para
pacientes con estenosis de canal lumbar” y con
espondilolisis y listesis’>" con resultados alentadores

(QUE TIPO DE EERCICIOS DEBEMOS
RECOMENDAR?

En los pacientes con lumbalgia, como en todos los
enfermos, hay que huir de prescripciones
estereotipadas y empiricas o de la entrega aislada de
figuras impresas como sustitutivos de las explicaciones
practicas de como efectuar los ejercicios. Un nivel de
dolor elevado no es una barrera para la rehabilitacion
activa®®. La intensidad de los ejercicios debe ser
incrementada gradualmente, de manera prefijada e
independientemente de la presencia del dolor,
explicando a paciente que eso no resulta perjudicial®®?.

La mayoria de los ensayos clinicos, incluso los de
mayor calidad metodoldgica, pocas veces describen con
suficiente detalle los ejercicios realizados. H régimen
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“tipo” mas habitual serian sesiones de entre 20 y
90 minutos, efectuadas de 2 a 5 veces en semana,
durante varias ssmanas consecutivas (bajo supervision
de fisioterapeutas o en casa). En grupos (de 4 a
10 pacientes) se abaratan costes respecto a los
tratamientos individuales. Suele realizarse una
combinacion de ejercicios de estiramiento, de
fortalecimiento progresivo (mas o menos intensivos) y
otros para la mejoria de la condicion fisica general. H
paciente primero efectua unos 10 minutos de
calentamiento con una bicicleta estatica o caminando,
realiza luego estiramientos (que también hara en la
parte final de la sesién) y después hace ya ejercicios,
mas 0 menos especificos, para mejorar la estabilizacion,
la fuerza, la resistencia y/o la coordinacion de los
musculos abdominales, espinales, pélvicos y de
miembros inferiores. La sesion debe terminar con
ejercicios respiratorios de relajacion. En muchas
ocasiones al régimen de ejercicios se asocian hormas
de ergonomia y técnicas de apoyo comportamental. Es
util entregar ademas informacion impresa de apoyo y
como futuro recordatorio. Conviene alcanzar algiin
logro inicial importante para el paciente para mantener
su motivacion y estimularle adecuadamente a continuar
después efectuando los ejercicios de modo regular, en
su domicilio 0 en un gmnasio.

Los ejercicios asistidos manualmente, empleados en
las fases mas iniciales de programas progresivos para
tratar el dolor de espalda, requieren solo una minima
actividad muscular. No tienen, pues, la suficiente
intensidad como para mejorar el rendimiento muscular
y con ellos es dificil contraer el multifido de forma
independiente. En cambio, con ejercicios no asistidos se
precisa una elevada activacion de la musculatura del
tronco, adecuada para mejorar el rendimiento
muscular, pero puede ser necesario posponerlos
porque pueden causar altas cargas compresivas en la
columna lumbar en las fases mas iniciales®.

Hay publicaciones donde se dedica mucho tiempo al
programa de ejercicios, mas de 30 horas*™ o, incluso,
mas de 50 horas por semana™, pero no es lo habitual.
No esta del todo claro que exista una relacion
dosis-respuesta en lo referente al ejercicio®” sino que,
mas bien, la efectividad esta en relacion con el
mantenimiento del programa de forma prolongada’.
Asi el incremento de la resistencia muscular obtenida
tiende a disminuir con el transcurso del tiempo s se
abandona el programa, siendo al aio de seguimiento
similar a los controles*. Los diferentes programas de
ejercicios pueden tener después diferentes tasas de
cumplimiento, pero no es muy complicado lograr que
el cumplimiento sea elevado 7.

CONCLUSION

B ejercicio parece ser la unica medida preventiva
eficaz del dolor lumbar. Sn embargo, no es un
tratamiento recomendable en lumbalgias agudas y
subagudas. En la lumbalgia cronica, a pesar de las
limitaciones de los estudios disponibles y de la
heterogeneidad de los pacientes, parece claro que los
programas activos, entre los que destaca el ejercicio
fisico, son actualmente la mejor alternativa terapéutica
para mejorar el dolor y reducir la discapacidad. Es
preciso que el paciente sea instruido correctamente
sobre el modo de realizar los ejercicios, adaptados a
su situacion clinica. Probablemente la alternativa
préctica mas adecuada sea recomendarle, al principio,
acudir periodicamente al gimnasio de rehabilitacion
(dos o tres dias en semana durante varias semanas y
en pequenos grupos) para que el fisioterapeuta
supervise e incremente de modo prefijado la
progresion del programa, independientemente de la
persistencia o no de dolor. Es imprescindible un
seguimiento posterior para asegurar el cumplimiento
del programa que ha de mantenerse a medio plazo para
que sea razonablemente eficaz. Después de una cirugia
discal los ejercicios intensivos, iniciados 4-6 semanas
después, parecen mas eficaces, a corto plazo, que
programas de ejercicios mas suaves.
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