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RESUMEN

Antecedentes: El dolor lumbar es una enfermedad compleja y multifactorial, es la principal causa de
discapacidad a nivel mundial y la afeccién musculoesquelética mas prevalente. EI 90% de las lumbalgias
son de origen inespecifico, por lo que la literatura se centra en comprender los mecanismos del

mantenimiento del dolor lumbar; entre ellos, las diferencias en la activacién muscular.

Obijetivos: Conocer a través de la literatura cientifica, las diferencias en la activacion de la musculatura
lumbar en pacientes sin dolor vs pacientes con dolor lumbar al realizar distintas tareas estéaticas y/o

dindmicas, medido con EMG de superficie.

Material y métodos: Se realiz6 una revisién bibliogréfica siguiendo las directrices PRISMA, en las
bases de datos: MedlinePlus, Pubmed, PEDro, Scopus, ScienceDirect y Web of Science. Se revisaron
estudios transversales, publicados a partir de 2011, que realizan mediante EMG superficial, una
valoracion de la actividad de la musculatura lumbar en sujetos con dolor lumbar vs sujetos sanos. Se

utilizé la Newcastle Ottawa Scale (NOS) modificada para evaluar la calidad metodoldgica.

Resultados/Discusion: Se incluyeron un total de 18 estudios transversales. Se observo en pacientes con
dolor lumbar una mayor activacion de la musculatura superficial y una menor activacion de la
musculatura profunda. Ademas, manifestaron un retraso en la activacién de la musculatura profunda

junto con una menor distribucidn espacial de la actividad. El tipo de estudio fue una limitacion.

Conclusion: Las personas con dolor lumbar muestran un patron de activacion diferente al de las

personas asintomaticas.

Palabras clave: “dolor lumbar”, “EMG”, “electromiografia”.



ABSTRACT

Background: Low back pain is a complex and multifactorial disease, it is the leading cause of disability
worldwide and the most prevalent musculoskeletal condition. 90% of low back pain is of non-specific
origin, so the literature focuses on understanding the mechanisms of maintenance of low back pain;

between them, the differences in muscle activation.

Objectives: To know, through the scientific literature, the differences in the activation of the lumbar
musculature in patients without pain vs patients with low back pain when performing different static

and / or dynamic tasks, measured with surface EMG.

Material and methods: A bibliographic review was carried out following the PRISMA guidelines, in
the databases: MedlinePlus, Pubmed, PEDro, Scopus, ScienceDirect and Web of Science. Cross-
sectional studies, published since 2011, that perform an assessment of the activity of the lumbar
musculature in subjects with low back pain vs. healthy subjects, using superficial EMG, were reviewed.

The modified Newcastle Ottawa Scale (NOS) was used to assess methodological quality.

Results/Discussion: A total of 18 cross-sectional studies were included. In patients with low back pain,
greater activation of the superficial muscles and less activation of the deep muscles were observed. In
addition, they showed a delay in the activation of the deep muscles together with a lower spatial

distribution of the activity. The type of study was a limitation.

Conclusion: People with low back pain showed a different muscle activation pattern than asymptomatic

people.

Keywords: "low back pain”, "EMG", "electromyography".



1. INTRODUCCION

El dolor lumbar es una enfermedad compleja y multifactorial, que cursa con discapacidad y dolor,
relacionado con factores fisicos, neurofisioldgicos, psicoldgicos y sociales (Mannion et al., 2001). Se
define como dolor localizado debajo del margen costal y por encima del pliegue gluteo inferior, con o
sin dolor referido en las piernas; se puede clasificar como “especifico” (cuando se sospecha una causa
patologica) o “inespecifico “cuando no se conoce una causa etiologica (alrededor del 90% de los casos)
(Woolf y Pfleger, 2003). Atendiendo a la evolucion del dolor, se puede clasificar en lumbalgia aguda
cuando el dolor dura menos de 6 semanas, y dolor lumbar crénico cuando el dolor persiste durante mas
de 12 semanas, cursando con dolor incapacitante durante la mitad de los dias en los ultimos 6 meses
(Woolf y Pfleger, 2003). La mayoria de los casos de dolor lumbar se resuelven en 2-6 semanas y solo

un pequefio porcentaje progresa a dolor de espalda persistente o crénico (Hartvigsen, 2018).

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad a nivel mundial, (Maher et al., 2017). La
organizacion mundial de la salud (OMS), informa que el dolor lumbar es la afeccién musculoesquelética
mas prevalente; afecta a casi todo el mundo en algin momento de su vida, alrededor del 4 al 33% de la
poblacion ha sufrido dolor lumbar en un momento dado (Woolf y Pfleger, 2003). Se estima que el dolor
lumbar limitante de la actividad tuvo una prevalencia puntual global del 7,3% en 2015, lo que significa
gue aproximadamente 540 millones de personas se vieron afectadas en algiin momento (Mabher et al.,
2017). Ademas, segun la revision bibliogréfica de (Meucci et al, 2015), la prevalencia del dolor lumbar

en los individuos de entre 24 y 39 afios es de 4,2% y un 19,6% entre adultos de entre 20 y 59 afios.

Debido a esta alta prevalencia se esta convirtiendo en un desafio para la sanidad publica ya que supone
un gran coste econémico a nivel sanitario, de manera que en EE. UU., se estimé que el gasto directo
anual del dolor lumbar es de 100.000 millones de dolares estadounidenses y de 2.000 a 4.000 millones

de euros al afio en Europa (Indrakanti et al., 2012).



El ejercicio activo junto con el entrenamiento de la musculatura abdominal y lumbar es uno de los
tratamientos indicados en el manejo del dolor lumbar crénico (Borghuis et al., 2008), suponiendo una
mejora en la activacion de la musculatura lumbar profunda, fundamental en la estabilizacion de la

columna (Wang et al., 2012).

Segun Panjabi (1992), el sistema estabilizador de la columna se divide en tres subsistemas: columna
vertebral, musculatura espinal y la unidad de control neuronal; de manera que, la estabilidad de la
columna depende de la compleja interaccion de estos tres sistemas. Las alteraciones en uno o0 méas de

estos tres mecanismos estabilizadores causa lesion tisular y/o dolor lumbar (Panjabi, 2003).

Un factor fisico potencial que padecen los pacientes con dolor lumbar frente a la gente sin dolor, es la
variacion en el nivel de activacion de la musculatura extensora lumbar (Falla y Hodges, 2017). Esta
variacion en la actividad, es debida al dolor, el cual va a afectar de manera directa o indirecta a la
estructura y funcion del multifido, (produciéndose debido al desuso de dicha musculatura, un aumento
de la infiltracion grasa y un cambio del tipo de fibras musculares, de lentas a rapidas); haciendo que los
pacientes con dolor lumbar hagan un uso excesivo de la musculatura superficial (erector espinal y
multifido superficial), frente a una inhibicion en la activacion de la musculatura profunda (transverso
abdominal y multifido profundo) (Hodges y Danneels, 2019). Esta variacion en el patrén de activacion
de la musculatura lumbar modifica la distribucién de la carga a través de las estructuras de la columna,

contribuyendo al mantenimiento y/o perpetuacion del dolor. (Fallay Hodges, 2017).

La electromiografia (EMG) nos permite registrar esa variacion en la actividad eléctrica de un musculo
durante la contraccion muscular, utilizando electrodos de superficie (EMG superficial), o mediante
electrodos de aguja (EMG intramuscular) (Merletti y Farina, 2016). La EMG superficial ofrece un
medio no invasivo para registrar la actividad de la musculatura superficial, ya sea entre dos puntos de
un musculo o en una regién 2D del masculo, como en la EMG de alta densidad (HDEMG) (Merletti y

Farina, 2016).



Sin embargo, el 90% de las lumbalgias son de origen inespecifico (Woolf y Pfleger, 2003), esta dificultad
en el diagnostico va a hacer que los estudios se centren en comprender los mecanismos subyacentes al
mantenimiento del dolor lumbar crénico inespecifico (Sanderson et al., 2019). Por ello, se han realizado
revisiones sistematicas donde se evalla las diferencias o el comportamiento de la musculatura lumbar
en pacientes con dolor y sin dolor al realizar una tarea determinada (Geisser et al., 2005; Ehsani et al.,

2017).

No se encontrd ninguna revision sistematica que evalle mediante EMG superficial, el efecto del dolor
lumbar en la actividad de la musculatura superficial lumbar al realizar diferentes tareas estaticas y/o
funcionales en personas con dolor lumbar vs personas sin dolor, por ello se considera realizar una

revisién bibliogréfica para abordar dichos aspectos.



2. OBJETIVO

Se formulo la siguiente pregunta de investigacion, utilizando la estrategia PICO:

- Las personas con dolor lumbar presentan diferencias en la actividad electromiografica de la

musculatura lumbar en comparacion con personas sanas al realizar las mismas tareas.

Se plante6 la hipotesis de que las personas con dolor lumbar emplearian una mayor activacién de la

musculatura lumbar, que las personas asintomaticas, al realizar las mismas tareas.

Obijetivo general:

Conocer a través de la literatura cientifica, las diferencias que existen en la activacién de la musculatura
lumbar en pacientes sin dolor vs pacientes con dolor lumbar al realizar distintas tareas estaticas y/o

dindmicas, medido con EMG de superficie.

Objetivos especificos:

1. Conocer el patron de activacion de la musculatura lumbar presente en pacientes con dolor.

2. Observar los cambios o las diferencias en la actividad muscular en funcién de la tarea realizada.

3. Evaluar la calidad metodoldgica de los diferentes estudios.



3. MATERIAL Y METODOS

Esta revision bibliogréfica fue aprobada por el comité de integridad y ética; el cddigo de investigacion
responsable (COIR), que acredita este trabajo de fin de grado (TFG), es el siguiente:

TFG.GFI.JGJ.PGG.210129.

La revision sistemaética se llevé a cabo siguiendo las directrices PRISMA (Page et al., 2021). Se realiz
una busqueda electrdnica sistematica desde el 12 de enero de 2021 hasta el 11 de marzo de 2021, en las

siguientes bases de datos: MedlinePlus, Pubmed, PEDro, Scopus, ScienceDirect y Web of Science.

La estrategia de busqueda utilizada en Medline incluye las siguientes palabras clave:
“electromyography”, “EMG”, “low back pain”. Se incluyeron en el MESH y estuvieron unidas mediante
el operador booleano “AND”, se us0 el filtro “especies humanos” y el afio de publicacion, desde el

“01/01/2011” hasta la fecha de la realizacion de la revision. Esta ecuacion de busqueda fue ligeramente

adaptada para el uso en otras bases de datos con texto libre.

A los articulos seleccionados en la basqueda preliminar se les aplico una lectura critica del titulo y del

resumen y/o texto completo, para valorar si cumplen los siguientes criterios de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusion:

Los articulos elegidos son estudios observacionales de caracter transversal, cuya poblacién de estudio
son: adultos (mayores de 18 afios), con dolor lumbar inespecifico y sin dolor lumbar. Se incluyen
Unicamente articulos publicados en espafiol o inglés, desde el 1/1/2011 hasta el 11/3/2021. Sélo se
eligieron estudios donde se realiza una medicion mediante EMG de superficie, de la actividad de la
musculatura lumbar, (incluida la medicién adicional de la musculatura del miembro superior/inferior).
Los estudios comparan los patrones de activacion de la musculatura lumbar entre los pacientes sin dolor

vs pacientes con dolor lumbar durante la realizacion de distintas tareas estaticas y/o dinamicas.



Criterios de exclusion:

Son excluidos los articulos de caracter experimental donde se realiza cualquier tipo de intervencion,
como ocurre en los ensayos clinicos; también fueron excluidos los estudios de cohortes y casos y
controles ya que realizan un seguimiento ya sea del tipo retrospectivo o prospectivo de las mediciones.
También fueron excluidos articulos donde la poblacién de estudio es menor de 18 afios, y/o padece de
dolor lumbar especifico debido a una patologia subyacente. Se excluyen articulos publicados antes del
1/1/2011 y cuyo objetivo principal no sea el hecho de comparar mediante EMG de superficie la
activacién de la musculatura lumbar en pacientes sin dolor vs pacientes con dolor lumbar inespecifico
durante cualquier tipo de tarea, por lo que quedan fuera los articulos que realizan EMG intramuscular.
También fueron excluidos los articulos que se encuentran en fase preliminar, sin llevar a cabo una

interpretacion de los resultados obtenidos.

Seleccién de articulos:

Para llevar a cabo la seleccion de los articulos, se realiz6 un cribado de los articulos publicados en las
diferentes bases de datos (Pubmed, PEDro, Scopus, ScienceDirect, MedlinePlus y Web of science)
comprobando el titulo/resumen de cada articulo para ver si cumplen los criterios de inclusién
establecidos. Se excluyeron los articulos duplicados o cuyo titulo y/o resumen no estaba de acuerdo con
los criterios de inclusion. A continuacidn, se revisaron los articulos completos y se decidi6 qué articulos
cumplen finalmente con los criterios establecidos. Todo este proceso fue supervisado por el tutor y se

detalla en el diagrama de flujo PRISMA (Figura 1).

Una vez elegidos los articulos, se realiza una evaluacion de la calidad metodolégica y riesgo de sesgo
de los mismos. Para ello, se utiliza la escala Newcastle Ottawa Scale (NOS) modificada (Modesti et al,
2016) (Figura 2); es una escala derivada de la escala NOS original, adaptada para evaluar estudios
transversales. Esta escala evalla los estudios, acorde a tres categorias: seleccion, comparabilidad y

resultado. Cada categoria tiene una serie de items que seran puntuados mediante estrellas.



Al final de la evaluacion, un articulo puede tener como maximo una puntuacion de 10 estrellas
dependiendo de los items que cumpla positivamente, de manera que, en la categoria de seleccién tendra
una puntuacion méaxima de 5, en el apartado de comparabilidad un méximo de 2 puntos y el apartado de
resultado un maximo de 3 puntos. Se considera que un articulo tiene un bajo riesgo de sesgo si presenta

una puntuacion entre 8-10, un riesgo medio entre 4-7 y un riesgo alto entre 0-3.



4. RESULTADOS

Los articulos seleccionados pertenecen principalmente a la base de datos Pubmed y han sido extraidos
siguiendo el proceso de seleccion de las directrices PRISMA (Figura 1). Toda la informacion principal

de los articulos viene recogida en la tabla resumen (Tabla 1).

Respecto a las puntuaciones de la escala NOS modificada (Modesti et al, 2016), encontramos que todos
los articulos excepto uno (Arab et al., 2011), tienen una puntuacién alta entre 8 y 10 puntos, indicando
una calidad metodol6gica buena o bajo riesgo de sesgo. Solamente dos articulos (Wattananon et al.,
2019; Suehiro et al., 2015), tuvieron una puntuacién de 10, seguido de cinco articulos (Da Silva et al.,
2019; Sanderson et al., 2019/1; Lima et al., 2018; Falla et al., 2014; Sanderson et al., 2019/2) que
obtuvieron una puntuacion de 9. El estudio de Arab et al., (2011), obtuvo la peor puntuacién en la escala
NOS modificada, obteniendo un 7 e indicando una calidad metodol6gica media. La media de todas las
puntuaciones fue de 8,44 puntos. Respecto al item “representatividad de la muestra”, Gnicamente 4
articulos utilizaron una poblacion representativa (Wattananon et al., 2019; Falla et al., 2014; Sanderson
et al., 2019/2; Suehiro et al., 2015). Todos los articulos obtuvieron la puntuacién maxima en los items
“No encuestados (Ratio de respuesta)” y “Comprobacion de la exposicion (Factor de riesgo)”
pertenecientes al apartado “seleccion”; y en los items “Evaluacion del resultado” y “Test estadistico”

pertenecientes al apartado “resultados” (Tabla 2).

Segun la poblacién de estudio, todos los articulos reclutan personas con dolor lumbar inespecifico, sin
embargo, no todos utilizan el mismo criterio de inclusién diagnéstico. Hubo 9 articulos (Da Silva et al.,
2019; Sanderson et al., 2019/1; Lima et al., 2018; Pereira et al., 2017; Falla et al., 2014; Abboud et
al., 2014; Sanderson et al., 2019/2) que utilizaron el mismo criterio, y fue que los pacientes habian
padecido dolor lumbar durante mas de 3 meses, o bien habian manifestado dolor lumbar incapacitante
durante la mitad de los dias en los Gltimos 6 meses. Los articulos restantes usaron uno propio, diferente
al resto. Unicamente Martinez-Valdés et al., (2019), utilizé una muestra de deportistas, remeros, que
competian a nivel de clubes y/o internacional. En cambio, Arab et al., (2011) utilizé Gnicamente una
poblacion de mujeres.

10



Todos los articulos utilizan sujetos con dolor lumbar crénico, sin embargo, hubo cuatro articulos
(Martinez-Valdés et al., 2019; Wattananon et al., 2019; Miura y Sakuraba 2014; Suehiro et al., 2018)

que no utilizaron este tipo de pacientes (Figura 3).

Acorde con la intervencion realizada, todos los articulos utilizaron una tarea ya sea funcional/isométrica
para comparar la actividad muscular. Hubo 4 articulos (Arab et al., 2011; Massé-Alarie et al., 2015;
Suehiro et al., 2015; Wattananon et al., 2019) que utilizaron la extension de cadera en dectbito prono
(PHE), en cambio Hao et al., (2020) y Abboud et al., (2014), utilizaron el test de Sorensen. Hubo 3
articulos que utilizaron una tarea de levantamiento (Sanderson et al., 2019/2; Falla et al., 2014; Suehiro
et al., 2018). Los estudios restantes utilizaron otro tipo de tareas, como el “ITO test” (Sanderson et al.,
2019/1). El tiempo de intervencion y la intensidad/frecuencia de la tarea viene determinada por cada

articulo (Figura 4).

Atendiendo a las escalas de valoracién mas utilizadas, el dolor, la discapacidad y la kinesiofobia fueron
los tres aspectos mas valorados. El dolor, fue evaluado en 13 articulos utilizando la escala visual
analogica (EVA), o la escala numérica del dolor (NRS), el nivel de discapacidad fue evaluado en 13
articulos utilizando el indice de discapacidad de Oswestry (ODI) o el cuestionario Rolland-Morris
(RDQ), mientras que la kinesiofobia fue medida en 5 articulos utilizando la escala Tampa (TSK)

(Figura5).

Segun la musculatura evaluada, encontramos que el musculo erector espinal (longisimo, iliocostal y
espinoso), fue el musculo méas evaluado. Dieciséis articulos decidieron realizar la EMG superficial en
la musculatura erectora espinal, frente a dos articulos, que no optaron por evaluarla (Pereiraet al., 2017;
Massé-Alarie et al., 2015). EI multifido fue el segundo musculo mas evaluado, encontrando 10 articulos
que realizan una EMG superficial en dicha musculatura (Da Silva et al, 2019; Hanada et al., 2011;
Wattananon et al., 2019; Lima et al., 2018; Suehiro et al., 2018; Jubany et al., 2017/1; Pereira et al.,

2017; Jubany et al., 2017/2; Suehiro et al., 2015; Miura y Sakuraba, 2014).

Sin embargo, sélo dos articulos evaluaron la actividad muscular del oblicuo interno / transverso

abdominal (Massé-Alarie et al., 2015; Suehiro et al., 2018).
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Segun la tarea realizada, hubo 7 articulos que decidieron medir adicionalmente, la musculatura del
miembro inferior o superior ademas de la musculatura de la region lumbar (Da Silva et al, 2019; Suehiro
etal., 2018; Jubany et al., 2017/1; Jubany et al., 2017/2; Suehiro et al., 2015; Massé-Alarie et al., 2015;

Arab et al., 2011) (Figura 6).

Acorde con los resultados principales, todos los articulos excepto los de (Jubany et al., 2017/1; Pereira
etal., 2017; Jubany et al., 2017/2), encuentran diferencias significativas en la actividad muscular entre

grupos.

Por altimo, atendiendo al tipo de EMG superficial utilizada, encontramos que 4 articulos (Hao et al.,
2020; Martinez-Valdés et al., 2019; Sanderson et al., 2019/1; Sanderson et al., 2019/2) utilizan
electromiografia superficial de alta definicion (HDEMG), a diferencia del resto que utiliza EMG

superficial convencional (Figura 7).

12



5. DISCUSION

El objetivo de esta revision es valorar, mediante la literatura cientifica, las diferencias que existen en la
activacion de la musculatura lumbar, en pacientes sanos vs pacientes con dolor lumbar al realizar
diferentes tareas estaticas y/o dindmicas, medido con EMG de superficie. Para ello se han revisado un

total de 18 estudios transversales.

Todos los estudios de esta revision observan que, a diferencia de la poblacion sana, las personas con
dolor lumbar utilizan una estrategia de activacion muscular diferente, fruto de un déficit del control
neuromuscular (Wattananon et al., 2019). Esta “estrategia” varia en funcion de la tarea realizada y de

las caracteristicas de la muestra.

El erector espinal y el multifido fueron los muasculos méas evaluados; todos los articulos menos Jubany
et al., (2017/1); Pereira et al., (2017); Jubany et al., (2017/2); Da Silva et al., (2019), observaron un
aumento de la actividad muscular del erector espinal y un déficit en la activacion del multifido en sujetos
con dolor lumbar. Probablemente debido a que las personas con dolor, para llevar a cabo una correcta
estabilizacién lumbo pélvica, se ven obligadas a suplir/compensar la funcién de la musculatura
profunda, menos activa, aumentando la actividad de la musculatura superficial. Esto provoca una
sobrecarga de la musculatura superficial, produciendo dolor y retroalimentando un circulo vicioso de

dolor-espasmo-dolor. (Hodges y Danneels 2019; Russo et al, 2018).

Hubo 3 articulos (Jubany et al., 2017/1; Pereira et al., 2017; Jubany et al., 2017/2) que no encontraron
diferencias significativas en la activacién muscular entre grupos, probablemente debido al tamafio de la
muestra utilizado y a la gran heterogeneidad de la poblacion con dolor lumbar. Ademas, las tareas
empleadas podrian no ponen en suficiente compromiso a la musculatura lumbar, involucrando

adicionalmente a otra musculatura, dificultando asi encontrar diferencias.
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Unicamente Da Silva et al., (2019) y Sanderson et al., (2019), observan, una menor activacion del
erector espinal en el grupo con dolor lumbar al realizar una tarea de equilibrio y de resistencia
respectivamente; argumentando una estrategia de evitacion del dolor en esta poblacion, por la cual evitan

activar la musculatura dolorosa.

El aumento de la actividad muscular del erector espinal frente a la falta de activacién de la musculatura
profunda no es la Unica estrategia que emplean los pacientes con dolor lumbar. En los estudios donde se
realiza una PHE (Wattananon et al., 2019; Suehiro et al., 2015; Massé-Alarie et al., 2015; Arab et al.,
2011), las personas con dolor lumbar no solo activan menos el multifido lumbar, sino que lo activan
mas tarde que el erector espinal. La activacion anticipada del multifido lumbar, contribuye a lograr una
correcta estabilidad lumbopélvica evitando una rotacion de la pelvis, por lo que un retraso en la
activacion de la musculatura profunda reduce el control segmentario de la columna (Suehiro et al.,
2015). De hecho, los pacientes con dolor compensan la falta de activacion anticipada del multifido
activando mas el erector espinal contralateral, incrementando la carga asimétrica a lo largo de la
columna, provocando dolor (Wattananon et al., 2019). Ademas, Suehiro et al., (2018) observo también
un retraso en la activacion de la musculatura profunda del abdomen, aunque, Massé-Alarie et al., (2015)

no encontré diferencias entre grupos.

La fatiga puede alterar la activacion muscular; en 6 estudios (Jubany et al., 2017/1; Jubany et al.,
2017/2; Hao et al., 2020; Sanderson et al., 2019/1; Abboud et al., 2014; Miura y Sakuraba, 2014), se
observo, en las personas con dolor lumbar, una correlacién entre una mayor activacion del erector
espinal y una mayor fatigabilidad, demostrando menores tiempos de resistencia que el grupo control;
probablemente debido a que las personas sanas manifestaron mayor redistribucion de la actividad a
través del masculo (Sanderson et al., 2019/2; Falla et al., 2014). Ademas, la gente con dolor podria
presentar un comportamiento similar a una persona sana fatigada, demostrando una latencia en la

activacion del multifido ante un estimulo inesperado (Jubany et al., 2017/1).

Unicamente Hao et al., (2020), encontré un aumento significativo de la actividad del erector espinal

junto con un decremento de la frecuencia media, indicando que, en los pacientes con dolor lumbar podria
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aparecer la fatiga antes que el grupo control, sin embargo, en los estudios de (Sanderson et al., 2019;

Abboud et al., 2014; Jubany et al., 2017/2) se observo la misma fatigabilidad en ambos grupos.

En los estudios de Hao et al., (2020); Sanderson et al., (2019/2), realizados con HDEMG, se observé
una mayor heterogeneidad en la activacion del erector espinal en sujetos con dolor lumbar, indicando
que la gente con dolor, no distribuye la actividad muscular a lo largo del mdsculo, sino que concentra la
actividad, en las mismas fibras musculares segun avanza la tarea, provocando sobrecarga, riesgo de
lesion y recurrencia del dolor lumbar (Falla et al., 2014). De hecho, en los estudios de (Sanderson et
al., 2019/1; Sanderson et al., 2019/2), la gente con dolor lumbar tiende a activar las zonas mas craneales
del erector espinal, evitando activar zonas caudales méas dolorosas, debido a una falta de variabilidad
motora (Abboud et al., 2014). Sin embargo, Martinez-Valdés et al., (2019) observé que los remeros con

dolor lumbar activaron mas las zonas caudales del erector espinal.

Esta estrategia se observd también en el trapecio, donde la gente con dolor de cuello presenta una menor
distribucion espacial de la actividad muscular (Falla et al., 2010). No se puede afirmar si el dolor lumbar
provoca falta de variabilidad motora o si la falta de variabilidad motora genera dolor (Abboud et al.,

2014), sin embargo, estas observaciones apoyan la revision de (Falla y Gallina, 2020).

Revisiones anteriores investigaron la actividad muscular entre grupos, al realizar una tarea determinada
(Nolan et al., 2020); otras, sin embargo, evalUan la actividad de una Unica musculatura, (Sadler et al.,
2019). En la revisién de (Geisser et al., 2005), se observd que los pacientes con dolor lumbar
presentaban mayor actividad de la musculatura superficial lumbar que los sanos en tareas de pie y
sentado. No se encontrd ninguna revision que evalle el efecto del dolor lumbar en la actividad de la

musculatura superficial lumbar al realizar diferentes tareas.

Ningln estudio evalGa pacientes con dolor lumbar agudo, practicamente todos los estudios utilizan
sujetos con dolor croénico. Por ello, algunos estudios tienen en cuenta que, en un paciente con dolor
lumbar crénico, existen cambios a nivel periférico y a nivel central (cortex motor) que podrian modificar

la actividad muscular (Lima, et al., 2018; Falla et al., 2014).
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El nivel de dolor, la discapacidad y la kinesiofobia fueron medidos utilizando la escala EVA/NRS, ODI/
RDQ y TAMPA respectivamente. Sanderson et al., (2019/1) y Sanderson et al., (2019/2), encontraron
una correlacion entre una mayor actividad del erector espinal, y una mayor puntuacion de dolor y
discapacidad entre grupos, por lo que podrian ser factores que modifiquen la actividad muscular.
Unicamente Abboud et al., (2014), encontré una correlacion entre una mayor kinesiofobia, y una mayor

actividad muscular.

Cabe destacar que, a pesar de que Arab et al., (2011), obtuvo la menor puntuacion en la escala NOS

modificada, no obtuvo unos resultados diferentes al resto de estudios.

Algunos articulos emplean la EMG superficial para medir la musculatura profunda. Szu-Ping Lee, et al.,
(2018), afirmé que la EMG intramuscular es la indicada para medir la musculatura profunda ya que no
influye la activacion, siendo mas selectiva que la superficial y minimizando la confusion con la
musculatura adyacente. Sin embargo, es un método invasivo, que puede afectar al control muscular
debido al dolor por la insercién de la aguja, a las conductas de evitacion del miedo y al umbral de dolor

disminuido de algunos pacientes (Smith y Kulig, 2015).

Debido a la gran heterogeneidad de las tareas y de las caracteristicas de la poblacién con dolor lumbar,
resulta complicado observar un patrén claro de activacién muscular en los pacientes con dolor lumbar.
Por ello, ha sido imposible, extrapolar y comparar los resultados de los diferentes estudios para asi

cuantificar el tamafio de las diferencias significativas observadas en la actividad muscular entre grupos.

Limitaciones de la revision bibliogréafica:

Esta revision bibliografica se Ilev6 acabo segln las directrices PRISMA, sin embargo, tiene algunas
limitaciones; se revisaron Unicamente estudios transversales, este hecho es muy importante ya que estos
estudios no pueden establecer una relacion de causalidad entre el dolor y la activacion muscular.
También quedaron fuera de la revision, estudios de cohortes, casos y controles y ensayos clinicos. El
idioma y el afio de publicacion también fue una limitacion, ya que s6lo fueron elegidos articulos
publicados después de 2011 escritos en espafiol o inglés. Ademas, esta revision bibliografica esta

realizada por un Unico autor.
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6. CONCLUSION

Existe una evidencia moderada que muestra que los pacientes con dolor lumbar emplean un patrén de
activacién muscular diferente al de las personas asintomaéticas, caracterizado por un aumento de la
actividad de la musculatura lumbar superficial y una disminucién de la actividad de la musculatura
profunda. Estas diferencias en la actividad varian en funcién de la tarea empleada y de las caracteristicas

de la muestra.

Existe una evidencia moderada que muestra que en los pacientes con dolor lumbar hay un retraso en la
activacion de la musculatura profunda, al realizar una extension de cadera en decubito prono o ante un
estimulo inesperado. No existe una evidencia clara que explique la aparicién temprana de fatiga en
sujetos con dolor, sin embargo, demostraron tener una menor redistribucién espacial de la actividad

muscular del erector espinal que el grupo control, en tareas de resistencia.

A pesar de que practicamente todos los estudios tuvieron una calidad metodoldgica buena, se necesita
una mayor investigacion para poder responder con evidencia cientifica a los objetivos planteados

previamente en la revision.
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Identificacion

Cribado de los articulos

Incluidos

Identificacion de los estudios a través de las bases de datos. ]

Articulos encontrados a través de
la busqueda en las bases de datos.
(n=1310)
(MedlinePlus = 0)
(Pubmed = 438)

(PEDro = 10)

(Scopus =347)
(ScienceDirect = 74)

(Web of Science = 441)

!

Articulos examinados.
(n=71)

i

Articulos solicitados.
(n=0)

i

Articulos revisados
completamente.
(n=24)

Articulos incluidos segun
criterios de seleccion.
(n=18)

Articulos excluidos por
duplicados y titulos no

- > validos de acuerdo a los

criterios de inclusion.
(n=1239)

Articulos excluidos por no
cumplir en el abstract los
criterios de inclusion.
(n=47)

Articulos no
recuperados.
(n=0)

Articulos revisados
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con los criterios de inclusion.
(n=6)

Razon: El objetivo de estudio no
cumple los criterios. (n=5)

Razdn: La poblacién de estudio
es menor de edad. (n=1)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.

24




PA Modesti ot al.
Pancthnic differences i blood pressure in curope: a systematic review and meta-analysis.
ST Text

S1 Text
NEWCASTLE - OTTAWA QUALITY ASSESSMENT SCALE
(adapted for cross sectional studies)

Selection: (Maximum 35 stars)

1) Representativeness of the sample:
a) Truly representative of the average in the target population. * (all subjects or
random sampling)
b) Somewhat representative of the average in the target population. * (non-
random sampling)
¢) Selected group of users.
d) No description of the sampling strategy.
2) Sample size:
a) Justified and satisfactory. *
b) Not justified.
3) Non-respondents:
a) Comparability between respondents and non-respondents characteristics is
established, and the response rate is satisfactory. *
b) The response rate is unsatisfactory, or the comparability between respondents
and non-respondents is unsatisfactory.
¢) No description of the response rate or the characteristics of the responders and
the non-responders.
4) Ascertainment of the exposure (risk factor):
a) Validated measurement tool. **
b) Non-validated measurement tool, but the tool is available or described.*
¢) No description of the measurement tool.

Comparability: (Maximum 2 stars)

1) The subjects in different outcome groups are comparable, based on the study design
or analysis. Confounding factors are controlled.

a) The study controls for the most important factor (select one). *

b) The study control for any additional factor. *

Qutcome: (Maximum 3 stars)

1) Assessment of the outcome:
a) Independent blind assessment. **
b) Record linkage. **
¢) Self report. *
d) No description.
2) Statistical test:
a) The statistical test used to analyze the data is clearly described and
appropriate, and the measurement of the association is presented, including
confidence intervals and the probability level (p value). *
b) The statistical test is not appropriate, not described or incomplete.

Figura 2. Escala Newcastle Ottawa Scale (NOS) modificada
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Poblacion de estudio

= Dolor lumbar cronico
= Dolor lumbar (sin especificar)

= Dolor lumbar recurrente

Figura 3. Diagrama de sectores sobre la poblacion de estudio.

Ejercicios mas utilizados
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0
Extension de cadera Tarea de Test de Sorensen Otro
en decubito prono levantamiento

Figura 4. Gréfico de barras sobre los ejercicios més utilizados.

Medidas de resultados mas frecuentes

m Escala EVA / NRS

® indice de discapacidad de
Oswestry (ODI)

» Escala Tampa para
Kinesiofobia

Figura 5. Diagrama de sectores sobre las medidas de resultado mas frecuentes.
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Musculatura evaluada

= Musculo erector espinal

. = Multifido

= Oblicuo interno/Transverso
abdominal

= Musculatura adicional
(MMSS y/o MMII)

Figura 6. Diagrama de sectores sobre la musculatura evaluada.

EMGs utilizada

u HDEMG

= EMG

Figura 7. Diagrama de sectores sobre el tipo de EMG empleada.
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Tabla 1. Tabla resumen de los articulos.

AUTOR/ 2 TAREA MUSCULATURA
ARO OBJETIVO POBLACION REAL IZADA EVALUADA MEDIDAS DE RESULTADO RESULTADOS PRINCIPALES
Investigar mediante  Se reclutaron un total de Extension de cadera  Unilateralmente: (lado = EMG: Caracteristicas Sujetos:
(Arab et al., EMG superficial la 20 mujeres de mediana en decubito prono. doloroso) - RMS (raiz cuadrada media/amplitud de la = - No se encontraron diferencias
2011) activacion de los edad. Se divide en: - Erector espinal actividad muscular). antropomeétricas significativas entre los
musculos  erectores - Grupo experimental: nivel L3. grupos (P>0.05).
espinales, gliteo 10 mujeres con dolor - Erector espinal
mayor e isquiotibial lumbar. (antecedente de contralateral. - Hubo diferencias significativas en la
durante la extension = dolor lumbar durante > 6 - Glateo mayor. actividad de los dos erectores espinales
de cadera en decibito =~ semanas antes del estudio - Isquiosurales. entre grupos. (P<0.05).
prono en mujeres con 0 al menos 3 episodios de
y sin dolor lumbar. dolor > 1 semana en el - No hubo diferencias significativas en
Gltimo afio). la actividad del gluteo mayor e
- Grupo control: 10 isquiosurales entre grupos. (P>0.05).
mujeres asintomaticas.
Analizar mediante Se reclutaron 18 sujetos, Los participantes Bilateralmente: Antes de la prueba: Caracteristicas Sujetos:
(Hanada, et EMG superficial la de (61.4 +/- 9.8 afios). realizaron 4 pruebas = - Recto abdominal. - Cuestionario de discapacidad de Rolland- = - No se encontraron diferencias entre los
al., 2011) activacion de la Hubo 4 hombres y 5 de marcha a una - Erector espinal a Morris (RDQ). grupos para los parametros
musculatura del mujeres en cada grupo. velocidad nivel L3. - Escala de confianza de equilibrio sobre demogréficos o de la marcha (P > 0.05).
tronco durante una Grupo experimental: 9 autoseleccionada - Oblicuo interno. actividades especificas (ABC).
tarea funcional como | sujetos diagnosticados con | sobre una colchoneta = - Multifido a nivel L5. = - Bateria de pruebas de rendimiento fisico. = EMG:
caminar, en adultos dolor lumbar crénico. de 4 m de longitud. - Escala mini mental (MMSE). - Hubo diferencias significativas en la
mayores con dolor (dolor durante al menos 8 activacion del recto, los oblicuos y
lumbar vs sin dolor. = meses antes de la prueba). Medidas de EMG: erector espinal entre grupos. (P < 0.05).
Grupo control: 9 sujetos - La amplitud RMS en % de MVIC
sanos. (contraccion isométrica voluntaria
maxima).
Identificar las Se recluto un total de 69 Realizaron una Bilateralmente: Antes de la prueba: Caracteristicas Sujetos:
(Abboud et adaptaciones pacientes con una media version modificada - Erector espinal. - Indice de discapacidad de Oswestry - No se encontraron diferencias
al., 2014) neuromusculares de  de edad de 37 afios (grupo = del Sorensen al 30% (ODI). antropomeétricas significativas entre los

la musculatura del
tronco, utilizando
EMG de superficie
en pacientes con
dolor lumbar crénico
Vs participantes
adultos sanos.

sano) y 43 afos (grupo
con dolor).

Grupo experimental: 46
sujetos con dolor lumbar
inespecifico. (dolor
lumbar durante la % dias
en los Gltimos 6 meses).
Grupo control: 23 sujetos
sanos.

de la MVC hasta la
extenuacion.
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- Escala de Tampa para Kinesiofobia
(TSK).

- Start Back Screening Tool.

- Cuestionario de hipermovilidad.

- Dolor (EVA).

EMG:
- RMS, MF (frecuencia media).

grupos (P>0.05).

- Hubo diferencias significativas en la
discapacidad y el dolor entre grupos.
(P<0.05).

- Hubo diferencias en la variabilidad
motora debido a la fatiga en ambos
grupos. (P<0.001).




(Fallaetal.,
2014)

(Miuraetal.,
2014)

(Masse-Alarie
et al., 2015)

Investigar mediante
EMG superficial el
cambio en la
distribucion de la
actividad muscular
del erector de la
columna lumbar y la
sensibilidad al dolor
por presion en la
zona lumbar en
individuos con dolor
lumbar (LBP) vs
controles sanos.

Observar mediante
electromiografia
superficial la
influencia que tiene
el dolor lumbar en la
fuerza de los
musculos de la
espalda
comparandolos con
gente sana.

Observar mediante
EMG superficial la
activacion
anticipatoria de la
musculatura
profunda del
abdomeny
compararla en
sujetos con dolor
lumbar vs sin dolor.

Se reclutd un total de 36
sujetos de entre 18 y 45
afos. Divididos en:

- Grupo experimental:
formado por 19 personas
diagnosticadas con dolor
lumbar crénico
inespecifico. (dolor > 3
meses).

- Grupo control: formado
por 17 sujetos
asintomaticos.

Se reclutaron un total de
28 sujetos de edad media
de 21 afios. Se dividen en:
- Grupo experimental:
14 sujetos con dolor
lumbar crénico
inespecifico.

(al menos 2 episodios en
el Gltimo afio y al menos 1
en los dltimos 3 meses con
al menos 3 puntos en la
EVA).

- Grupo control: 14
sujetos sin dolor.

Se reclutaron un total de
25 sujetos. Se dividen en:
- Grupo experimental:
12 sujetos con dolor
lumbar cronico. (dolor
durante > 3 meses)

- Grupo control: 13
sujetos sanos.

Mover una caja de
5kg repetidamente
desde unamesa a la
altura de la rodilla
hasta una estanteria a
la altura del hombro.
Se realizé un total de
25 ciclos.

1.Realizar
extensiones
isométricas de tronco
en decubito prono,
igualando una serie
de 10 fuerzas
objetivo en funcién
de la MVC de cada
sujeto.

2.Realizar 30
extensiones de
tronco isométricas al
30% de MVC.

Realizar una flexion
bilateral rapida de
hombros en
bipedestacion y
realizar una
extension de cadera
en decubito prono.

Unilateralmente: (lado

derecho en controles y
lado mas doloroso en
el grupo de dolor).

-Erector espinal
Se colocd un electrodo
desde L5 hasta L2.

Unilateralmente:

- Longisimo nivel L2.
- Multifido nivel L5-
S1.

Bilateralmente:

- Deltoides anterior.
- Oblicuo externo.

- Oblicuo
interno/Transverso
abdominal.

- Gluteo mayor.

- Semitendinoso.
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Antes de la prueba:

- Ansiedad: escala estatal del Spielberger
State-Trait Anxiety Inventory (SF-STAI).

- Indice de discapacidad de Oswestry(ODI)
- Salud general: (SF-36).

- Escala de Tampa para Kinesiofobia
(TSK).

- Escala Catastrofizacién del Dolor: (PCS).
- Dolor: Escala de calificacion numérica
del dolor (NRS).

Antes/durante la prueba:

- Dolor por presion: Algometria.

- Cinematica.

EMG:

- RMS, MF, centroide.

Antes de la prueba:

- Dolor: (EVA) /criterio de inclusion.

EMG:

- RMS normalizado a %MV C (contraccion
voluntaria maxima).

- MdPF (frecuencia de la potencia media).

Antes de la prueba:

- Actividad fisica (GPAQ).

- indice de discapacidad de Oswestry
(ODI).

- Escala de Tampa para Kinesiofobia
(TSK).

EMG:

- Inicio de activacion de cada musculo
respecto al deltoides y semitendinoso en
funcion de la tarea.

- Hubo diferencias significativas en la
intensidad del dolor durante la tarea y en
el dolor por presién. (P<0.001).

- Hubo diferencias significativas en el
andlisis de la cinemética de la cadera
entre grupos. (P<0.05).

EMG:

- Hubo diferencias significativas en la
RMS, MF y centroide entre grupos
(P<0.05).

Caracteristicas Sujetos:

- No hubo diferencias significativas
entre grupos en la produccion de fuerza
(P>0.05).

EMG:
- No hubo diferencias significativas en
la RMS entre grupos (P>0.05).

- Hubo diferencias significativas en la
MdPf entre grupos (P<0.05).

Caracteristicas Sujetos:

- No se encontraron diferencias
antropomeétricas significativas entre los
grupos (P>0.05).

EMG:

- Hubo diferencias significativas en la
activacion anticipada del semitendinoso
entre grupos (P<0.05).




(Suehiro et al.,
2015)

(Jubany et al.,
2017/1)

(Jubany et al.,
2017/2)

Comparar mediante
EMG superficial los
patrones de
activacion

muscular entre
individuos sanos vs
pacientes con dolor
lumbar crénico.

Evaluar mediante
EMG superficial las
diferencias entre
sujetos sanos vs
aquellos que padecen
dolor lumbar crénico
en la activacion
muscular después de
una perturbacién en
una posicion
funcional; ademas de
analizar el efecto de
la fatiga y las
estrategias
compensatorias.

Observar si la fatiga
de los musculos del
tronco y las
extremidades y los
patrones de
activacion,

difieren en pacientes
con dolor lumbar
crénico vs personas
sin dolor.

Se reclutaron un total de
40 sujetos de entre 20 y 40
afios. Se dividen en:

- Grupo experimental:
20 sujetos con dolor
lumbar cronico. (dolor
durante > 3 meses sin
irradiacion)

- Grupo control: 20
pacientes sin dolor.

Se reclutaron un total de
50 sujetos. De entre 25y
55 afos, divididos en:
Grupo experimental: 24
sujetos con dolor lumbar
cronico. (dolor cte.
durante mas de 1 afio con
dolor de al menos 7 en
NRS)

Grupo control: 26 sujetos
asintomaticos.

Se evaluaron ambos
grupos en dos
condiciones: fatigados y
no fatigados.

Se reclutaron un total de
50 sujetos con una media
de edad de 40 afios. Se
dividen en:

- Grupo experimental:
20 pacientes con dolor
lumbar crénico. (dolor cte.
durante mas de 1 afio con
dolor de al menos 7 en
NRS).

- Grupo control: 20
pacientes asintomaticos.

Realizar una
extension de cadera
en decubito prono.

En posicion de
sentadilla, sostener
una bandeja con las
dos manos en frente
de una estructura que
suelta una carga de
repente. 6
repeticiones.

Se afiadi6 un
protocolo de fatiga al
grupo control:
mantener el peso
tanto tiempo como
puedan.

Realizan una tarea
donde tienen que
sujetar una bandeja
€on una carga en una
posicion de semi-
squat tanto tiempo
como puedan.

Bilateralmente:

- Erector espinal a
nivel L1.

- Multifido de L5 a
L1-L2.

- Semitendinoso.

- Glateo mayor.

Unilateralmente:

- Erector espinal.
derecho

- Multifido.
(derecho/izquierdo)
- Biceps braquial.
derecho

- Oblicuo externo.
derecho

- Oblicuo interno.
derecho.

Unilateralmente:

- Erector espinal
derecho.

- Multifido derecho e
izquierdo.

- Gluteo mayor.

- Biceps femoral.

- Recto abdominal.

- Oblicuo externo.

- Oblicuo interno.
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Antes de la prueba:

- Dolor: Escala de calificacién numérica
del dolor (NRS).

- indice de discapacidad de Oswestry
(ODI).

EMG:
-RMS.

Antes de la prueba:
- Escala de calificacién numérica del dolor
(NRS).

EMG:
- RMS.

Antes de la prueba:
- Dolor: Escala de calificacion numérica
del dolor (NRS).

EMG vy cinematica:
- Se analiza la cinematica mediante un
dispositivo 3D.

-RMSy MF.

Caracteristicas Sujetos:

- No se encontraron diferencias
antropomeétricas significativas entre los
grupos (P>0.05).

EMG:

- Hubo diferencias significativas en la
activacion del multifido y el erector
espinal entre grupos (P<0.05).

Caracteristicas Sujetos:

- No se encontraron diferencias
antropomeétricas significativas entre los
grupos (P>0.05).

EMG:

- No hubo diferencias significativas en
la actividad muscular entre los grupos
(P>0.05).

- Hubo diferencias significativas en la
actividad muscular entre los grupos con
y sin fatiga (P<0.05).

Caracteristicas Sujetos:

- No se encontraron diferencias
antropomeétricas significativas entre los
grupos (P>0.05).

- No se encuentran diferencias
significativas en las medidas de
fatigabilidad entre grupos, excepto en el
oblicuo interno. (P>0.05).

- No hubo diferencias significativas en
la cinematica entre grupos. (P>0.05).



(Pereira et al.,
2017)

(Limaetal.,
2018)

(Suehiro et al.,
2018)

Comparar mediante
EMG superficial la
activacion de los
musculos del tronco
durante ejercicios
de pilates en
pacientes con dolor
lumbar crénico vs
pacientes sin dolor.

Analizar mediante
EMG superficial la
actividad de los
musculos de la
espalda durante 5
tareas funcionales.

Analizar mediante
EMG inalambrica
(con electrodos de
superficie) las
diferencias en el
reclutamiento de los
musculos del tronco
entre individuos con
dolor lumbar
recurrente e
individuos
asintomaticos.

Se reclutaron un total de
32 sujetos de edad media
de 30 afios. Divididos en:
Grupo experimental: 21
sujetos con dolor lumbar
cronico. (dolor > 3 meses
con dolor entre 3-7 en la
EVA).

Grupo control: 19 sujetos
asintomaticos.

Se reclutaron un total de
80 pacientes de entre 18 y
60 afios. Se dividieron en:
Grupo experimental: 40
sujetos diagnosticados con
dolor lumbar crénico.
(dolor lumbar > 3 meses)
Grupo control: 40 sujetos
asintomaticos.

Se reclutaron un total de
45 sujetos divididos en:
Grupo experimental: 25
sujetos con dolor lumbar
recurrente. (2 episodios de
dolor lumbar que
interfieren en el deporte o
trabajo).

Grupo control: 20 sujetos
asintomaticos.

Realizar 3 ejercicios
de Pilates:

- Single leg stretch
exercise.

- Criss-cross.

- Dead bug.

A una velocidad
determinada y en
orden aleatorio.

Realizar 5 tareas
funcionales: levantar
un objeto del suelo,
dejar un objeto en el
suelo, sentarse,
levantarse y subir
escaleras. 3
repeticiones de cada
tarea.

Los sujetos en
bipedestacion tienen
que levantar una caja
desde una mesa
hasta una posicion
de 90° de flexion de
hombros.

3 repeticionesy 1
min de descanso.

Unilateralmente:
(lado derecho)

- Recto abdominal.
- Oblicuo interno.
- Oblicuo externo.
- Multifido.

Bilateralmente:

- Longisimo espinal
enLl1.

- Iliocostal nivel L2.
- Multifido nivel L5.

Unilateralmente: (lado
mas doloroso en el
grupo exp. Y lado
derecho en los
controles)

- Oblicuo externo.

- Transverso
abdomen/oblicuo
interno.

- Erector espinal
nivel L1.

- Multifido lumbar
nivel L5.

- Deltoides anterior.
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Antes de la prueba:

- Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica.

- Para el dolor: Cuestionario de McGill.

- Cuestionario de discapacidad de Rolland-
Morris (RDQ).

EMG:
- RMS.

Antes de la prueba:

- Cuestionario del dolor
musculoesquelético Orebro.

- Escala de kinesiofobia de Tampa (TSK).
- Indice de discapacidad de
Oswestry(ODI).

- Dolor (EVA).

EMG:
- RMS.

Antes de la prueba:

- Escala de calificacion numérica del dolor
(NRS).

EMG:

La amplitud RMS en % de MVIC
(contraccion isométrica voluntaria
maxima).

EMG:

- En ambos grupos hubo diferencias
significativas en la activacién muscular
durante el Criss-cross comparado con el
dead bug y el single leg stretch.
(P<0.05).

- No hubo diferencias significativas
entre grupos

(P>.0.05).

Caracteristicas Sujetos:

- No hubo diferencias significativas
entre grupos en cuanto a sexo, masa
corporal, altura e IMC

(P >0.05).

EMG:

- Hubo diferencias significativas en la
actividad muscular entre grupos excepto
en el multifido. (P<0.001).

Caracteristicas Sujetos:

- No se encontraron diferencias
antropomeétricas significativas entre los
grupos (P>0.05).

EMG:

- La amplitud EMG del erector de la
columna, asi como la actividad general
de los musculos abdominales o de la
espalda, fueron mayores en el grupo de
dolor lumbar recurrente. (P<0.05).




(Da Silva et
al., 2019)

(Martinez-
Valdés et al.,
2019)

(Sanderson et
al., 2019/1)

Comparar mediante
EMG superficial, la
activacion muscular
de la musculatura del
tronco en sujetos
jévenes y mayores,
con y sin dolor
lumbar cronico,
durante una

tarea de equilibrio
postural.

Evaluar la
distribucion espacial
de la actividad del
erector de la
columna (ES) en
remeros cony sin
antecedentes
recientes de dolor
lumbar, utilizando
electromiografia de
superficie
de alta
(HDEMG).

densidad

Investigar mediante
HDEMG la
distribucion espacial
de la actividad del
erector espinal y la
redistribucion de la
actividad durante
una tarea de
resistencia en
participantes con
dolor lumbar crénico
vs sin dolor.

Se reclut6 a 40 sujetos:
(10 sujetos > 60 afios y 10
sujetos < 60 afios en cada
grupo). Se emparejaron
por edad y sexo (50%
hombres y 50% mujeres).

Grupo experimental: 20
sujetos con dx de dolor
lumbar crénico.
(antecedente de dolor
lumbar con o sin dolor
radicular y dolor lumbar
>3 meses).

Grupo control:

20 sujetos sanos.

Se reclutaron un total de
18 remeros que remaban a
nivel competitivo, (junior,
senior y veterano) se
dividieron en:

Grupo experimental: 8
sujetos con antecedentes
de dolor lumbar (dltimos 6
meses)

Grupo control: 10 sujetos
asintomaticos.

Se reclutaron un total de
30 sujetos universitarios.
Edad max. de 55 afios.
Grupo experimental:_15
pacientes diagnosticados
con dolor lumbar
inespecifico. (dolor
lumbar durante la % dias
en los Gltimos 6 meses).
Grupo control: 15
pacientes sanos.

Se realiz6 3 ensayos
manteniendo la
postura de
bipedestacion a una
pierna
(autoseleccionada
por el individuo),
con los ojos abiertos,
durante un max. de
30 s. sobre una

plataforma de fuerza.

Descanso de 30 s.
entre cada ensayo.

Realizan 7x4 min de
remo ergométrico
(incrementando la
carga con el tiempo)

hasta el agotamiento.

Cada ensayo dur6 4
min con 1 min de
descanso entre cada
uno.

Realizar el ITO test
durante un max. de
300 s. o hasta el
fracaso de la tarea.

Bilateralmente:

- Multifido a nivel L5.
- lliocostal a nivel L3.
- Biceps femoral.

- Recto abdominal.

Bilateralmente:

- Erector espinal de
L5alLs3.

- Oblicuo externo.

- Recto abdominal.

Unilateralmente: el
lado derecho en los
controles y el lado mas
doloroso en el grupo
con dolor. Si presentan
dolor bilateral se elige
al azar.

- Erector espinal de
L5alLs3.
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Antes de la prueba:

- Cuestionario de discapacidad de Rolland-
Morris (RDQ).

- Cuestionario sobre la evitacion o el miedo
al realizar actividades fisicas (FABQp) y
laborales (FABQw).

- Dolor (EVA).

Medidas de EMG:
- RMS pico.

- RMS de la tarea.
- % RMS.

- % Co-activacion.

Antes de la prueba:
- Indice de discapacidad de Oswestry
(ODI).

Durante la prueba:
- Nivel de lactato (Lactate Pro).

EMG:

- RMS (mapa topografico).
-%RMS (amplitud).

-% Coactivacion.

- Entropia.

-y-axis baricentro.

Antes de la prueba:

- indice de discapacidad de Oswestry
(ODI).

- Escala Tampa para Kinesiofobia (TSK).
- Escala de calificacién numérica del dolor
(NPRS).

- Encuesta de salud RAND 36.

Durante la prueba:
- Escala Borg.

EMG: RMS (mapa topografico), MNF
(frecuencia media normalizada) y
centroide.

Caracteristicas Sujetos:

- Hubo diferencias significativas entre
los grupos para la edad, altura e IMC
(P <0,01).

EMG:

- Hubo diferencias significativas entre
grupos en la activacion del multifido,
iliocostales, y en la Co-activacion

(P <0.01).

- La edad tuvo diferencias significativas
en los masculos lumbares y el recto
abdominal (P < 0,01).

Caracteristicas Sujetos:

- No se encontraron diferencias
antropomeétricas significativas entre los
grupos (P>0.05).

EMG:

-Los remeros con dolor lumbar
mostraron mayor amplitud (P <0.001) y
menor entropia (P < 0.001).

- Los remeros con dolor lumbar
mostraron un desplazamiento caudal de
la actividad muscular a altas
intensidades (P<0.001).

Caracteristicas Sujetos:

- No se encontraron diferencias
antropomeétricas significativas entre los
grupos (P>0.05), excepto en ODI y
RAND 36. (P < 0.05).

EMG:

- Los tiempos de resistencia fueron
significativamente més bajos para el
grupo de dolor lumbar (P < 0,001).

- La RMS en el grupo de dolor fue
significativamente més baja (P<0.05).



(Sanderson et
al., 2019/2)

(Wattananon
etal., 2019)

(Haoetal.,
2020)

Evaluar mediante
EMG superficial de
alta densidad, las
posibles diferencias
en la distribucién
espacial de la
actividad y el
movimiento del
musculo erector
espinal durante una
tarea de
levantamiento.

Determinar mediante
EMG superficial las
diferencias en el
movimiento
lumbopélvico

y en la activacién
muscular entre
pacientes con dolor
lumbar crénico
inespecifico e
individuos sanos
durante PHE.

Comprobar mediante
EMG superficial de
alta densidad,

las diferencias en la
distribucion espacial
y  asimetria  del
musculo erector de la
columna entre
individuos sanos Vs
pacientes con dolor
lumbar croénico.

Se reclutaron un total de
25 pacientes de entre 18 y
65 afios. Se dividieron en:
- Grupo experimental:
11 pacientes con dolor
lumbar. (dolor lumbar
durante la % dias en los
Gltimos 6 meses).

- Grupo control: 14
sujetos asintomaticos.

Se reclutaron un total de
14 sujetos de entre 21 y 65
afos divididos en:

Grupo experimental: 7
sujetos diagnosticados con
dolor lumbar crénico
inespecifico. (dolor que le
lleve a buscar asistencia)

Grupo control: 7 sujetos
asintomaticos.

Se reclutd un total de 40
soldados, 20 con dolor
lumbar crénico y 20 sin
dolor.

Grupo experimental: 20
sujetos con dolor lumbar
crénico. (sintomas que
persisten al menos 6
meses).

Grupo control:

20 sujetos sin dolor
lumbar.

Realizar una tarea de
levantar una caja de
5 kg de un estante a
otro.

Realizar una
extension de cadera
en decubito prono.
Dos series de 3
repeticiones.

Cada sujeto realiza
la prueba de
Sorensen durante 1
minuto.

Bilateralmente:

- Erector espinal
desde L5 hasta T8-
T10.

Bilateralmente:

- Multifido nivel L5.

- Erector espinal
lumbar en L1.

Bilateralmente:
- Oblicuo Externo.
- Recto abdominal.
- Erector de la

columna a nivel L2y

LS.
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Antes de la prueba:

- Dolor: Escala de calificacion numérica
del dolor (NRS).

- Salud general: Encuesta de salud Short
Form (SF-36).

- Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (IPAQ).

- indice de discapacidad de Oswestry
(OoDI).

- Cuestionario de Creencias para Evitar el
Miedo (FABQ) vy la Escala de
Catastrofizacion del Dolor (PCS).

- Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés
(DASS-21).

EMG y cinematica:
- Analisis 3D de la cinematica.
- RMS, centroide, entropia.

Antes de la prueba:

- Escala de calificacién numérica del dolor

(NPRS).

- Indice de discapacidad de Oswestry
(ODl).

- La cinematica lumbopélvica mediante:
(Electromagnetic tracking system).

EMG:
- RMS.
- RMS pico.

Antes de la prueba:

- Encuesta sobre informacion personal.
- Dolor (EVA).

- indice de discapacidad de Oswestry
(OoDI).

Medidas de EMG:

- RMS - Entropia
- MF - Centroide
- MNF - Dispersion

Caracteristicas Sujetos:

- No hubo diferencias significativas en
las caracteristicas demogréaficas
(P>0.05).

- Hubo diferencias significativas en la
RMS, centroide y entropia entre grupos.
(P<0.05).

- No hubo diferencias significativas en
el analisis cinematico. (P>0.05).

Caracteristicas Sujetos:

- No hubo diferencias significativas

en edad, sexo e IMC entre grupos.
(P>0.05).

EMG vy cinemética:

- No hubo diferencias significativas

(P > 0.05) en movimiento lumbopélvico
entre el control y el grupo experimental.

- Los pacientes con dolor lumbar
activaron més el LES, pero menos LM
en comparacion con individuos sanos
(P <0.05).

Caracteristicas Sujetos:

- No hubo diferencias significativas en
las caracteristicas demogréficas de los
grupos. (p>0.05).

EMG:

- La NMF del erector espinal derecho
fue significativamente menor en ambos
grupos. (p<0.05).

- Hubo diferencias significativas en la
entropia, centroide y dispersion del
erector espinal. (p < 0.05).



Tabla 2. Puntuacién de la escala NOS modificada.

Total

Seleccion Resultados Evaluacion
(Max. 10 *) ldel
Estudio transversal generaldefa
Representatividad = Tamaiio No Comprobacién Evaluacion Test calidad
de la muestra de encuestados de la exposicion  Comparabilidad del estadistico
muestra (Ratio de (Factor de resultado
respuesta) riesgo)

Arab et al., 2011 - - * % 2 L * 7 Medio
Hanada et al., 2011 - - & 4 i g & 8 Buena
Abboud et al., 2014 - - * * X il *x * 8 Buena

Fallaetal., 2014 & - K Hik -y ok & 9 Buena

Miura et al., 2014 - - X s e i * 8 Buena
Massé-Alarie et al., - - o il o ik e 8 Buena

2015
Suehiro et al., 2015 * * * *x *x *x * 10 Buena
Jubany et al., 2017/1 - - & Rk gk gk S 8 Buena
Jubany et al., 2017/2 - - * *k ** ** * 8 Buena
Pereira et al., 2017 - & & ok & ok - 8 Buena
Lima et al., 2018 - * * *x *x *x * 9 Buena
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Suehiro et al., 2018
Da Silva et al., 2019

Martinez-Valdés et
al., 2019

Sanderson et al.,
2019/1

Sanderson et al.,
2019/2

Wattananon et al.,
2019

Hao et al., 2020

Puntuacion de la escala Newcastle Ottawa modificada. La categoria de “seleccion” tendra una puntuacion méaxima de 5, el apartado de “comparabilidad” un méximo de 2
puntos y el apartado de “resultado” un maximo de 3 puntos. La maxima puntuacion total son 10 estrellas; se clasifican en: bajo riesgo de sesgo si presenta una puntuacion

entre 8-10, un riesgo medio entre 4-7 y un riesgo alto entre 0-3.
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* ¥
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* ¥

MEDIA

10

Buena

Buena

Buena

Buena

Buena

Buena

Buena



