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Justificacion del trabajo:

El dolor lumbar es una patologia extremadamente comun. Tanto, que se calcula que el
80% de la poblacidn lo padecera en algun momento de su vida. Ademas, se trata de una afeccion
gue puede llegar a ser extremadamente invalidante: es la 12 causa de interrupcién laboral en
Espafia y causa de discapacidad. Se trata de la enfermedad crénica mas comun en Espafia.
Asimismo, el sedentarismo y la obesidad son problemas de las sociedades del siglo XXI, por lo
qgue refuerza el uso del ejercicio fisico para la prevencién y tratamiento de gran cantidad de
patologias de todo tipo secundarias a los males de este siglo en los paises desarrollados. En
consecuencia, resulta interesante revisar las ultimas publicaciones cientificas para retomar el
estado de la cuestion y aplicarlo a dos sujetos (a través de un programa de entrenamiento fisico)
con dolor lumbar y evaluar la repercusién que tiene un abordaje no farmacoldgico con ejercicios
en dos sujetos de mediana edad con dolor lumbar crénico de intensidad leve-moderada
secundario a una hernia lumbar.
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Resumen:

Introduccion: El dolor lumbar es una patologia extremadamente comun, llegando a afectar hasta
el 80% de la poblacidon en algin momento de su vida; es la entidad que asocia una mayor
discapacidad global y primera causa de interrupcién laboral temporal en nuestro pais. El dolor
es de intensidad variable, desde una leve molestia hasta un dolor totalmente invalidante que
requiere del uso de farmacos analgésicos de tercer escalén. Por lo general no se encuentra una
causa clara del dolor (dolor lumbar inespecifico) y este desaparece en el primer mes, aunque
suele recurrir hasta en la mitad de los/las individuos. El abordaje del dolor lumbar es complejo,
ya que un numero importante de pacientes no responden a la analgesia por si sola, por lo que
se requieren mas estrategias a combinar como el ejercicio fisico y el mantenimiento de la
actividad diaria normal de los pacientes en la medida que les permita su dolor. Dado el impacto
que tienen la obesidad, el sedentarismo y la yatrogenia asociada a la toma de medicamentos en
nuestra sociedad, resulta interesante el abordaje de un problema de salud publica tan
importante a través del ejercicio fisico, que presenta beneficios en todas las esferas de la vida
(bioldgicos, psicolégicos y sociales).

Material y métodos: Se seleccionaron dos pacientes con dolor lumbar crénico y se les hizo una

evaluacion inicial para después prescribirles un programa de 12 semanas de ejercicios de core a
realizar por su cuenta. Se hicieron dos valoraciones mds: en la semana 6y en la 12.

Casos: se trata de dos individuos jovenes (<30 afios) que presentan dolor lumbar de intensidad
baja desde hace mas de 12 semanas (dolor lumbar crénico). Ademas, los dos presentan
herniaciones del disco intervertebral a nivel L4-L5.

Resultados: ambos sujetos han tenido una buena adherencia al programa de entrenamiento,
mejorando los pardmetros de valoracién de fuerza isométrica del core. Por otra parte, la
discapacidad medida por la escala de Owestry ha disminuido en los dos sujetos y la escala SF-12
no ha resultado de utilidad en la valoracion de la calidad de vida. Flexibility has improved in both
individuals as well
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Abstract

Introduction: Low back pain is an extremely common pathology, affecting up to 80% of the
population at some point in their lives. Moreover, it’s the entity associated with the greatest
global disability and the first cause of temporary work interruption in our country. Pain intensity
is variable, from a slight discomfort to a totally disabling pain that requires the use of third-step
analgesic drugs. Usually, no clear cause of the pain is found (non-specific low back pain) and it
disappears in the first month, although it usually recurs in up to half of the individuals. The
approach to low back pain is complex, since a significant number of patients do not respond to
analgesia alone, so more strategies are required to be combined, such as physical exercise and
maintaining the patients normal activities to the extent that their pain allows. Given the impact
of obesity, sedentary lifestyles and the iatrogenic effects associated with taking medication in
our society, itis interesting to address such an important public health problem through physical
exercise, which has benefits in all spheres of life (biological, psychological and social).

Material and methods: Two patients with chronic low back pain were selected and underwent

an initial evaluation and then were prescribed a 12-week program of core exercises to be
performed on their own. Two more evaluations were made: week 6 and week 12.

Cases: these are two young individuals (<30 years old) who have had low back pain of low
intensity for more than 12 weeks (chronic low back pain). In addition, both present
intervertebral disc herniations at the L4-L5 level.

Results: both subjects have had a good adherence to the training program, improving core
isometric strength assessment parameters. On the other hand, the disability measured by the
Owestry scale has decreased in both subjects and the SF-12 scale has not been useful in the
assessment of quality of life. Flexibility has improved in both individuals as well.
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Introduccion:

El dolor lumbar (DL) o lumbalgia se define como una sensacion dolorosa en la regién
comprendida entre la reja costal inferior y la regidon sacra, a veces afectando la regién glutea,
gue afecta a la funcionalidad de la columna a ese nivel. Se trata de un sintoma que presentara
aproximadamente el 70-80% de la poblacion en algin momento de su vida(1), principalmente
entre los 40-80 afos (2), y provocara en mayor o menor medida una alteracién de la
funcionalidad y de su calidad de vida. La forma de presentacion puede ser aguda (inferior a 6
semanas), subaguda (entre 6 semanas y 3 meses), recurrente (episodios agudos sucesivos
separados por periodos libres de sintomas de 3 meses de duracién) o crénica (DLc) (duracion de
mas de 3 meses o mas de tres recurrencias en un ano), donde la enfermedad se vuelve mas
compleja debido a las repercusiones que el DL tiene en la vida del paciente a nivel cognitivo,
comportamental, motivacional y social(3).

El DL puede aparecer aislado o irradiarse por la extremidad inferior siguiendo el trayecto
de un nervio, a lo que llamaremos dolor lumbar radicular. La cidtica corresponde a la aparicién
de dolor lumbar radicular y signos clinicos de irritaciéon nerviosa o de hernia de disco(4). Aunque
la asociacién con el DL es muy importante, el DLCi es mucho menos frecuente que el DL aislado:
se calculd que las hernias lumbares afectan de 1 a 3% de la poblacién(5). Asimismo, es mas
evidente el mecanismo de produccidon del DLCi, ya que se relaciona estrechamente con
patologias en relacién con los nervios espinales y su compresién. Como entidades clinicas
podriamos destacar las hernias lumbares y la estenosis del canal lumbar, que afectardn a las
raices nerviosas provocando un dolor neuropatico.

Durante la anamnesis, es esencial conocer la naturaleza del dolor, ya que las distintas
caracteristicas de los mismos nos orientaran hacia una u otra situacioén fisiopatolégica. Podemos
clasificar estos principalmente en tres grupos. Primero y mds habitual el dolor de caracteristicas
mecanicas, que aumenta con el movimiento y cede o disminuye con el reposo. Suele ser de
origen inespecifico y autolimitado. Segundo, el dolor de tipo inflamatorio, que no cede en
reposo y reaparece o empeora en el descanso nocturno; suele asociarse a enfermedades
reumaticas o viscerales. Finalmente, el tercer tipo es el dolor neuropdtico, que seguira la
distribucién metamérica del nervio lesionado y se describe como un hormigueo o quemazon,
gue se potencia con el tacto y no cede con el reposo(3).

Tipo de dolor \ Mecanico \ Inflamatorio \ Neuropatico

hipersensibilidad,

hormigueo o quemazdn
gue recorre el trayecto de
un nervio, no cede con el

dolor constante que
Caracteristicas del jlaumenta con el|dolor progresivo que
dolor movimiento y cede |empeora con el reposo

con el reposo

reposo
Rigidez matutina no si no
enfermedades
Enfermedades generalmente es . "
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Sintesis tipos de dolor y sus caracteristicas principales
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Respecto a la etiologia, el DL agudo y crdénico se produce por alteraciones de las
estructuras colindantes: ligamentos, musculos, discos intervertebrales y las propias vértebras;
en relacién con causas traumaticas, infecciosas, sobreesfuerzos, debilidad muscular o malas
posturas. Cabe destacar que aproximadamente el 85% de los casos de DL no tienen una causa
objetivable, por lo que se les clasificara como Dolor Lumbar Inespecifico (DLI)(1).

El DL afecta negativamente en la calidad de vida de los pacientes: mas de la mitad de las
personas afectadas de dolor intenso (53%) se han visto obligadas a limitar sus actividades
sociales habituales. Asimismo, hasta el 39,3% de las personas que sufrieron dolor intenso se
ausentaron de su puesto de trabajo 10 veces mds que las personas sin dolor (3,3%). Suele
acompafiarse en los afectados, alteraciones en el suefio (42%), ansiedad (40%) y depresion
(24%). En Espaiia, segln el informe anual del Sistema Nacional de Salud (SNS) del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad el dolor de espalda es el primer problema de salud crdnico.
Es el motivo del 12,5% total de bajas laborales, situdndose en la primera causa de interrupcién
laboral en Espafia y suponiendo unas pérdidas cercanas a los 16.000 millones de euros (1,7% del
PIB)(3).

El DL ha aumentado su prevalencia en los ultimos afios en todo el mundo tanto en los
paises occidentales como en los paises en vias de desarrollo, siendo mas acusado su aumento
en estos ultimos. Una revisidn sistematica y metaanalisis llevada a cabo en 2021 concluyé que
en Estados Unidos, uno de cada 4 adultos(6) ha tenido un episodio de dolor lumbar en los
ultimos tres meses y sobre el 7,6% de los adultos experimentd un dolor severo en el ultimo afio.
A pesar de su alta incidencia, sélo en alrededor del 15% de los casos se demostrard una etiologia
clara aunque se han relacionado diferentes factores de riesgo involucrados en la aparicion y la
cronificacién del DL(1). Este problema parece afectar mds a mujeres, a personas que viven en
medios urbanos y a personas en edad activa. Segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia
2020 los problemas de salud crénicos padecidos por las personas mayores de 15 afios son
distintos en hombres que en mujeres. Los mas frecuentes para las mujeres son la artrosis
(excluyendo artritis) (19,7%), la tension alta (19,1%) y el dolor de espalda crénico lumbar
(17,1%). Y para los hombres, la tensidn alta (19,0%), el colesterol alto (15,5%) y el dolor de
espalda crénico lumbar (10,1%).(7) (Fuente: INE).

Los principales factores de riesgo identificados son la obesidad abdominal, la obesidad,
el tabaco, el sedentarismo y factores relacionados con el desempeio laboral como el uso de
magquinaria vibratoria, trabajos extenuantes o trastornos como la ansiedad o depresién(4). EI DL
cobra gran importancia en esta tercera década del siglo XXI a causa de la pandemia y sus
consecuencias en los estilos de vida de los ciudadanos, que han visto sus niveles de actividad
disminuidos. Por ende, el objetivo del tratamiento no debe ser sélo el alivio sintomatico del
dolor, si no también enfocarse a la prevencién secundaria y a evitar la cronificacién. Existe un
alto nivel de evidencia respecto a la disminucién de los sintomas, asi como en la prevencién
secundaria gracias al ejercicio fisico(7) (se recomienda la movilizacidn temprana y no el reposo)
a través de deportes como la natacion o entrenamientos especificos de core. Esto resulta
interesante debido a que se trata de una alternativa no farmacoldgica (por tanto sin efectos
secundarios farmacoldgicos), barata y practicamente libre de contraindicaciones.
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En lo que respecta al diagndstico, es esencial realizar una correcta anamnesis que retna
las caracteristicas del dolor asi como una exploracidon que englobe los aspectos neuroldgicos,
osteo-musculares y generales como neoplasias o enfermedades sistémicas. Asimismo, es
importante conocer tanto la forma de aparicidn, la duracidn, la existencia de episodios previos
y la efectividad de los tratamientos recibidos como los factores que agravan o mejoran el dolor.
La exploracién debe valorar la presencia de contracturas paravertebrales, puntos dolorosos,
limitaciones de la movilidad y deformidades vertebrales asi como una exploracién neuroldgica
de las extremidades inferiores(8). Las radiografias no deben ser indicadas de inicio,
reservandose para los pacientes con dolor de nueva aparicién de mas de 6 semanas de duraciéon
0 una reagudizacién persistente de caracteristicas diferentes a los previos. La resonancia
magnética nuclear se utilizard en el diagndstico de los pacientes con signos de alarma(3). Se
considera que tras 6 semanas es conveniente la reevaluacion del paciente, al que se le pediran,
si es pertinente, pruebas de imagen y analitica (marcadores inflamatorios como la VSG o la PCR).

El prondstico del DL es bueno: tras la aparicion del dolor, se estimé que este desaparecié
de forma espontanea en menos de un mes en el 90% de los casos, el 10% persistio a los 6 meses
y el 50% presentd recurrencias en los siguientes 4 afios. No se debe perder de vista el riesgo de
cronificacién del mismo, por lo que es esencial un buen manejo y educacién del paciente para
mejorar su calidad de vida, asi como minimizar el impacto sobre la vida laboral de la poblacién.
Por otra parte, el ejercicio fisico ha demostrado en un metaanalisis ser Gtil para la prevencién
del DL sélo o combinado con una educacion sanitaria.(7)

Tratamiento y manejo:

Estudios mostraron que el DL agudo inespecifico mejord en 7-14 dias con o sin
terapia(9), por lo que es importante tranquilizar al paciente y aconsejarle que se mantenga
activo en lo relativo a sus actividades diarias, asi como recomendarle, en funcién de la intensidad
de su dolor, una pauta de ejercicios a realizar individualmente o un enfoque a través de grupos
de trabajo.

Farmacolégico:

En el momento de la crisis aguda el dolor puede a ser muy intenso. En consecuencia, los
farmacos que se utilizan de primera linea, apoyados por mas del 90% de las guias de practica
clinica(8), son los analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (AINES) . Sin embargo, no todos
estos principios activos presentan un mismo perfil de actividad para este objetivo, por lo que es
necesario conocer las herramientas disponibles para abordar tal problema.

Los farmacos que han demostrado mayor eficacia en el tratamiento del DL son los AINES:
en primer lugar el Diclofenaco(6) (150 mg/dia) y en menor medida el Ibuprofeno, Celecoxib o
Naproxeno. En caso de fracaso terapéutico con un farmaco de esta familia, es necesario cambiar
la molécula por lo menos una vez y reevaluar el control del dolor antes de asumir que no le
funcionan al paciente. Sobre todo esto, es importante tener en cuenta los factores de riesgo
cardiovascular y digestivos asociados del uso de AINES y asociar si necesario un inhibidor de la
bomba de protones (IBP). Por ejemplo, ante un paciente con un riesgo cardiovascular elevado
es preferible utilizar el naproxeno (+IBP si alto riesgo cardiovascular y digestivo); si el riesgo
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digestivo es elevado nos haria inclinarnos mas hacia el uso de COXIB +/- IBP. Hay que recordar
qgue el uso de AINES en pacientes con historia de infarto de miocardio aumenta el riesgo de
eventos cardiovasculares ademas de empeorar los dafios causados por los mecanismos de
compensacioén instaurados.

Es importante resefiar que el uso de Paracetamol no esta tan respaldado como el uso
de AINES en el tratamiento del DL, especialmente en el DL crénico. Un meta andlisis sobre el
tratamiento del DL nos muestra este debate: 57% de las guias recomiendan el Paracetamol
mientras que un 36% lo desaconseja(8).

Los opioides por su parte, deben ser reservados a los casos de exacerbacion de dolor que se
producen en los cuadros de dolor crénicos, derivados de patologias oncolégicas o para las
lumbalgias que no ceden con los escalones de analgesia inferiores (asociados o no a AINES /
Paracetamol). Las lumbalgias de dolor moderado-intenso pueden ser abordadas con Tramadol
(150mg/24h) +/- Paracetamol ya que son seguros y bien tolerados por lo general. Los opioides
mayores deben ser utilizados para las patologias segundarias a procesos oncolégicos asi como
en los cuadros que presentan compromiso neurolédgico. Sin embargo, existen paises como
Australia o Dinamarca que no recomiendan el uso de opioides ni en estas situaciones.(8)

LUMBALGIA AGUDA

LUMBALGIA CRONICA

12 LINEA Medidas no farmacolégicas Medidas no farmacoldgicas
(mantenerse activo, calor (ejercicio fisico, trabajo de
local, medidas higiénico- core, tai-chi, pilates....)
dietéticas)

22 LINEA Si anterior insuficiente o Si anterior insuficiente o
ineficaz, asociar un AINE ineficaz, asociar un AINE
(periodo corto) (periodo corto)

32 LiNEA Si AINE contraindicado o no Si anterior insuficiente o
tolerado, ofrecer ineficaz, ofrecer un opioide
miorrelajante no menor (con o sin
benzodiacepinico (p.ej paracetamol)
metocarbamol o tizanidina) y
mantenerlo maximo 7 dias.

42 LINEA Si anterior insuficiente o En casos excepcionales de
ineficaz, ofrecer un opioide dolor irreductible, ofrecer un
menor (con o sin opioide mayor a dosis
paracetamol) minima eficaz durante el

menor periodo de tiempo
posible

52 LINEA En casos excepcionales de
dolor irreductible, ofrecer un
opioide mayor a dosis
minima eficaz durante el
menor periodo de tiempo
posible

NO OFRECER Relajantes musculares
Gabapentinoides (gabapentina y pregabalina)
Antidepresivos
Opioides de rutina
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Aparte de la analgesia y, debido a una compleja etiopatogenia, muchos especialistas
recomiendan el uso de benzodiacepinas para el DL. Sin embargo, existe controversia respecto a
los beneficios ofrecidos por esta familia ya que la evidencia es limitada respecto a la eficacia de
los mismos en el control de los sintomas salvo en casos de DL crénico refractarios a los
tratamientos analgésicos(8).

Los corticoides no suelen usarse en el tratamiento del DL, representando menos de una
5% de las prescripciones por este problema. No presentan mejores resultados a corto plazo
(salvo infiltracion epidural)(10). Este tipo de medicacién se reserva para las patologias mas
graves o de peor prondstico, debido a la potencia y los efectos secundarios.

El profesional sanitario debe estar especialmente atento a diferentes signos de alarma y factores
de riesgo. Destacamos entre estos la presencia de sindrome constitucional, adictos a drogas por
via parenteral, inmunosupresidn o alteraciones en el control de los esfinteres. En caso de
presentar alguno de estos sintomas entre otros, deberia derivarse el paciente al medio
hospitalario(3).

Un metaanalisis y revision sistematica de las guias de practica clinica en Europa sefiald
gue para DLc leve-moderado, existen una amplia gama de tratamientos no farmacoldgicos que
son eficaces para la mejoria del cuadro. A este respecto, hallaron una calidad de evidencia alta
a favor de realizar un consejo médico y una educacion sobre su patologia, mantenerse activo y
realizar programas de ejercicio®. También, establecen una fuerza de recomendacién moderada
para la fisioterapia en combinacidn con otro tratamiento, el realizar ejercicios en grupo o la
combinacién de ejercicio fisico y terapia psicoldgica®. La vuelta al trabajo uUnicamente y el
consejo de aumentar su actividad fisica aisladamente fue catalogada de bajo nivel de
recomendaciéon(11).

Como medidas generales no farmacoldgicas se recomienda(12):

- Mantenerse activo: es importante para el paciente intentar, en la medida de lo posible,
mantener su estilo de vida previo a la aparicion del dolor o, en caso de un sedentarismo muy
acusado, aumentar los niveles de actividad. En contraposicion a enfoques previos, hoy en dia no
se recomienda el reposo, si no una movilizacién activa para disminuir la pérdida en la funcién
asi como en la calidad de vida a corto y largo plazo del paciente. También se ha demostrado que
el mantenerse activo fisicamente reduce las recidivas del dolor y mejora el control del mismo a
largo plazo tanto como las intervenciones quirdrgicas.

- Higiene del suefio: se ha demostrado que una correcta higiene del suefio propicia una
disminucién de los niveles de estrés, lo que reducird el dolor asi como las repercusiones
psicolégicas derivadas del propio dolor.

- Reposo en un colchdn adecuado: un colchén que ayude en el mantenimiento de una correcta
postura del raquis durante el descanso permitird un mejor descanso, con la subsecuente
reduccién del estrés y, por ende, mejoria de la calidad de vida general. Ademds, se recomienda
dormir de lado o boca arriba.

10
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- Dieta equilibrada: se recomienda también consumir una dieta variada, rica en omega 3, y
vitaminas del grupo B (que han demostrado la disminucion del dolor lumbar). Existe evidencia a
favor del uso de complejos vitaminicos B1-B6-B12 en combinacidn con analgesia en los casos de
dolor crénico de caracter inflamatorio. Esta asociacion permitiria reducir la duracién y la dosis
del tratamiento analgésico, reduciendo asi los posibles efectos secundarios.

Ademds, es importante mantener un peso adecuado y evitar la obesidad, lo que protegera las
articulaciones en general.

- Evitar téxicos: se aconseja la reduccién del consumo de alcohol y de tabaco.

- En el trabajo: si la actividad laboral desempeiiada implica largos periodos de tiempo sentado,
se recomienda el uso de sillas que ofrezcan un buen apoyo lumbar, asi como mesas de la altura
adecuada. Por otra parte, se pueden utilizar los “standing desk” para poder desempeiiar las
tareas a realizar sentado de pie o levantarse cada dos horas y caminar o realizar ejercicios de
movilizacién durante unos pocos minutos.

- Ejercicios especificos de core: son ejercicios para realizar diariamente, sin limite de tiempo.
Estos se utilizan para rehabilitar la zona lumbar, asi como prevenir la aparicién de nuevos
episodios de dolor a largo plazo.

Trabajo de core

Mds concretamente, se ha relacionado la estabilidad de la zona central del cuerpo o
“Core stability” con el tratamiento y la prevencién del DL aislado o en conjuncién con otras
actividades fisicas. Podemos definir el Core (el nucleo del cuerpo) como un concepto funcional
utilizado habitualmente para referirse de forma conjunta a las estructuras musculares y
osteoarticulares de la parte central del cuerpo, sobre todo, del raquis lumbo-dorsal, la pelvis y
las caderas. Este concepto se ha utilizado especialmente en el ambito deportivo, ya que las
estructuras referidas participan sincrénicamente en la generacién y transferencia de fuerzas
desde la parte central del cuerpo hacia las extremidades en actividades tan diversas como
correr, lanzar o golpear, siendo el centro de las cadenas cinéticas que participan en estas
acciones. También colabora en el mantenimiento de la estabilidad del tronco.

En una columna sana, la musculatura del tronco controla e inicia los movimientos,
responde a perturbaciones en la carga y en la postura, provee rigidez, minimiza los movimientos
inadecuados y provee una base estable para la actividad. Aunque todos los musculos del tronco
desempenan una funcidn en la estabilizacién, ciertos musculos tienen una funcién mas
especializada que otros. En la columna lumbar, la estabilidad se logra a través de los musculos
clasificados como estabilizadores locales (profundos e intrinsecos) o estabilizadores
generales(13).

11
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IM

Musculatura del “Core”

Los estabilizadores generales incluyen al recto del abdomen, los extensores de la
columna, los oblicuos externos, el cuadrado lumbar y el psoas. Estos funcionan en respuesta a
un esfuerzo voluntario durante el inicio del movimiento de la columna y durante actividades
complejas que requieren rigidez en la columna como levantar peso del suelo. Estudios
mostraron asociacion entre alteraciones en esta musculatura con la presencia de DL. Entre las
principales alteraciones encontraron una disminucidn de la seccidn transversal, especialmente
en el musculo multifido, y la infiltracién grasa. Microscdpicamente se puede objetivar
alteraciones en la disposicién de las fibras(14)(13) Esto puede deberse a los mecanismos de
control del dolor (inhibicidn de la musculatura), lo que podria llevar a un circulo vicioso de dolor.

Por eso, en la mayoria de casos de DL (DL leve-moderado), se recomienda un programa
de ejercicios supervisados como tratamiento de primera linea(6)(15) (ademas del resto de
recomendaciones). Sin embargo, dada la alta incidencia del cuadro, resultaria muy dificil llevar
esto a cabo en la practica clinica habitual ya que se necesitan muchos recursos para organizar
grupos de trabajo en grupo supervisados (profesionales, espacios...). Es precisamente por este
motivo por el que se requiere que se informe al paciente sobre la importancia de la realizacién
de los ejercicios por su cuenta y concienciarle del rol que tiene en el mantenimiento de su salud.
Es aqui donde el tratamiento se hace mas dificil, ya que el principal problema con esta terapia
es la cumplimentacién del trabajo especifico orientado al fortalecimiento de la musculatura del
core: la adherencia(16).

Como todo tipo de ejercicio fisico, el trabajo de core tiene su técnica. Destacamos dos
principalmente: “Hollowing” y “Bracing”. Desde el punto de vista del que realiza el trabajo: el
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hollowing consiste en “llevar el ombligo hacia la espalda” y el bracing en contraer la faja
abdominal y lumbar sincrénicamente con fuerza mientras se mantiene una posicidon neutra de
la columna. Al realizar activamente esa contraccion mejoramos la propiocepcién y el aprendizaje
sobre la postura que debe adoptar la columna durante el esfuerzo(17). Es importante detallar
gue la aplicacion del “Bracing”, no cambia el patrdn de activacion electromiografica.

Resulta interesante destacar que existen ejercicios multiarticulares que mostraron un
patrén de activacion electromiografico similar al trabajo de planchas en la musculatura
diana(18). Por ejemplo, la sentadilla isométrica sin cargas externas y la plancha lateral
proporcionaban mayor actividad de los erectores espinales y una actividad moderada del recto
abdominal y el oblicuo externo. El hecho de que se puedan afadir cargas externas durante la
sentadilla hace que este ejercicio sea interesante y facil de adaptar a diferentes pacientes,
mientras que esta progresion con las planchas isométricas es mas limitada. Este trabajo puede
ser interesante especialmente en la poblaciéon de edad mas avanzada, dado que se trabaja de
forma conjunta varios patrones de movimiento asi como varios grupos musculares, obteniendo
asi una mejora mas integral del estado de forma del sujeto, disminuyendo su fragilidad(19) y
mejorando su calidad de vida en consecuencia.

Hernias lumbares:

Las hernias del disco intervertebral se definen como el desplazamiento del material del
disco fuera de los margenes en los que deberia estar situado, incluyendo parte del nucleo
pulposo, el anillo fibroso o ambos(20). En el diagndstico de las hernias lumbares, algunas
maniobras exploratorias como la maniobra de Laségue mostraron en varios estudios una
sensibilidad superior al 90%(21). También resultan utiles la exploracion neuroldgica y la
exploracién manual de la musculatura, por lo que la LDH with Radiculopathy Work Group of the
North American Spine Society’s (NASS) las ha marcado como el standard de las maniobras
exploratorias(22). De hecho, un reciente meta-analisis concluyd que el cribado inicial mediante
la prueba SLR junto con la regla de Hancock(21) tres de los siguientes cuatro sintomas en la
distribucién de una raiz nerviosa es suficiente para el diagndstico clinico de hernia lumbar con
radiculopatia (ciatica): dolor en el trayecto del dermatoma, déficit sensorial, disminucién de
reflejos y/o debilidad motora(21).

El diagndstico definitivo de una hernia lumbar debe completarse con pruebas de imagen
y, en concreto, de la Resonancia Magnética Nuclear, que se considera el standard de
referencia(21) ha mostrado una sensibilidad del 97 %(22). Sin embargo, el hallazgo Unico de una
hernia lumbar no es suficiente para la precipitacidon del cuadro, es decir: se encuentran hernias
en pacientes asintomdticos (aumenta con la edad), por lo que se requiere contrastar los datos
radioldgicos con la clinica del paciente(20). Las hernias sintomaticas suelen situarse en la zona
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posterolateral del canal medular y se hipotetizé su aparicién por cambios bioquimicos y
mecanicos(20).

Sobre las hernias lumbares, es importante recalcar que aproximadamente el 10% de los
adultos presentaran en primer lugar DL y posteriormente el dolor irradiarad por la pierna para
situarse, por lo general, en la zona posterior distal a la rodilla. A pesar de que el dolor tipico con
irradiacién por el trayecto del nervio ciatico puede ser causado por diferentes entidades como
la estenosis lumbar o la espondilolistesis o una fractura, el 85% del DLCi es causado por hernias
del disco intervertebral(20).

La historia natural de las hernias discales es, como para el DLi, favorable: un estudio
arrojo que el 87% de los pacientes con DLCi no candidatos a cirugia mejoraron con analgesia oral
en el plazo de 3 meses. Ademas, 81% los pacientes que mostraron déficits motores como
debilidad en la dorsiflexion del pie asociados con HL se recuperaron en menos de 1 afo. Entre
los que presentaban alteraciones de la sensibilidad se recuperaron Unicamente el 50% en 1 aino.
Estos cuadros neuroldgicos mds complejos tardan mds en recuperarse que los que solo
presentan dolor. En conjuncidn, estudios con imagenes seriadas mostraron que en la mayoria
de los pacientes (76%) el tamafio de la hernia se habia reducido o se habia resuelto en 1 afio.(20)

Los tratamientos disponibles para las HL son similares al DLi, con el afiadido del abordaje
quirargico. Por lo general, salvo que el paciente presente déficits neuroldgicos severos como por
ejemplo una compresidén de la raiz nerviosa (confirmada con RMN) con sindrome cidtico
asociado y una ausencia de respuesta al tratamiento conservador en 6 semanas, se prefiere el
abordaje conservador. La mayor ventaja que ofrece el abordaje quirdrgico es el rapido alivio del
dolor ciatico (y lumbar en menor medida) en comparacidon con la terapia conservadora. La
cirugia no ha mostrado mejores resultados que el tratamiento conservador en plazos de 1 a 4
afios. Podemos citar un estudio que encontré que la mediana temporal de alivio sintomatico
tras la intervencién quirudrgica fue de 4 semanas, mientras que con el tratamiento conservador
fue de 12 semanas; en 1 afio tan solo 5% de los sujetos en los dos grupos(10) (cirugia vs
conservador) no se habia recuperado. Es importante destacar la mayoria de los pacientes con
trastornos motores leves se recuperd con o sin cirugia(20).

Respecto al tratamiento conservador, las guias de practica clinica recomiendan el uso
de analgesia, el mantenimiento de la actividad normal y, cada dia mas, el trabajo de la
musculatura de la zona del core. Esta ultima resulta especialmente interesante, como hemos
dicho antes, dadas las repercusiones que supone hoy en dia la inactividad en la poblacidon
general, ademas de otorgar efectos terapéuticos mayores a la simple reduccién del dolor (mejor
estado animico, mayor funcionalidad general, mejores lazos sociales, reduccion de la morbi-
mortalidad general, etc.). Respecto a los niveles de actividad en la poblacidn y su relacién con el
DLc, se encontrd que las personas que presentan DLc no se caracterizan por desarrollar una
menor cantidad de actividad fisica, si no por realizar actividad fisica de menor intensidad(23). En
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consecuencia, desarrollar actividades vigorosas adecuadas, deberia ser considerado no sélo una
estrategia para prevenir esta patologia, sino también un objetivo terapéutico en estos pacientes,
a menudo sedentarios(23).

En una revisidn sistematica que comparaba la realizacién de ejercicio en general con el
trabajo especifico de core en pacientes con DLc concluyeron que, el trabajo de core fue mas
eficaz que el ejercicio general en la mejora de la funcidn y en la reduccion del dolor a los 3 meses
[MD= -7.14, 95% Cl= (-11.64, -2.65); P= 0.002] aunque no se tomaron datos a los 6 y 12
meses(24). Podemos a su vez concluir, gracias a los resultados arrojados por los estudios, que el
trabajo especifico de core resulta interesante para la practica clinica en la reduccién del dolor y
la mejora de la funcionalidad(11). Hay que puntualizar que el consejo médico aislado de
realizacién de ejercicio presentd peores resultados que la adhesién a trabajos grupales con el
mismo objetivo. Esto puede deberse a diversos factores, como una peor realizacion de la técnica
en los diferentes ejercicios o a una menor adhesién al programa de entrenamiento cuando la
actividad la realiza cada uno por su cuenta. Puede ser interesante por tanto el desarrollo de
grupos especificos de trabajo de core en las instituciones sanitarias que respondan a la alta
demanda de intervenciones médicas derivadas del DL. Otra alternativa, mas barata y sencilla de
llevar a término, es el desarrollo de un modelo de entrenamiento en funcidn de la patologia que
atafie a los pacientes y ensefarles a modificar los ejercicios en funcién de su nivel y de como
respondan a los mismos. Por lo tanto en este trabajo daremos parte de las ultimas
actualizaciones al respecto del trabajo de core en el abordaje del DLy lo ampliaremos a través
del estudio de dos casos de lumbocidtica, el efecto que ha tenido un programa de 12 semanas
en el control de sus sintomas, funcionalidad general de su columna asi como en su calidad de
vida.

Material y métodos:

En primer lugar se realizé una busqueda de la literatura cientifica en repositorios como
PubMed, Mendeley y SPORTdiscus publicados en los ultimos 10 afios. Se utilizd la busqueda
avanzada con términos como “low back pain”, “exercise”, “pain”, “sciatica”, “core”, “diagnosis”,
“disc herniation” y operadores boleanos: [(Low back pain)OR(Sciatica)AND(exercise)OR(core)].
Se priorizaron estudios con mayor nivel de evidencia como las revisiones sistematicas, los
metaandlisis y los ensayos clinicos aleatorizados. Se ha utilizado Mendeley como gestor

bibliografico.

Por otra parte, el presente trabajo se basa en dos casos clinicos anonimizados. Para su
seleccion sélo se tuvo en cuenta la presencia de DLc o DLCi que no presentara indicaciones claras
de cirugia, sin tener en cuenta factores como el sexo, la edad o la categoria socioecondmica. Se
realizd la solicitud de autorizacién del trabajo a través del CEICA, que indicé que no era necesario
mas que la firma de un consentimiento informado.
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A los pacientes se les evalud a través de escalas homologadas: escala de funcionalidad
Owestry(25), escala de dolor EVA y escala de calidad de vida SF-12; en la semana 0, 6 y 12. Se
les realizé una exploracién antes y después de la intervencién con el programa de ejercicios (0,
12). Esta se construye sobre cuatro aspectos principalmente: exploracidn visual, neuroldgica,
flexibilidad de la musculatura asociada y capacidad de esfuerzo maximo en ejercicios especificos.
Para la evaluacion de la flexibilidad de la zona isquiosural, se utilizd el test “toe-to-touch”. Para
la musculatura flexora de cadera, se realizo el test de Thomas en la semana 0 y 12. También se
explord el dolor ciatico a través de la maniobra de Leségue o SLR (“straight leg raising”),
considerandose positiva con la aparicién de dolor localizado en el trayecto del nervio entre los
352 - 702 (signo de Bragard)(21), indicando una afectacion de las raices nerviosas a nivel L4-L5.

Ademads, se les prescribid un programa de entrenamiento especifico de core, y
estiramientos que deberian realizar durante 12 semanas. Las primeras sesiones fueron
supervisadas para que haya una correcta realizacion de la técnica, asi como para modificar
ejercicios si es necesario. Los pacientes son los encargados de realizar los entrenamientos asi
como de rellenar el cuaderno de entrenamiento con la informacién pertinente. Se realizé un
control semanal via telemdtica de las sensaciones percibidas y de la realizacion o no del
programa. Los ejercicios seleccionados eran poco complejos técnicamente, asi como no
requerian gran cantidad de material para que fuesen lo mas fécil y barato, facilitando asi la
adherencia al programa. Los sujetos debian rellenar tablas Excel con la cumplimentacién o no
de los entrenamientos asi como clasificar su grado de esfuerzo mediante la escala Borg(26).

La seleccién de los ejercicios de estabilidad del core para el disefio y prescripcion de
programas de entrenamiento se basa fundamentalmente en criterios de eficacia vy
seguridad(27). La electromiografia de superficie permite valorar la eficacia de los ejercicios de
estabilizacion a través del analisis de la intensidad de la activacién muscular y la coordinacion
de los musculos del tronco. Asimismo, diversos modelos matematicos han permitido evaluar la
seguridad de los ejercicios de core stability mediante el calculo del estrés mecanico producido
en la columna lumbar durante la realizacién de los mismos. Los valores obtenidos a partir de
estos modelos se suelen comparar con el nivel de seguridad establecido por el National Institute
for Occupational Safety and Health (EE. UU.), segun el cual, fuerzas de compresion lumbar
superiores a 3.400 N suponen un riesgo importante para las estructuras vertebrales(7). En este
caso, se han seleccionado estos ejercicios en funcidn de las caracteristicas de los pacientes y su
tolerancia al esfuerzo. También se ha tenido en cuenta que existan validaciones de las pruebas
de esfuerzo maximo iniciales?. La valoracién de la fuerza estabilizadora abdominal se realizé
con los test de esfuerzo maximo de fuerza-resistencia de la plancha abdominal prona, supina y
lateral en este orden.

Los objetivos de la prescripcion de ejercicios especificos de la musculatura local son
multiples: se busca reducir el dolor a corto y largo plazo, asi como disminuir la incapacidad
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derivada de los cuadros mas graves o crénicos. Destacamos la importancia de la correcta
realizaciéon de los mismos asi como en la constancia con la que se sigue el programa (por lo
general, se recomienda hacerlos de por vida).

Teniendo en cuenta estos objetivos, en la seleccion de ejercicios se tuvieron en cuenta
diversos factores: la sencillez de los mismos en su ejecucién, de forma que la técnica no fuera
una limitacién para su realizacién y que puedan implementarlos en su rutina diaria de forma
sencilla y a largo plazo. Por eso se ha basado el programa en ejercicios isométricos.

También se tuvo en cuenta la necesidad de material, de forma que se seleccionaron
ejercicios que requirieran del minimo material posible para que todo individuo pudiera
realizarlos sin limitacion en su nivel socioecondmico. Ademas, los ejercicios y la técnica
seleccionada tienen como objetivo el reclutamiento de la musculatura local de la columna, de
forma que el propio paciente mejore su sensopercepcion de las posturas adoptadas tanto en
reposo como en actividad. También se informd a los participantes que los ejercicios y
estiramientos deben ser realizados sin dolor y, en caso de no poder realizarse, se cambiaria el
ejercicio a realizar.

Los ejercicios seleccionados se basan en la realizacién de trabajo isométrico en forma
de planchas abdominales. Se abordaran tres planos de trabajo principalmente, de forma que la
musculatura objetivo reciba estimulos en diferentes tipos de trabajo.

La plancha prona se realiza en posicidén decubito prono apoyandose en las puntas de los
pies, que estardn alineados con las caderas o juntos en el centro), y en los codos, que se situaran
en la vertical de la articulacién del hombro(Anexo 1).

La plancha supina o puente de cadera se realizard en posicion de decubito supino, elevando la
cadera por encima de la cabeza apoyando los pies separados a la altura de las caderas. Ademas,
la parte media del trapecio quedard en contacto con el suelo, dejando la cabeza apoyada en el
suelo y las manos sobre el pecho(Anexo 1).

La plancha lateral se realiza en posicion decubito lateral, de forma que se eleva la cadera del
suelo sustentandose sobre los pies y sobre el brazo del lado del que se trabaja (en la vertical del
hombro homolateral) (Anexo 1).

Todos estos ejercicios se realizaran con una técnica de activacion del core denominada
“Bracing”(28), consistente en la activacion voluntaria de toda la musculatura abdominal y los
erectores espinales manteniendo la columna lumbar en una posicién neutra y sin realizar
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movimiento. Esta técnica ha demostrado ser eficaz para aumentar la rigidez y la estabilizacién
de la columna lumbar.

El ejercicio de “bird dog” o extensidn pierna-brazo se realiza en posicion de cuadrupedia
con la columna situada en una posicién neutra. Una vez obtenida esta posicidn, el sujeto debera
levantar una extremidad superior y una extremidad inferior contralateral del suelo manteniendo
la columna en una posicidn neutra(27) (Anexo 1).

Para la realizacién de los estiramientos, se les indicé que el objetivo era mejorar la
flexibilidad y la funcionalidad, y que, su realizacién no implicaba la aparicién de un dolor intenso.
Para la correcta realizacién de los mismos se les explicé cémo debia ser la tensidén/dolor que
debian tolerar y cudl era indicaciédn de cambiar el estiramiento. También se les proporciond un
documento con imagenes y videos explicativos disponibles gratuitamente en la red.
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Presentacion de los casos:
Caso A:

Historia de la enfermedad:

El primer paciente es un varén de 27 afios (al que llamaremos: A) que presenta dolor
lumbar desde hace 7 afios aproximadamente. Como antecedentes de interés, A es diagnosticado
de una asimetria respecto de la longitud de sus piernas con 8 afios en un control realizado por
su club deportivo, siendo su pierna derecha mas larga que la izquierda pero totalmente
asintomatica (desconoce cudnto). No tiene antecedentes quirdrgicos o familiares de interés.

Su patologia comenzd en 2015 como un dolor lumbar sordo y constante, sin irradiacion
y sin desencadenante claro. Esto no afecté gravemente a la calidad de vida de A, permitiéndole
realizar sus actividades normales. Respecto a sus habitos, en ese momento, A cursa un grado
universitario en la universidad de Zaragoza, por lo que pasa gran parte del dia sentado (minimo
5 horas/dia). También realiza actividad fisica en el gimnasio unas tres veces por semana
regularmente.

Tras la aparicién del dolor, consulta a un médico de atencién primaria, que le pauta
analgesia a demanda y le recomienda apuntarse a pilates. Ademas, A acude a un fisioterapeuta
gue aborda el tratamiento a través de puncidn seca, lo que no alivia en absoluto el dolor. A los
6 meses del inicio del cuadro, A asiste a una clinica podoldgica en la que, debido a la asimetria
en las piernas, se le prescriben unas plantillas ortopédicas en los dos pies. Poco tiempo después,
el dolor pasa de estar localizado en la zona lumbar izquierda a irradiarse por la pierna izquierda
hacia la parte posterior del gemelo, lo que empeora la calidad de vida de A, ya que le afecta al
sueno y a la deambulacion.

Desde ese momento, y hasta el momento de la crisis, el cuadro se estabiliza. A sufre un
dolor continuo y sordo en la zona lumbar izquierda, asi como un “quemazén” irradiado por la
parte posterior de la pierna (EVA 2/10) que aumenta en intensidad en los meses mas frios y
mejora con el aumento de las temperaturas. En los afios siguientes, A termina la carrera y se
apunta a una oposicion. En consecuencia, deja de ir al gimnasio y de hacer pilates por completo.
En agosto de 2019, se realiza una radiografia antero-posterior y lateral de columna lumbar y
antero-posterior de pelvis, en la que se objetiva actitud escoliética lumbar de convexidad
izquierda, espacios discales conservados sin otros hallazgos de interés. Ademas, se le ofrece una
RMN de columna lumbar sin contraste (Técnica: SE T1y T2 sagitales, SE T1, T2 y Stir) y una RMN
sin contraste de pelvis (Secuancias axiales tse T2, coronales tse T1 y dp fatsat, especificas de
cadera axial, coronal y sagital T2). En la prueba de columna lumbar, se objetiva una pequenia
hernia discal posteromedial en L4-L5 asi como una hernia discal posterior y posteromedial
izquierda que contacta con la salida de raiz de S1. En la pelvis, se descartan: alteraciones en
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fémur como la necrosis avascular o edema dseo, coxartrosis, o patologia tendinosa. La
exploracién de la pelvis no muestra alteraciones significativas.

En febrero de 2021, A sufre una crisis de dolor agudo en el que el dolor en la pierna es
tan intenso que no es capaz de deambular mas de 10 metros sin pararse, por lo que pasa 3 dias
en postrado en cama automedicandose con Nolotil. Al quinto dia, viendo que el dolor no remite,
decide ir a urgencias. Ahi se le da tratamiento analgésico y se le cita con traumatologia junto a
la pauta farmacoldgica siguiente (a controlar por su MAP):

- Omeprazol 20mg/24h

- Enantyum 25mg/8h

- Nolotil 575mg/8h (alternando)

- Lyrica 75mg/8h (en pauta ascendente)

- Valium 5mg/24h

Pudo controlar el dolor con la analgesia pautada, por lo que iniciéd una desescalada de
medicacion, disminuyendo primero la dosis de AINES, para seguir con la de Nolotil y, finalmente,
dejar de tomar Lyrica paulatinamente a finales de marzo de 2021.

Historia actual:

Desde marzo del 2021, el dolor se modifica: deja de ser constante para ser intermitente
y A se da cuenta de que le aumentan los sintomas con la inactividad, por lo que A comienza a
hacer natacidén una vez por semana en sesiones de 45 minutos a crol, braza y espalda. Asimismo,
comienza a entrenar en su casa una media de 2/3 veces por semana realizando ejercicios como
sentadillas, flexiones, elevaciones de piernas tumbado y planchas abdominales. Cabe destacar
gue A no siempre es constante en la realizacion de las actividades deportivas que le son
recomendadas. Se mantiene con ese patréon de dolor intermitente que suele aumentar en el
invierno y con la sedestaciéon prolongada hasta la actualidad. Al inicio de la intervencidn practica
natacién una vez por semana (no hace entrenamiento en casa).

Exploracion fisica:

Edad: 27 afios. Altura: 176,5 cm Peso: 80,2 kg IMC: 25,7
Lasegue: positivo a 602

Musculatura: No se observan asimetrias en el trofismo muscular, ni signos inflamatorios.

Musculatura isquiosural: en el test toes-to-reach A se queda a 20 cm de las puntas de sus pies.
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Musculatura flexora de cadera: El test de Thomas inicial y final son similares: el test muestra un
acortamiento del recto anterior del cuadriceps. Al llevar la rodilla hacia el pecho, la pierna
contralateral, que queda suspendida en el aire se extiende. Sin embargo, el musculo psoas-iliaco
no se encuentra acortado, ya que A mantiene la pierna en contacto con la camilla en todo
momento.

Test de Thomas sujeto A

Exploracién neuroldgica:

Sensibilidad conservada. Fuerza 5/5. Reflejos osteo-tendinosos conservados. Exploracion
neuroldgica normal.

Tratamiento actual:

Aines a demanda. Inicialmente toma media de 0,5/semana de lbuprofeno 400mg.
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Caso B
Historia de la enfermedad:

Durante el confinamiento del afio 2020, D se agacha para coger un lapiz y, subitamente
y a raiz de ese gesto, le empieza a doler la zona lumbar. Nos comenta que el dolor inicialmente
era de 7/10 en la escala EVA y de localizacién lumbar. Este dolor le impedia descansar bien por
las noches pero sélo le alterd el descanso las primeras 3 semanas. Tras las semanas iniciales, el
dolor migra para localizarse en la zona glutea y se reduce en intensidad. Entonces, D pide cita
con el traumatdlogo y este le indica realizarse una RMN (atencién sanitaria privada).

La RMN muestra una protrusién discal posterior paracentral derecha del disco L4-L5 y
signos de sobrecarga facetaria bilateral L4-L5. Ademads, una fisura radial del anillo fibrosos con
leve protrusion subligamentosa posterior y central del nucleo pulposo del disco L5-S1.

Como D sigue con dolor, el traumatélogo decide prescribir ibuprofeno a demanda y
realizarle una intervencién en la que se le inyectaron corticoides en la zona afectada. Tras esta
intervencién, D siente un notable alivio de su dolor y retoma las actividades diarias que antes se
veian afectadas por el mismo. Cabe destacar que D realiza triathlén y, desde el inicio del dolor,
no puede correr debido a que se le desencadena el dolor de nuevo y le migra a la regidn glutea.
Continua realizando bicicleta estatica y natacion 1 vez/semana.

El desarrollo de su actividad laboral implica una gran cantidad de horas sentado. El
mismo opina que esto le empeora el dolor, sobre todo si mantiene la sedestacidn por periodos
prolongados de tiempo. Para solventar este problema, D acostumbra a levantarse cada 1-2 horas
unos pocos minutos para mitigar asi el dolor. También utiliza un accesorio de oficina que te
permite elevar la superficie de trabajo, permitiéndole trabajar en posicion erguida.

Historia actual:

Antes de la intervencidn, D mantiene un estilo de vida activo a pesar de que su trabajo
le obliga a pasar muchas horas sentado al dia. En el momento inicial, D describe el dolor como
una “presion” en la zona lumbar constante que aumenta con la sedestacion prolongada y que
se le desplaza hacia la regidn glutea si sale a correr. No refiere tomar medicacidn ya que es capaz
de soportar la disestesia sin farmacos.

Exploracion fisica:
Edad: 29 afios Peso: 72kg Altura: 1,71 IMC: 24,6
Laségue: negativo

Musculatura del core: No se observan asimetrias a la inspeccién. No se evidencian signos
inflamatorios en la regién lumbar.

Test de Thomas: D presenta un acortamiento tanto del recto anterior del cuadriceps como del
musculo psoas-iliaco. Durante la realizacién del test inicial y final, D extiende la rodilla y levanta
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la parte posterior del muslo de la pierna extendida al llevar la rodilla contralateral hacia el pecho.
Esto es algo mds acusado cuando se flexiona la rodilla izquierda respecto a la derecha.

Test de Thomas sujeto B

Exploracion neuroldgica:

Sensibilidad conservada. Fuerza 5/5. Reflejos osteo-tendinosos conservados. Exploracién

neuroldgica normal.

Tratamiento actual:
Antes de la intervencion, el sujeto B comenta tomar una media de 1 Paracetamol 650mg/sem.

Al final de la intervencidn, debido a la desaparicién del dolor, no ha tomado medicacion.
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Resultados:

Para valorar globalmente la interaccidn del DL de los participantes con su vida diaria,
inicialmente, a la 62 semana y en la 122 semana de ejercicio se les ha sometido a una serie de
escalas y test exploratorios. Para valorar la calidad de vida, usaremos la escala SF-12, respecto a
laintensidad del dolor utilizaremos la escala EVA y para la funcionalidad de la columna, la escala
de discapacidad de Owestry.

Escalas sujeto A

35
30
25
20
15
10
5 .
0 I N s
Owestry % discapacidad SF-12 EVA
mS1 12 24 30 2
ms6 12 24 30 2
mSs12 6 12 30 1
ES1 mS6 mS12
Escalas sujeto B
35
30
25
20
15
10
5 .
, ]
Owestry % discapacidad SF-12 EVA
@ES1 11 22 31 3
ms6 3 6 28 2
mSs12 0 0 30 0

ES1 @S6 mS12
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Ademas, se les hizo una valoracion en S1y S12 de la fuerza isométrica maxima de la musculatura
del core.

Valoracién fuerza isométrica de core

Sujeto A
140
120
100
80
60
40
20
0
Plancha prona (s) Plancha supina (S) Plancha lateral (S)
ms1 97 65 45
mSs12 120 80 55
mS1 mS12
Valoracion de fuerza isométrica de core
Sujeto B
140
120
100
80
60
40
20
0
Plancha prona Plancha supina Plancha lateral
ms1 105 85 50
mSs12 115 92 70
mS1 mS12
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Antropometria:

En lo relativo a la antropometria, los dos sujetos han mantenido un peso estable [A: p;1-
80,0 p12- 80,4 kg IMC=25,8; B: p1= 72,7 p1= 71,3 (- 1,4kg 0 -1,9% peso inicial) IMC = 24,6]. Los
dos se sitlan en torno al limite inferior del sobrepeso.

Evolucion del dolor:

Inicialmente A presentaba un mejor control del DL que B (EVA A;= 2; EVA B;= 3) aunque
los dos individuos se mantienen en una intensidad leve del dolor. Destaca en B la presencia de
dolor continuo que describe “como una presién” y que aumenta cuando realiza actividad
aerdbica tipo carrera continua.

Con el paso de las semanas y con un buen cumplimiento de los entrenamientos, A se
mantiene en un EVA 2 mientras que B considera que su dolor ha disminuido hasta EVA 2
también.

En la dltima evaluacién (semana 12), A atribuye a su dolor el valor de EVA 1 asi como B
comenta que su dolor ha desaparecido totalmente (EVA Bi>= 0), incluso ha podido retomar la
carrera continua que antes se veia limitada por su DL.

Calidad de vida

En lo relativo a la calidad de vida medido a través de la escala SF-12, A no ha presentado
variaciones a lo largo de las 12 semanas (SF-12 A= 30). B por su parte si que ha modificado sus
puntuaciones a lo largo de las semanas: SF-12;1 = 31, SF-124=28, SF-12,,= 30. Estas variaciones se
deben principalmente a cémo le afectaba el dolor a sus actividades en el dia a dia (DL comienza
limitandole moderadamente en S; hasta desaparecer para la semana 12) y en la repercusion que
el dolor ha tenido en el desempefio de su actividad laboral.

Funcionalidad de la columna lumbar:

Los dos sujetos han disminuido las puntuaciones en la escala Owestry durante el paso
de las semanas del programa. A comenzd con una puntuacién de O;= 12, se mantuvo en Qg=12
y finalmente disminuyd hasta O1,= 7, lo que se traduce en un 24%,24% y 14% de discapacidad
(medida a través de la escala de Owestry) respectivamente. Por otra parte, el sujeto B en el
momento inicial O;= 11 (22% de discapacidad), disminuyé a Oes= 3 (6% discapacidad) vy
finalmente anoté O1,= 0 (0% discapacidad).

Exploracidon y examen fisico:
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La exploracién neuroldgica no sufrid variaciones a lo largo del programa de
entrenamiento. Ninguno de los pacientes presentd alteraciones significativas en la sensibilidad,
la fuerza o los reflejos en ninguna de sus extremidades inferiores.

Ambos sujetos han disminuido la distancia restante hasta las puntas de los pies en el
test Toe-to-reach: A: D;=22 cm, D1,=19,5 cm (-11% distancia); B: D1=20 cm, D1,=16 cm (-20% de
distancia). Podriamos decir que se ha mejorado ligeramente la flexibilidad de la musculatura
extensora de cadera (isquiosural) en ambos sujetos.

Por otra parte, el sujeto A presenta un acortamiento del recto anterior del cuadriceps sin
acortamiento asociado del musculo psoas-iliaco tanto en S; como en Si;. B si que sufre de
acortamiento en los dos musculos valuados por el test de Thomas (recto anterior del cuadriceps
y psoas-iliaco) tanto en la S; como en la S12. (Anexo 2)

El test de Lasegue o Straight Leg Raise Test resultd negativo para el sujeto B mientras
gue para A fue positivo a partir de los 602 tanto al inicio como al final del programa de
entrenamiento.

Test de fuerza isométrica:

Ambos sujetos han mejorado en las tres pruebas de esfuerzo realizadas. En la plancha
prona con codos apoyados los dos sujetos partian de un estado catalogado de “bueno”? (>90 s
<120 s): TPPA; = 97 s, TPPA,= 120 s [+34% tiempo] (quedando justo en el limite inferior de
“excelente”, mejorando asi su nivel); TPPB1= 105s, TPPB12= 115 [+9,5% tiempo] (se mantiene
en el rango “bueno”)(27).

En el test de esfuerzo isométrico maximo en la plancha supina las mejoras fueron
similares: TPSA;= 65s TPSA1,= 80 s (+17% tiempo); TPSB1= 85 s, TPSB12= 98 s [+16% tiempo].

Respecto a la plancha lateral, ambos sujetos mejoraron sus tiempos iniciales: TPLA;= 45
s, TPLA1;= 55 s [+22% tiempo]; TPLB;=50s, TPLB1,= 70 s [+40% tiempo].
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Toe-to-reach (distancia respecto al
suelo en cm)

Test esfuerzo maximo plancha
prona (s)

Test esfuerzo maximo plancha
lateral (s)

97

45

120

55

Edad (afios) 27 UniversidadZangoz
Altura (m) 1,765

positivo 60° positivo 602

Tabla resumen del sujeto A

28




0

Edad (afios)
72,7

Altura (m)
24,9
;
11
Owestry 0
(%discapacidad) 22%
31
Sensibilidad

conservada Fuerza
5/5 Reflejos
conservados
Exploracién

neuroldgica normal

Toe-to-reach (distancia
respecto al suelo)

20

Acortamiento
Psoas-lliaco y Recto
anterior del
cuadriceps

Test esfuerzo maximo

plancha prona (s) 105
85
Test esfuerzo maximo 50

plancha lateral (s)

6%
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30
negativo

Sensibilidad
conservada Fuerza
5/5 Reflejos
conservados
Exploracién
neurolégica normal

16

Acortamiento
Psoas-lliaco y Recto
anterior del
cuadriceps

115

98

70

Tabla resumen del sujeto B
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Discusion:

Recordemos el objetivo del trabajo: éen qué medida ha afectado el trabajo especifico
de core al DL de los pacientes seleccionados? ¢Ha logrado mejorar la funcidon lumbar y reducir
el dolor y la ingesta medicamentosa?

Como hemos visto en los resultados, los dos pacientes han mejorado respecto de su
patologia en todas las medidas obtenidas salvo en la de calidad de vida. Esta ultima ha sido
medida a través del cuestionario SF-12, que para el sujeto A no se ha modificado a pesar de una
leve reduccion en su dolor (1/10 EVA), manteniendo una puntuacion de 30 a lo largo de la
intervencién. Para el sujeto B sin embargo, la tendencia de los puntajes obtenidos por la SF-12
no se corresponden con el estado fisico de B. Esto puede ser debido a que la SF-12 mide
diferentes esferas de la vida de los pacientes que pueden afectar al resultado final sin ser
consecuencia del dolor lumbar o de su implicacién en su vida. En este caso, las diferencias se
observan sobre todo en la esfera psicoldgica, lo cual puede tener que ver con su DL o por otros
factores ansiégenos en la vida de B. Para otros estudios seria interesante utilizar escalas con
mayor nimero de preguntas, que discriminen mejor los factores relacionados con los estresores
externos y el propio dolor y sus consecuencias.

En lo relativo a la flexibilidad, los dos pacientes han mejorado discretamente. Cabe
esperar de dos sujetos que inicialmente presentaban acortamientos en la cadena posterior y
qgue no realizaban trabajos de estiramientos. Cabe destacar que, a diferencia de los ejercicios
isométricos, los estiramientos no se han cumplimentado con tanta rigurosidad. Es mas, ambos
sujetos, en caso de hacer el trabajo, han priorizado el ejercicio isométrico y han dejado de lado
el trabajo de flexibilidad. Esto es interesante, ya que permite ver también los fallos del programa.
Para solucionar este problema, seria interesante realizar la actividad de forma supervisada por
un entrenador individualmente o de forma grupal, de forma que los sujetos cumplan en mayor
medida con los programas de entrenamiento. O quizas realizar un entrenamiento especifico de
flexibilidad en vez de asociar los dos trabajos de forma consecutiva.

La fuerza isométrica ha mejorado de forma global en ambos sujetos. El sujeto A ha
realizado todos los ejercicios que se le prescribieron en todas las semanas, cumplimentando asi
el programa de fuerza de forma rigurosa. Esto puede explicar que las mejoras en sus pruebas de
esfuerzo isométrico sean mayores que las del sujeto B, que ha decaido en la puesta en practica
de los ejercicios durante las ultimas semanas. B ha realizado 30/35 entrenamientos,
correspondiendo a un 85% de los mismos. La adherencia al trabajo de fuerza isométrica en
ambos casos es mayor a la que presenta el trabajo de estiramientos.
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El dolor ha disminuido en ambos sujetos, llegando a desaparecer para el sujeto B. Esta
reduccidon mas acusada en el sujeto B puede deberse a que el sujeto A llevaba mas tiempo con
la patologia y quizds sea necesario un trabajo de mas semanas o con un enfoque multidisciplinar
(por ejemplo a través de masajes de fisioterapia)(17). Esto queda abierto a proximas
investigaciones, aunque existen metaanalisis que, comparando la fusién vertebral (tratamiento
quirargico) con el ejercicio fisico en sujetos con DLc asociado a hernia lumbar hallaron que la
reduccién del dolor es mds acusada a corto plazo para el grupo quirldrgico, mientras que al aifo
los dos grupos presentaban tasas de DL similares en torno al 5%(29). También esta en
concordancia con la evidencia disponible que los efectos de la intervencion sean menos
acusados en el sujeto A que en el B, ya que el primero lleva mas tiempo con esa alteracion
funcional. Los cambios asociados al dolor lumbar, como la atrofia del multifido(14) son
potencialmente reversibles a través de ejercicio fisico, pero el tiempo de recuperacion
dependerd del estado que presente el sujeto en el momento inicial.

La ingesta medicamentosa también se ha visto reducida en ambos casos. A este respecto
el sujeto A no ha tomado ningun tipo de analgesia en las lltimas 4 semanas y a B le ha
desaparecido el dolor, por lo que no precisa de la misma. En este sentido, la intervencion ha
obtenido los resultados esperados gracias a una buena cumplimentacion de los ejercicios de
estabilizacién y propiocepcion lumbar.

Los resultados obtenidos de la intervencidon son prometedores y los resultados estan en
concordancia con la literatura cientifica actual en el tratamiento del DL(30)(31), puesto que se
ha conseguido reducir el dolor y aumentar los indicadores de salud de la columna. Un estudio
con veinte individuos entre 18 y 65 afios con DL subagudo en los que se comparaba un grupo
que realizd un programa de ejercicios en casa durante 4 semanas con un grupo control, mostré
que el ejercicio en casa mejord significativamente las puntuaciones obtenidas por las escalas
Visual Analog Scale for Pain y Owestry(30), como ha sucedido en este estudio.

El principal limitante del trabajo en casa es que se hace de manera individual, de forma
gue cada paciente debe hacerse cargo de hacer el ejercicio y de realizarlo de forma correcta y
por su propia voluntad e iniciativa, lo que puede minimizar el efecto del tratamiento debido a la
no cumplimentacion del mismo, afectando asi a los resultados esperados. Ademas, la educacion
del profesional de salud por si sola no ha demostrado cambios en la prescripciéon de
medicamentos para estos problemas, ya que los pacientes muchas veces no siguen las pautas
aconsejadas o no las implementan en su vida diaria de forma consistente(8), ya sea en la toma
de farmacos o en el mantenimiento de una rutina de ejercicio fisico. En consecuencia podria
resultar interesante la creacién de grupos de trabajo especificos en el seno de la sanidad publica
que traten el DL a través de la realizacién de ejercicio fisico, ya que el trabajo grupal se asocia
con una mayor adherencia y la presencia de un profesional permite la vigilancia de los sujetos
para la correcta realizacidn de los ejercicios.
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Conclusiones:

El programa de ejercicios de core ha reducido el dolor en ambos pacientes, reduciendo
asi su ingesta medicamentosa. Ademas, ninguno ha presentado una exacerbacién del dolor
durante la intervencion.

La escala de valoraciéon de la calidad de vida no ha mostrado ser muy valiosa para la
obtencidén de datos respecto de esta patologia.

La practica de ejercicio fisico ha disminuido la puntuacion de la escala Owestry en ambos
sujetos. La discapacidad asociada, por tanto, también se ha visto disminuida (llegando a ser nula
en el sujeto B)

El trabajo isométrico de planchas abdominales en diferentes planos ha permitido a los
sujetos mejorar su capacidad de esfuerzo maximo en todos los planos.

En conclusién, el programa de ejercicios del core ha presentado buena adherencia y ha
mejorado la funcionalidad y el dolor. Por tanto, la mejora de la condicidn fisica de la musculatura
del core, traducida en una mayor estabilizacion de la zona lumbar, ha tenido un impacto positivo
sobre el DL de ambos pacientes.

Las principales limitaciones que presenta el abordaje con ejercicios de core a realizar en
casa son la técnica de los ejercicios y la adherencia al plan de entrenamiento, por lo que es
interesante plantear la creacion de grupos de trabajo (en los CCSS por ejemplo o incluso en el
trabajo), que aborden este problema. Los grupos han demostrado ser muy eficaces en otras
patologias, especialmente de la esfera psicoldgica, por lo que también podrian serlo para el DL.
Se puede pensar que eso solo aumentaria el gasto sanitario pero no sabemos el impacto que
tendria en la poblacién y en las incapacidades laborales que genera el DL, abriendo el camino de
nuevas investigaciones en este sentido.
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Anexo 2:

IMPORTANTE: Durante la realizacién de los estiramientos, se debe buscar una tensién en la
musculatura objetivo, NO EL DOLOR, si se siente un dolor importante durante la ejecucién, sera
necesario buscar un ejercicio alternativo.

1) Estiramiento de psoas -iliaco y y recto femoral:
Duracion: 30-45 segundos/lado
Material: Esterilla

Video explicativo: https://www.youtube.com/watch?v=3vnKWdqLTB4

s

Posicion:
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IM

2) Estiramiento del “gato”
Duracion: 10/12 repeticiones
Material: Esterilla

Video explciativo: https://www.youtube.com/watch?v=pAYtwk5yumM

.z

Posicion:
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3) Estiramiento de musculatura isquiosural:
Duracién: 30-45s/lado

Material: esterilla

Posicion: https://www.youtube.com/watch?v=xczGJbwnDjg&t
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4) Estiramiento del piramidal
Duracién: 30-45s/lado

Material: Esterilla

s

Posicion:
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5) Estiramiento de recto femoral
Duracién: 30-45s/lado
Material: ninguno

Para aumentar la tension, se debe mantener una posicion con la columna en posicién neutray
una retroversion pélvica.

Posicion:
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Anexo 3.

Programa de entrenamiento sujeto A

LLINES S MERCIILES S WIERMES sABADD DORINGD
Semana 1
FROFPUESTA | REALIZADD | FROPUESTA | REAUZADD | PROPUESTA | REAUZADD | FROFUESTA | REALIZADOD | FROPUESTA | REALIZADO | FROPUESTA | REALIZADD | FROPLUESTA | REAUZADD

Ejeroicio Fiandha prona Piancha prona

de antebmzns O BrTbebrazos
Series/Rep. 3035 3 3w 30 3
Esmals Eorg F.| a

Fancha

Ejerocio Fancha lateml Intem] ge

de Entehmns anhshraeos
Series/Rep. 3w His z 3305 Z
Ezcals Eorg 7 7
L Fusnhe de Pusnte oe
Ejerocio mars aders
Series/Eep. 3w Hs 3 3305 3
Esmals Eorg F.| a
Ejerocio
series/Eep.
Excals Eorg
Ejeroicio
Series/Rep.
Excals Eorg
Ejeroicio
Series/Eep.
Escals Eorg
Ejeroicio
Series/Eep.
Ezcals Eorg

Comentarios
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LLES S MERCLES S WIERHES shBADO DOMINGD
Semana 2
FROFUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALZADD | PEOPUESTA | REALUZADRD | FROPUESTA | REALIZADD | FROPLWESTA | REALIZADOD | FROPIVESTA | REALITADD | PROPUESTA | REALZADD
Ej=rocio Fiemicie prove Flanche prona Fiamcha prons
de antehrame de antehmzns e antebrazes
series/Rep. 3 w305 3 3w 30 3 3w 30 3
Excals Borg 4 4 4
Flamidhe Flancha
Ejerocio bk el e Fimnche lateml Intmral cie
amtabrazns de antehmzns anbebreros
Series/Rep. 2u305 2 2130 3130 2
Escals Borg 3 5
Ejericio Pusnbe de Fuenbe de Pusnie gz
mdern mdern =1y
Series/Rep. 3w 30s 3 3w 30 3 3w 30s 3
Escals Borg 4 F. | a
Ej=rocio
series/Rep.
Escnla Borg
Ejp=rocio
Series/Rep.
Escals Borg
Ejerocio
series/Rep.
Escals Borg
Ejerocio
series/Eep.
Ezcals Borg
Comentarios
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LUIKES S MERCOLES S VIERHES sERADD COMINGO
Semana 3
FROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REAUZADD | PROPUESTA | REAUZADD | FROPUESTA | REALIZADD | FROPUESTA | REALIZADO | FROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD
Ejerocio Filandha prons Flancia prona Fiancha prona
de mnte e de antebmzns o= amtebraros
Series/Rep. 45305 EPELE EE" 3% 4305 ETEL Y
Escals Eorg 3 4 4
Flanda Flancha
Ejerocio lakernl de Flancha lateml It g
antebraans d= aniebmzos anbebranas
Series/Rep. 45305 3 EE" 3 4305 3
Ezrala Eorg E - £
Ejtrl:il:ill Pusnke de Pusnbe de Pusnte g
oders ders mden
Series/Rep. 4113 EPTLE 4x13 ETELE 4x13 EMELE
Excals Eorg a3 4 4
Epzrocio Estir 1 Estir 1 Estir 1
Series/Rep. w305 = w35 = 2y 35 =
Escals Eorg
Ejerdicio Ectir 2 Eskir 2 Estir 2
Series/Rep. a0 2 2310 2 2xi0 2
Ezrals Eorg 3 3 3
Ejzroicio Estir34 Estir31 Estir3.4
Series/Rep. 2x30s 2 2305 2 2u30s F]
Escals Borg 3 3 3
Ejeracio Estir3.2 Estr3z Estir 3.2
Series/Rep. 1605 1 1w 505 1 1w Els 1
Escals Eorg 2 2 2
Ejeroicio Extir 4 Estir 4 Estird
Series/Rep. 2 n 305 - w35 - w3 =
Esala Borg
Ejerocio Estir 5 Estir 5 Estir 3
Series/Rep. 2w 30s 5 w3 c w3 5
Excals Eorg
Comentarios
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LLIKES S MERLCOLES S VIERHES sABADD COMINGD
Semana 4
FROPUESTA | REALZADD | PROPUESTA | REAUZADD | PROPUESTA | REAUZADD | FROPUESTA | REAUZADD | FROPUESTA | REALIZADO | FROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALZADD
Ejerocio Fisnciva prore Fianiia prona Fiancha prone
de antebraons de mntehmzns e antebramos
Series/Rep- 4305 ERTL 12 45305 Ted s 43305 ERELE
Escals BEorg 3 3 3
Flandha Flancha
Ejerocio Izkernl de Fancha keteml Il cie
antesbraos deamiebmzos anbebraros
Series/Rep- 4305 3 45305 3 43305 3
Escals BEorg 3 5 3
E_'}trﬂ.l:ill Puente de Puenbe de Pusnie de
= te g ] Cdars adEm
Series/Rep- 4x13 ERTL 12 LR L Ted s EPEL ERELE
Escals BEorg 3 3 3
Ejerocio Estir 1 Estir 1 Estiri
series/Rep. % w305 - 2w 35 - 23 =
Escals BEorg
Epzrocio Estir 2 Estir 2 Estir
Series/Rep- FEEL z 2x10 z 2x10 2
Esmals Borg 2 2 ]
Epzrocio Estir3.1 Estir31 Estir 3.4
Series/Rep- 230 z 1305 z 2305 2
Escals BEorg 2 2 2
Ejerocio Estir3.2 Estir32 Estir3.2
Series/Rep- 1w B0z 1 1 05 1 1w E0s 1
Escals BEorg i i i
Ejerocio Estir 4 Estir 4 Estir4
Series/Rep. 230z = 2w 3s = Zu 305 =
Escals Borg
Ejerocio Estir 5 Estir 5 Estir3
Series/Rep. 230z = 2w 3s = Zu 305 =
Escals BEorg
Comentarios Piscina 1 dis
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LLIKES S MIERCOLES S VIERHES sABADD CORINGO
Semana 5
FROPUESTA | REAUZADD | PROPUESTA | REAUZADRD | PROPUESTA | REAUZADD | FROPUESTA | REAUZADO | FROPUESTA | REALIZADO | FROPUESTA | REAUZADD | FROPUESTA | REALZADD
Ejerocio Fisndha prore Fiancia prona Fiancha prona
de antebrazos de antebmzns e antebramos
Series/Rep. 45305 EPEL 12 45305 Ted s 43305 ERELE
Escals Eorg 3 3 3
Flandha Flancha
Ejerocio Iskernl de Flancha isteml Il cie
antebrazos de antebmzns anbebranos
Series/Rep. 45305 3 45305 3 43305 3
Escals Eorg 3 5 3
Ejtrl:il:iﬂ Puente dis Pusnbe de Pusnie de
aders s mdem
Series/Rep. 4313 EPEL 12 LR L Ted s EPEL ERELE
Escals Eorg 3 3 3
Ejerocio Estir 1 Estir 1 Estiri
Series/Eep. 2u3ls = 2w 3s = Zu 305 =
Escals Eorg
Epzrocio Estir 2 Estir 2 Estir
Series/Rep. FEE 2 2x10 z 2x10 2
Escals Eorg 2 2 ]
Epzrocio Estir3.1 Estir31 Estir 3.4
Series/Rep. w305 2 1305 z 2305 2
Escals Borg 2 2 2
Ejerocio Estir32 Estir32 Estir3.2
Series/Rep. 1w B0s 1 1 05 1 1w E0s 1
Escals Eorg i i i
Ejerocio Estir 4 Estir 4 Estir4
Series/Eep. 2u3ls = 2w 3s = Zu 305 =
Escals Borg
Ejerocio Estir 3 Estir 5 Estir3
Series/Rep. 2u3ls = 2w 3s = Zu 305 =
Escals Eorg
Comentarios
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LLIKES S MIERCOLES S VIERHES shBADD COMINGO
Semana &
FROFUESTA | REALZADD | PROPUESTA | REAUZADGD | PROPUESTA | REAUZADRD | FROPUESTSA | REAUZADD | FROPUESTA | REALIZADO | FROPUESTA | REALZADD | PROPUESTA | REALZADD
Ej=rocio Fisndta prone Planct prona Fancha prons
de antehrasos de mntehmans e amtebremos
Series/Rep. 45305 EPTLE 4330 ETELE 4x30 EPELE
Excala Borg 3 3 3
Flandhs Flancha
Ejperocio lakernl de Fanicha lsteml Isteral die
anbebrazns de mntehmans anheberaros
Series/Rep. 4x30s 3 4305 3 4 30s 3
Escals Borg 3 5 3
Ejtrl:il:ill Pusnte o= Pusnbe de Puente gz
aden mdare mdern
Series/Rep. 4x13 EDTRE EPEL ETELE 4x1s ERELE
Esmals Borg 3 3 3
Ej=rocio Extir 1 Estir 1 Estiri
Series/Rep. 2 w305 = 2w 3 = u30s =
Esmals Borg
Ep=rocio Estir 2 Estir 2 Estir 2
Series/Rep. 2xim 2 2uin 2 Ixid z
Eszcals Borg z 2z 2
Ep=rocio Estir3a Estir 3.1 Estir 3.1
Series/Rep. 21305 2 2305 2 2 30s 2
Escals Borg 2 2 2
Ejroicio Estir3.2 Estir3l Estir3.2
Series/Rep. 1x60s 1 1 E0s 1 1 Eis 1
Escals Borg i i i
Ejperocio Ectir 4 Etir 4 Estir4
Series/Rep. 2 w305 = 2n30s = 2x3s =
Escala Borg
Ejperocio Etir 5 Estir 5 Estir 3
series/Rep. 2 w305 = Tn3s = 2n3s =
Escals Borg
Comentarios
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LLIKES a: MERCOLES a: VIERMES shBADD DOMINGD
Semana 7
FROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REAUZADD | PROPUESTA | REAUZADD | FROFUESTA | REAUZADD | FROPUESTA | REALIZADO | FROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALZADD
Ejerocio Flenda prone Fiancia prona Fiancha prone
g mntehrasns de antebmzns e antebremos
series/Rep. EPEL i 4455 3 A 4% i
Ezcals Borg 2 2 ]
Flandha Flancha
Ejerocio Izkernl de Flancha steml It cie
antebrazos de antebmzns anbebraras
Series/Rep. 41305 3 4305 3 4w 305 3
Ezcals Borg a a a
E_.Erl:il:il] Puente de Pusnbe de Pusnie de
aden mders mden
Series/Rep- 4113 3 EREL 3 EPL 3
Escal Borg 2 2 2
Elsvacian Seamoan Elsvadon
Ejerocio orazo-pisma DRz piEma brazo-nierme
simuftanes simuitanes smultanes
Series/Rep- ERET 3 3xi0 3 Ixio 3
Escals BEorg 2 2 ]
Ejerocio Estir 1 Estir 1 Estiri
Series/Rep. 2u3ls = 230 = Zu30s =
Escals Borg
Epzrocio Estir 2 Estir 2 Estir 2
Series/Rep- PR 2 2310 z 210 2
Escals BEorg i i i
Ejerocio Estir3.4 Estir3i Estir3.4
Series/Rep. 2x30s z 2x30s 2 Zx3 z
Escals BEorg i i i
Ejerocio Estir3.z Estir3Z Estir3.2
series/Rep. 1605 1 1 &5 1 1w 65 1
Ezcals Borg i i i
Ejerdcio Ectir 4 Estird Estir4
Series/Rep. 2u3ls = 230 = Zu30s =
Ezcals Borg
Ejerocio Ectir 3 Estir 3 Estir 3
Series/Rep. 2u3ls = 230 = Zu30s =
Escals Borg
Comentarios Piscina 1 dis
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LLINES S MERCIOLES S WIERHES shmano DOMINGD
Semana B
FROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REAUZADRD | PREOPUESTA | REAUZADD | FROPUESTA | REALIZADOD | FROPWESTA | REALIZADD | FROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALZADD
Ej=rocio Fiandha prone Plancha prona Fancha prons
dz antebrazos dz ant=brazos de antzbrezos
Series/Rep. 4x43s 3 EPE L 3 4x 4% 3
Eccals Borg 2 2 2
Flzmniche Flancha
Ejeroicio lakerni de Aancha iateml Isteml de
Bmtabramos de Entebmans antabraTos
series/Rep. 4x30s 3 R 3 40305 3
Escals Borg 4 4 4
Ejercicio Pusnte de Pusnbe de Pusnie de
aders s maden
Series/Rep. 4x13 3 ax13 3 axis 3
Eccals BEorg 2z 2 Z
Eimvacion Seacon Elmvadon
Ejercicio orazo-piema ormzc-piems Drazo-niemms
simukanss simuRanes Smiitires
Senes Rep. ERE T 3 x40 3 3l 3
Exzcals Borg Z z 2
Ejercicio Pusnke de Puenis de Puenie g
aders s maden
Series/Rep. 4113 3 4113 3 4513 3
Eccals Borg k1 z Z
Ejeroicio Ectir 1 Estir1 Estir1
Series/Rep. 2 n 305 - T n 35 - In30s =
Exzcals Borg
Ejerocio Ectir 2 Estir 2 Estir 2
Series| Rep. 2310 2 2x10 2 1x10 2
Exzcals Borg i 1 i
Ejerdcio Estir3d Estirai Estir 3.4
krlﬂﬂ'ﬁﬂp- 2 w3ds F3 2w 3 2 23 z
Esrals Borg i 1 i
Ejeroicio Estir3z Estir32 Estir 3.2
Series/Rep. 1xE0s i 1% 6ls 1 1w Eds 1
Exzcals Borg i 1 i
Ejeroicio Extir 4 Estir4 Estira
Series/Rep. 21305 - 20305 - 20305 -
Exzcals Borg
Ep=rocio Estir 3 Estir 3 Estir3
Series/Rep. 21305 - 20305 - w30 -
Excals Eorg
Comentarios Piscina 1 dia
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LLIMES 2 MERCDLES 2 WIERHES shBADD DOMINGD
Semana 9
FROPUESTA | REALIZADD | PROPILFESTA | REAUZADD | PROPUESTA | REALUTADD | PROPUESTA | REALZADD | FROPIAESTA | REALIZADD | FROPUESTA | REAUZADD | PROPUESTA | REALZADD
Ejericio Flandte pros Planci prona Fsncha prona
de mntebrazs de mntebrazos oe anbaorems
Series/Rep. EPELY 3 EPELL 3 EPELY 3
Eccals Borg 2 2 2
Flandha Plancha
Ejerocio lsteral de Pancha kateral Izl cie
antebraros o= mntebmzos anbebennos
series/Rep. 4305 3 4305 3 4 30 3
Escals Borg 4 4
Ejerricio Puente de Pus=nb= de Puenie de
aders =a ¢ ] =1y ]
Series/Rep. 4113 3 EPEL 3 4x1% 3
Escals Borg 2 2 2
Elevacian Seamcian Elvadon
Ejerdicio orR2C-pisma orazc-piema Drac-pieme
simuftansz simuftansz smuitares
Series] REp. ERE T 3 3x10 3 ERE T 3
Exscals Borg 2 2 2
Ejereicio PuantE o Pusnt= oz Pusme oe
aders mders mden
Series/Rep. 4x13 3 4x13 3 4x13 3
Exscals Borg 2 2 2
Ejeroicio Estir 1 Estir 1 Estir1
Series/Rep. Zu30s - u 305 - 2u3is -
Excals Borg
Ejeroicio Extir 2 Estir 2 Estir 2
Series] REp. 2240 2 2310 z 2510 2
Eccals Borg 1 1 1
Ejeroicio Estir3a Extir3i Etir 3.1
5!"!5!'&![-'- Ix30s 2 Ix30s 2 2x 305 2
Eccals Borg 1 1 1
Ejerocio Estir32 Estir32 Estir3.2
Series/Rep- 1uE0s 1 1u 605 1 Lucis 1
Eccals Borg 1 1 1
Ejerocio Egtir 4 Esird Estir4
Series/Rep- Zu30s - u 305 - 2u3is -
Escals Borg
Ejerocio Ectir 5 Estir 3 Estir 3
Series/Rep. 23 30s - 330 - 2w 30 -
Escals Borg
Comentarios Piscina 1 dis
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LLINES S MERCOLES S VIERHES shaano DOMINGD
Semana 10
FROPUESTA | REALIZADOD | PROPLUESTA | REALUZADRD | PEOPUESTA | REALUZADD | FROFUESTA | REALIZADD | FROPLWESTA | REALIZADD | FROPLUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | EEALIZADD
Ejzrocio Flandha prone Fianciva prona Pancha prona
g antebrazos ide mrbebrazns o arbabramos
Series/Rep. 4435 3 4y 435 3 A% 3
Escals Borg 2 2 2
Flanidha Plancha
Ejerocio ksl e Fimnche lxteml Iymral e
antebrazos de mrtebmzns ankehearos
Series/Rep- 43305 3 4330 3 43 30s 3
Escals Borg 4 4 4
Ejerdcio Fusrie ce Puente de Pusnis g
ades ders [=-Lil_g.]
Series/Rep. 4x13 i 4113 3 4x1% i
Escals Borg z 2 Z
Elmvacion Seamoon Ebvadion
Ejerocio orazo-piema Draz-pisma brazo-pieme
simuRans: simultanes: Simultanes
Series] REp. InAn 3 EPED 3 Ixi0 3
Ezcals Borg z 2z 2
Ejercicio Pusnte de Pusnbz de Pusnte g
aders sders adem
Series/Rep. 4119 3 4x1% 3 4x1% 3
Escals Borg z 2 Z
Ejerocio Ectir 1 Estir i Estir 1
Series/Rep. 2w 30s - w3 - 2w 30s -
Escals Borg
Ejerocio Ectir 2 Estir 2 Estir 2
Series|Rep. 2xi 2 2x10 2 210 2
Escals Borg 1 i i
Ejerocio Estir3a Estrai Estir 3.4
5'ET|E5.I'EEF- L w305 F3 I3 z 2305 F3
Escals Borg 1 1 i
Ejeroicio Estir3z Estiraz Estir 3.2
Series/Rep. 160 1 1. 503 1 1xEls 1
Escals Borg 1 1 i
Ejerocio Estir 4 Estir 4 Estir4
Series/Rep. Zu3bs = 2w 3s - Zu30s =
Escals Borg
Epzrocio Estir 5 Estir 3 Estir 5
Series/Eep. w303 = x5 = I3 =
Escals Borg
Comentarios Fiscira 1 dis
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LUFKES MIERCOLES S YIERHES sABRADD DOMINGD
Semana 11
FROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REAUZADO | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADD
Ejercicia Flarcha prona Plancha prona Flarcha prona
ce anteorazas o antebrazos de ant=orazos
SeriesRep. a5 4% 3 4% 4% 3 45495 3
Escala Borg 2 2 2
Flancha Flancha
Ejercicio ateral e Flamcha Isteral teral ce
antebrazos o antebrazos antebrazos
Series{Rep. 4x 305 3 4x 305 3 4x 305 3
Ezcals Borg F 4 4
Ejercicio Fuentsz de Puenie de Puents de
cadern aders cadern
Series{Rep. EREL] 3 4113 3 4x13 3
Escala Borg 2 2 2
Elevacion Elavacian Elevacion
Ejercicia Sraza-pierna brazo-pierna orazo-pierna
simultanes simultanes simultares
Series/Rep. Ixi0 3 ERET 3 3a40 3
E=cala Borg 2 z H]
Ejercicio Fuenis de Puenie de Fuents de
cadera aders cadern
Series/Rep. ax1s 3 4113 3 4x13 3
Escala Borg 2 z 2
Ejercicio Estiri Estir 1 Estir 1
Series/Rep. 2x30s - 1w 305 - 2x30s -
Escala Borg
Epercicio Estir 2 Estir 2 Estir 2
Series/Rep. 2310 2 2310 2 2ai0 2
Escala Borg 1 1
Ejercicio Estir 3.1 Estir 3.1 Estir 3.1
Series/Rep. 2x 305 z 1w 30 2 2x30s 2
Ezcals Borg 1 i i
Ejercicia Estir 3.2 Estir 3.2 Estir 3.2
Series| Rep. 1 x 505 1 1 x G5 1 1k 603 1
Escala Borg 1 1 i
Epercicio Estir4 Estir 4 Estir 4
Series/Rep. 2x30s - 305 - 2x30s -
Excala Borg
Ejercicio Estir 3 Estir 3 =tir 3
Series/Rep. 2k 305 - 1w 305 - 25303 -
Escala Borg
Comentarios

o4



Universidad Zaragoza

LUHES MIERCOLES ES VIERMES SABADO DOMINGD
Semana 12
PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD
Ejercicio Flarcha prons Plancha prons Flarcha prons
de anteirmzas o= antebrazos de anteormoas
Series/Rep. 4x 435 3 4x49s 3 4x 435 3
Escala Borg Zz z 2
Francha Flancha
Epercicia ateral de Plamcha lateral ateral de
antebrazos de antebrazos antebrazos
Series/Rep. 4x 305 3 4x30s 3 4% 305 3
Ezcala Borg a4 Fl 4
EFN:IEIG Fuent= de Puente de Fuents de
cadem mders cadera
Series/Rep. 4x1s 3 4113 3 4x1s 3
Ezcala Borg 2 2 2
Elmcion Elevacian Elacion
Ejercicio Srazo-pierna Erazc-pierna Brazo-pierna
simultaren simultines simultinen
Series/Rep. 3ud0 3 SR 3 LR ] 3
Ezcala Borg 2 z z
Ejerdicia Fuente de Puente de Fuents de
caderm mders cadern
Series/Rep. L] 3 4x13 3 4x1s 3
Escala Borg 2 2 2
Ejercicia Estir1 Estir 1 Estird
Series/Rep. 2x30s - 2w 30s - 2305 -
Ezcala Borg
Epercicio Estir 2 Extir 2 Estir 2
Series/Rep. 2x10 FEET] 2 1x10 2
Ezcala Borg 1 1
Ejercicio Estir 3.1 Estir 3.1 Estir 3.1
Series/Rep. 2x 305 F w303 2 305 2
Ezcala Borg 1 1 i
Ejercicio Estir 3.2 Estir 3.2 Estir 3.2
Series{ Rep. 1x 605 1 1% 605 1 1% 50 1
Ezcala Borg 1 1 1
Ejercicia Estir 4 Estir 4 Estir 4
Series/Rep. 2x30s - 2w 30s - 2x30s -
Ezcala Borg
Ejercicio Estir 3 Estir 3 Estir 3
Series/Rep. 2x 305 - w303 - 305 -
Ezcala Borg
Comentarios
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Plan de entrenamiento sujeto B:
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. LUNES & MIERCOLES 5 VIERMES SABADD DOMINGO
Semana 1
PROPUESTA | REALZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPFUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO
Ejercicio Plancha prons . Flancha prona )
de antebrazos | de antebrazos <l
Series/Rep. 3w 30: Iw30s
Ezcals Borg 4 4
Plarcha Plancha
Ejercicio Isteral de Isteral de
antanrazas Si mnt=hrazas si
Series/Rep. 3w 30: 3% 30z
Escala Borg | 2
L Puante de Puerte d=
Ejercicio cagers Si caders <j
Series/Rep. 3w 305 Ix 303
Ezcals Borg 4 2
Ejercicio
Series/Rep.
Escala Borg
Ejercicio
Series/Rep.
Escala Borg
Ejercicio
Series/Rep.
Escala Borg
Ejercicio
Series/Rep.
Escala Borg
Comentarios
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LUNES o MIERCOLES o WVIERMIES S.U.BAI:I'D DOMINGO
Semana 2
PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROMUIESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADOD
Ejercicio Flancha prons . Plancha prons . Flancha prona )
de amtebrazos <l de amtebrazos Ci de rtebmmzos i
Series/Rep. 3w 30s 33 30s ERE
Escals Borg 3 3 3
Plancha Plzimsch Plancha
Ejercicio Isteral de . Isteral de i Istersl de )
T Pt | sntanrazas o mntanrazos <i
Series/Rep. 3x 305 3% 305 3% 305
Escals Borg 3 3 3
usnte d uenke g uernte de
Ejercicio cacers si cacers i cmcerE si
Series/Rep. 3% 305 33305 35303
Escals Borg 3 3 3
Ejercicio
Series/Rep.
Escals Borg
Ejercicio
Series/Rep.
Escals Borg
Ejercicio
SeriesRep.
Escals Borg
Ejercicio
5-eri=-s.l'ﬁep.
Escala Borg

Comentarios
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LUHES S MIERCOLES S VIERMES sdBADO DOMINGOD
Semana 3
PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALUZADO | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADO
Ejen:i-:in Flanicha Fn:\-rn . Flncha Fn:'rn ; Flarndha P'!:'rE .
de antebrazos ] de amtebrazos Sl de antebmzos Sl
SeriesRep. 4y 305 43305 4% 30s
Escala Borg 3 3 3
Plancha Plarecha Plancha
Ejer-:i-:in Istersl de . Intersl de i Iotersl de .
ARTED AT 5' ARTEDrazas EI BNTEIrAI0s 5'
SeriesRep. 4y 305 43305 4% 30s
Escala Borg 3 3 3
usmke = u=nte d= usnte d=
Ejercicio cacers si cacers si cEdere si
Series/Rep. 4x13 4x13 4x13
Escals Borg 3 3 3
Ejercicio Estirl si Estirl i Exstir 1 si
Series/Rep. 2x30s 2x30s 2x30s
Escals Borg 3 3 3
Ejercicio Estir 2 si Estir 2 si Estir 2 si
Series/Rep. 2x10 Zx1D 2x10
Escala Borg 4 4 4
Ejercicio Estir3.1 si Estir3a sl Estir3.1 s
Series/Rep. 2303 21 305 2305
Escala Borg 4 4 4
Ejercicio Estir3.2 si Estir32 sl Estir32 s
Series/Rep. 1% B0s 1% 60 1xE0s
Escals Borg ] 4 4
Ejercicio Extir 4 si Estir 4 sl Exstir 4 sl
SeriesRep. 2303 21 305 2305
Escala Borg 4 4 4
Ejercicio Extir 3 si Estir 3 sl Extir 3 sl
SeriesRep. 2303 21 305 2305
Escals Borg 4 4 4

Comentarios
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LUNES P MIERCOLES P VIERMES SABADD DOMINGO
Semana 4
PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALZADD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO
Ejercicin Fiancha prona ) Plancha prona . Flancha prona )
de amtenrazos <l de antebrazos o de antenmzos sl
Series/Rep. 4305 43 305 4 x 305
Escals Borg 3 3 3
Plancha Plarcha Plancha
Ejercicio Interal de Iateral de Iateral de
sntenmmzas si BRtenrazos Sj mntenMEzos si
Series/Rep. 4 305 43305 4w 305
Escala Borg 3 3 3
u=nte d= uznte ds uenie d=
Ejercicio caders si caders Sj cagers si
Series/Rep. 4x13 ax13 4x13
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio Estir 1 si Estir 1 i Exstir 1 si
Series/Fep. 2305 23305 2% 305
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio Estir2 si Estir2 5i Estir 2 si
Series/Rep. 2x10 2x1D 2x10
Escala Borg Fl 4 2
Ejercicio Estir3a si Estir3d 5i Estir3d si
Series/Fep. 2305 23305 2% 305
Escala Borg 4 4 4
Ejercicio Estird.z sj Estir 3.2 cj Ectir 3.2 si
Series/Fep. 1w BDs 1 B3 1% BDs
Escals Borg 4 4 4
Ejercicio Estir 4 5i Estir 4 5i Estir 4 5i
Series/Rep. 2w 30s 2x30s 2x30s
Escala Borg 4 4 4
Ejercicio Estir 3 s Eskir 3 Si Estir 3 si
Series/Rep. 2x30s 2% 30s 2x30s
Escala Borg 4 4 4

Comentarios
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LUNES S MIERCDLES a WIERMES sABADD DOMINGOD
Semana 5
PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADO
Ejercicio Flancha prona . Plancha prona s Flancha prona .
de antebrazos sl de antebrazos Sl de antebrazos sl
SeriesHep. 4305 23305 4 x 30
Escala Borg 3 3 3
Flancha Plamcha Flancha
Ejtrci-:in Ixtersl de . Iatersl de i Ixtersl de .
SRTEDrATOS SI SRTEDrazas 5' SNTEDrEIOS SI
SeriesRep. 4x 305 43305 4w 305
Escala Borg 3 3 3
usnte de uente de uente de
Ejercicio cmders sl caders 5i cagers sl
Series|Rep. 4513 4x13 4515
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio Estir 4 sl Estirl 5i Estir 2 sl
Series/Rep. 23305 23305 2303
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio Estir2 sl Estirz 5 Estir 2 sl
SeriesHep. 2x10 21l 2x 10
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio tir 3.4 sl Estir 3.4 ci Estir 3.4 sl
Series/Rep. 2x30s 2% 30 2x30s
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio tir32 sl Estir3.2 Si Estir3.2 sl
SeriesRep. 1 Bs 1 E0s 1w Bis
Escala Borg 3 3 3
Ejercicia Estir 4 sl Estir 4 5i Estir 4 sl
Series/Rep. 23305 23305 2303
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio Estir 3 5i Estir 3 5|‘ Estir 3 5i
SeriesHep. 2305 2305 2x30s
Escala Borg 3 3 3

Comentarios
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LUNES ES MIERCOLES ES VIERMES sdBano DOMINGO
Semana o
PROPUESTA | REALZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADD | PROMUESTA | REALZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADOD
Ejer-:i-:i-u- Flanicha prora . Flancha prona . Flancha prora .
de antebrazos 5l de antebrazos Sl de antebmazos Sl
Series/Rep. 41305 41305 45 30s
Escala Borg z 2 2
Plancha Plamcha Flancha
Ejen:ici-u- Intersl die . Intersl die . Iotersl de .
SRTEOrEIOs SI SRTEIrazas EI SNTEOraTas SI
Series/Rep. 4x30s 4% 305 4305
Escala Borg z 2 2
uante de uante g uante de
Ejercicic cacers si cagers Si cagera si
Series/Rep. 4x113 4x13 4x13
Escala Borg 2 S 2
Ejercicio Estir g si Estir 1 Si Estir & si
Series/Rep. 2x30s 2305 2x30s
Escala Borg E] 3 3
Ejercicio Estir 2 si Estir 2 Si Estir 2 si
Series/Rep. 2510 2x D 2x10
Escala Borg 3 3 3
Ejercicic Estir3.4 si Estir3a sl Estir3. s
Series/ Rep. 2% 305 2% 305 20305
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio Estir3.2 si Estir 3.2 si Extir32 si
Series) Rep. 15 B0 1 % B05 1 B0
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio Estir4 si Estir 4 S Estir 4 sj
Series/Rep. 2x30s Zx30s 2x30s
Escala Borg 3 3 3
Ejercicio Estir 3 si Estir 3 5i Estir 3 sj
Series/Rep. 2x30s Zx30s 2x30s
Escala Borg 3 3 3

Comentarios

61




Universidad Zaragoza

LUNES = MIERCOLES = WVIERNES SJ.EAI}D DOMINGO
Semana 7
PROPUESTA | REALEZADD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA| REALZADD | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADO
Ejercicio Flancha prona no Plancha prons Flancha prona
de antebrazos de antebrazos =i de antebmazos =i
Series) Hep. Ax43s 4x 435 4% 435
Escals Borg 2 P
Plancha Plamche Plancha
Ejercicio Istersl de mo Isteral de |ateral de
antearazos anteorazas si antearazos si
Series/Hep. 4305 43305 4w 30
Escala Borg F z
Ejercicin Pu=nke d= o Pusnke d= ) Pummte d= )
cmgers cmgers sl cagers sl
Series{Rep. ax13 ax13 ax13
Escala Borg 2 z
Elevacion Elevacion Elevadion
Ejercicio brazo-pizmns mo brazo-piama brazo-pismns
Smulanes omiultanes ] simufAnsa ]
Series/Hep. ERET R 3x10
Escals Borg 2 z
Ejercicio Estir 1 o Estir 1 si Estir £ si
Series/Rep. 2x30s 23305 2x305
Escala Borg F z
Ejercicio Estir2 2 RO Estir2 2 si Estir 2.2 si
Series/Rep. 2x10 2x10 2x10
Escala Borg F z
Ejercicio Estir3i RO Estir 3.1 si Estir34 si
Series{Rep. 2x30s 23305 2x30s
Escals Borg 2 z
Ejercicio Estir 33 rio Estir3.3 na Estir 3.3 na
Series{Rep. 1% 60s 13 6s 1% 60s
Escala Borg z
Ejercicio Estir 4 mo Estir £ na Estir & ra
Series{Rep. 2x30s 23305 2x30s
Escals Borg P
Ejercicio Extir 3 o Estir’3 na Extir 3 i
Series/Rep. 2x30s 2x30s 2x30s
Escals Borg z
Comentarios
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LUMES MIERCOLES WVIERMES SﬁBADG DOMINGO
Semana 8
PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADO
EjEFCiCiD Plancha prena Plancha prona Plancha prona
de antebrazos si de antebrazos no de antebrazos si
Series/Rep. 4% 453 4 %455 x 4345z
Escala Borg 2 2
Plancha Plancha Plancha
EjEf(i(iD ateral de ateral de lateral de
antebrazos si antebrazos no antebrazos si
Series/Rep. 44305 4% 30s x 4%30s
Escala Borg 3 2
Ejercicio Puente de ) Fuente de Puente de .
cadera =i cadera no cadera s1
Series/Rep. 4x15 4x15 x 4315
Escala Borg 3 2
Elevacion Elevacion Elevacion
Ejercicio brazo-pierna brazo-pierna brazo-pierna
simultanea 5 simultanea no simultanea si
Series/Rep. 3x10 3x10 x Ix10
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 1 si Estir 1 no Estirl si
Series/Rep. 2% 30s 2% 30 x 2%30s
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 2.2 si Estir 2.2 no Estir 2.2 si
Series/Rep. 2x10 2x10 b 2x10
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 3.1 no Estir 3.1 no Estir3.1 no
Series/Rep. 2 %305 2%30s x 2%30s
Escala Borg
Ejercicio Estir 3.3 no Estir 3.3 no Estir 3.3 no
Series/Rep. 1x60s 1%60s x 1x60s
Escala Borg
Eiercicio Estir 4 no Estir 4 no Estir 4 no
Series/Rep. 2% 30s 2x30s x 2x30s
Escala Borg
Ejercicio Estir 5 5i Estir 5 no Estir 5 si
Series/Rep. 2 x30s 2x30s x 2x30s
Escala Borg 2 2

Comentarios
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LUMES MIERCOLES VIERMES SﬂBADD DOMINGOD
Semana 9
PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADOD | PROPUESTA | REALIZADO
Ejercicio Plancha prona Plancha prona ne Plancha prona
de antebrazos si de antebrazos de antebrazos si
Series/Rep. 4455 4455 4x45s
Escala Borg 2 Bl
Flancha Flancha Flancha
Ejercicio ateral de ateral de no lateral de
antebrazos si antebrazos antebrazos si
Series/Rep. 4305 4% 30s 4x30s
Escala Borg 2 2
Ejer(i(io Puente de ) Puente de no Fuentede .
cadera =i cadera cadera sl
Series/Rep. 4x15 4x15 4x15
Escala Borg 2 2
Elevacion Elevacion Elevacion
Ejercicio brazo-pierna brazo-pierna no brazo-pierna
simultdnea 5 simulftinea simultdnea i
Series/Rep. 3x10 Ix10 3x10
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 1 si Estir 1 no Estir 1 si
Series/Rep. 2% 30s 2x30s 2x30s
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 2.2 si Estir 2.2 ne Estir 2.2 si
Series/Rep. 2x10 2x10 2x10
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 3.1 no Estir 3.1 no Estir3.1 no
Series/Rep. 2305 2x30s 2x30s
Escala Borg
Ejercicio Estir 3.3 no Estir 3.3 ne Estir3.3 no
Series/Rep. 1% 60s 1%60s 1%60s
Escala Borg
Ejercicio Estir 4 no Estir 4 ne Estir 4 no
Series/Rep. 2% 30s 2x30s 2x30s
Escala Borg
Ejercicio Estir 5 si Estir 5 no Estir 5 si
Series/Rep. 2% 30s 2x30s 2x30s
Escala Borg 2 Bl
1 sesidn de
Comentarios carrera
continua
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Semana 10
PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO
Ejercicio Plancha prona si Plancha prona si Plancha prona si
de antebrazos de antebrazos de antebrazos
Series/Rep. 4455 4x45s 45453
Escala Borg 2 2 2
Plancha Plancha Plancha
Ejercicio ateral de si ateral de si lateral de si
antebrazos antebrazos antebrazos
Series/Rep. 4x%30s 4x30s 4% 305
Escala Borg 2 2 2
Ejercicio Puente de < Fuente de . Puente de o
cadera cadera cadera
Series/Rep. 4y1s 4315 4315
Escala Borg 2 2 2
Elevacion Elevacion Elevacien
Ejercicio brazo-pierna si brazo-piemna 5i brazo-pierna 5i
simultansa simultansa simultanes
Series/Rep. 3x10 3x10 3x10
Escala Borg 2 2 2
Ejercicio Estir 1 si Estir 1 si Estir1 si
Series/Rep. 2 % 30s 2x30s 2% 30s
Escala Borg 2 2 2
Ejercicio Estir2.2 si Estir 2.2 si Estir 2.2 si
Series/Rep. 2x10 2x10 2x10
Escala Borg 2 2 2
Ejercicio Estir 3.1 no Estir 3.1 no Estir 3.1 no
Series/Rep. 2 %30s 2%30s 2% 30s
Escala Borg
Ejercicio Estir 3.3 no Estir 3.3 no Estir 3.3 no
Series/Rep. 1x60s 1x60s 1% 605
Escala Borg
Ejercicio Estir 4 no Estir 4 no Estir 4 no
Series/Rep. 2 x30s 2%30s 2x30s
Escala Borg
Ejercicio Estir 5 =i Estir 5 si Estir 5 si
Series/Rep. 2305 2%30s 2x30s
Escala Borg 2 2 2
1 sesion de
Comentarios carrera
continua
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LUNES MIERCOLES VIERNES SABADO DOMINGO
Semana 11
PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA| REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO
Ejercicio Plancha prona si Plancha prona no Plancha prona si
de antebrazos de antebrazos de antebrazos
Series/Rep. 43455 4% 45s 4 %455
Escala Borg 2 2
Plancha Plancha Flancha
Ejercicio ateral de si ateral de no lateral de sl
antebrazos antebrazos antebrazos
Series/Rep. 4%30s 4% 305 4% 30s
Escala Borg 2 2
Ejercicio Puente de si Puente de no Puente de s
cadera cadera cadera
Series/Rep. 4x15 4x15 4y 15
Escala Borg 2 2
Elevacion Elevacion Elevacién
Ejercicio brazo-pierna =i brazo-piermna no brazo-piarna si
simultanea simulténea simultanea
Series/Rep. 3x10 ix10 3x10
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 1 50 Estir 1 no Estir 1 si
Series/Rep. 2% 30s 2x%30s 2% 30s
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 2.2 si Estir 2.2 no Estir 2.2 si
Series/Rep. 2x10 2x10 2% 10
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 3.1 no Estir 3.1 no Estir 3.1 no
Series/Rep. 2x30s 2x30s 2% 305
Escala Borg
Ejercicio Estir 3.2 no Estir 3.2 no Estir 3.3 no
Series/Rep. 1x60s 1x60s 1% 60s
Escala Borg
Ejercicio Estir 4 no Estir 4 no Estir 4 no
Series/Rep. 2% 30s 2x%30s 2% 30s
Escala Borg
Ejercicio Estir5 5i Estirs no Estir % si
Series/Rep. 2% 30s 2x%30s 2% 30s
Escala Borg 2 2
1 sesidn de
Comentarios carrers
continua
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LUMES MIERCOLES VIERMNES SABADO DOMINGD
Semana 12
PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO | PROPUESTA | REALIZADO
Ejercicio Plancha prona si Plancha prona si Flancha prona no
de antebrazos de antebrazos de antebrazos
Series/Rep. 4455 4x45s 43455
Escala Borg 2 2
Flancha Plancha Flancha
Ejercicio ateral de si ateral de si lateral de no
antebrazos antebrazos antebrazos
Series/Rep. 2305 4x30s 4305
Escala Borg 2 2
Ejercicio Pusnte de s Fuente de s Puente de no
cadera cadera cadera
Series/Rep. ax15 4x15 4x15
Escala Borg 2 2
Elevacidn Elevacian Elevacion
Ejercicio brazo-pierna si brazo-piemna si brazo-pierna no
simulténea simultinesa simultanea
Series/Rep. 3x10 3Ix10 3Ix10
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 1 E Estir 1 si Estir 1 no
Series/Rep. 2 x30s 2x30s 2x30s
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 2.2 si Estir 2.2 si Estir 2.2 no
Series/Rep. 2x10 2x10 2% 10
Escala Borg 2 2
Ejercicio Estir 3.1 no Estir 3.1 no Estir 3.1 no
Series/Rep. 2x30s 2x30s 2x30s
Escala Borg
Ejercicio Estir 3.3 no Estir 3.3 no Estir 3.3 no
Series/Rep. 1% 60s 1x60s 1% 60s
Escala Borg
Ejercicio Estir 4 no Estir 4 no Estir 4 no
Series/Rep. 2 x 30s 2x30s 2% 30s
Escala Borg
Ejercicio Estir § si Estir 5 si Estir 5 no
Series/Rep. 2 x30s 2x30s 2x30s
Escala Borg 2 2
1 sesidn de
Comentarios carrera
continua
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Anexo 4:
DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: Abordaje del dolor lumbar a través de trabajo con ejercicio fisico, un estudio de dos casos

Investigador Principal: Iiiigo Luis Bellido Bello Tfno: 664577003 mail: ilbellido@hotmail.com

Centro: Universidad de Zaragoza

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un proyecto de investigaciéon que estamos realizando en Universidad de Zaragoza. Su
participaciéon es absolutamente voluntaria, en ningun caso debe sentirse obligado a participar, pero es importante para obtener el conocimiento

que necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica. Antes de tomar una decisién es necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacién que contiene el documento
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- haga todas las preguntas que considere necesarias
- tome una decision meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara

en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracion porque padece de dolor de espalda agudo, subagudo o crénico.

En total en el estudio participaran 2 pacientesde estas caracteristicas.

3. ¢ Cudl es el objeto de este estudio?

El objetivo es medir el efecto del ejercicio fisico en el control del dolor de espalda, la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes antes,
durante y al final de la intervencion. El objetivo es intentar reducir el uso de farmacos (sobre todo analgésicos) y medir la eficacia del ejercicio

fisico en los criterios antes mencionados.
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4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?

Para participar en el estudio, en primer lugar, se revisara la historia clinica; en segundo lugar se realizara una exploracion fisica y los cuestionarios
pertinentes. Finalmente se disefara un protocolo de entrenamiento que sera supervisado inicialmente (fase de adaptacion) y se reevaluara a los

pacientes cada 6 semanas durante 12 semanas (0-6-12).

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

La participacion en este estudio supondra una inversion de tiempo cada 4 semanas (junto al investigador) durante 12 semanas, en la que realizara

una evaluacion de la condicion fisica de los pacientes, asi como la cumplimentacion de escalas (aproximadamente 1h — 1h30min).

Para minimizar los riesgos asociados a una mala realizacién de los ejercicios, se informara a los participantes con una descripcion de los
ejercicios junto a imagenes, asi como una supervision inicial por el investigador hasta la correcta realizacion de los mismos. Ademas, si en algun

caso el paciente sufriera dolor con un patron de movimiento concreto, se cambiara el ejercicio a otro que no le genere molestias.

6. ; Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacién orientado a generar conocimiento no es probable que obtenga ningun beneficio por su participacion si

bien usted contribuira al avance cientifico y al beneficio social.

Usted no recibira ninguna compensacion econémica por su participacion.
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7. ;Como se van a tratar mis datos personales?

Informacion basica sobre proteccion de datos.

Responsable del tratamiento: Ifiigo Luis Bellido Bello

Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente para el trabajo de investigacion a los que hace referencia este documento.
Legitimacion: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su consentimiento a participar.

Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacion legal.

Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de sus datos, de limitacién y oposicién a su tratamiento,
de conformidad con lo dispuesto en la LO 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento
General de Proteccion de Datos (RGPD 2016/679) ante el investigador principal del proyecto, pudiendo obtener informacion al respecto dirigiendo

un correo electrénico a la direccion dpd@salud.aragon.es.

SOLO PARA ESTUDIOS REALIZADOS EN EL SALUD: Podra consultar informacién adicional y detallada en el Registro de Actividades de

Tratamiento del Gobierno de Aragon, en el siguiente enlace: https://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/details.action?fileld=731

Asi mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si asi lo desea, podra acudir a la Agencia de Proteccién de Datos

(https://www.aepd.es) para presentar una reclamacién cuando considere que no se hayan atendido debidamente sus derechos.
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El tratamiento de sus datos personales se realizara utilizando técnicas para mantener su anonimato mediante el uso de cédigos aleatorios, con

el fin de que su identidad personal quede completamente oculta durante el proceso de investigacion.

A partir de los resultados del trabajo de investigacion, se podran elaborar comunicaciones cientificas para ser presentadas en congresos o

revistas cientificas, pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

8. ¢Quién financia el estudio?

Este proyecto no se financia.

9. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales como los derivados de sus datos especificos.
También tiene derecho a no conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento informado le

preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, el investigador le hara llegar los resultados.
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En caso de encontrar hallazgos interesantes para la salud del participante se le notificara inmediatamente para que pueda acudir a su médico
habitual.

¢ Puedo cambiar de opiniéon?

Su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones.
Basta con que le manifieste su intencidon al investigador principal del estudio. En caso de que decida retirarse del estudio puede solicitar la

destruccién de los datos, muestras u otra informacion recogida sobre usted.

¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre y el teléfono de contacto del investigador responsable del estudio. Puede

dirigirse a él en caso de que le surja cualquier duda sobre su participacion.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento de consentimiento que se adjunta y le

reiteramos nuestro agradecimiento por contribuir a generar conocimiento cientifico.
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