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1. CONTEXTUALIZACION

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad (Vos et al., 2016) y uno de los motivos
mas comunes de visita al médico en atencion primaria (Hart et al., 1995). Se ha confirmado que
el 80% de la poblacién padece de dolor lumbar al menos una vez en su vida (O’ Sullivan 2000).
Aproximadamente el 10% de los pacientes con dolor lumbar presentan un dolor lumbar
especifico con patologias como estenosis espinal lumbar, espondilolistesis, fractura de columna,
enfermedad inflamatoria o comprensién de la raiz nerviosa (Deyo et al., 1992). En cambio, el
90% de los pacientes con dolor lumbar se diagnostican con dolor lumbar inespecifico, cuya causa
no puede identificarse clinicamente (Koes et al., 2006).

A pesar de que la mayoria de los episodios de dolor lumbar son de corta duracion, el 33%
de los casos reaparecen durante el primer afio, lo que convierte el dolor lumbar en una afeccién
cronica. Asimismo, los pacientes con dolor lumbar crénico suelen presentar un dolor
generalizado, aumentando asi el riesgo de padecer diferentes comorbilidades y sintomas
psicosomaticos. Y, debido a esta razdn, el dolor lumbar crénico viene acompafiado de ansiedad,
depresion y mala calidad de vida (Viniol et al., 2015). Todos estos factores se traducen en costes
como la atencién médica, el uso de transporte a las citas médicas, el absentismo laboral y Ia
pérdida de productividad (Hartvigsen et al., 2018).

El dolor lumbar es un trastorno musculoesquelético que se ve afectado por multiples
causas. En primer lugar, la evidencia nos menciona que el déficit de fuerza de los extensores
lumbares estd estrechamente relacionado con el dolor lumbar, debido a la atrofia de los
musculos de la columna vertebral, la reduccidon de la fuerza-resistencia de la extension lumbar
y la excesiva fatiga de los musculos extensores. Algunos estudios nos informan de que los
pacientes con dolor lumbar muestran una fuerza extensora y abductora de cadera significativa
menor en comparacion con los adultos sanos (Nourbakhsh y Arab, 2002). También se ha
comprobado que los pacientes con dolor lumbar experimentan un déficit de fuerza de los
musculos multifidos, trasverso del abdomen, oblicuo interno y gliteo mayor, dando lugar a una
menor estabilidad de la articulacidn sacroiliaca. Para compensar esta discapacidad se emplea la
activacion de los isquiotibiales, pero esto lo que provoca es un retraso en la activacion de los
musculos multifidos, trasverso del abdomen oblicuo interno y gliteo mayor (Hungerford et al.,
2003; MassoudArab et al., 2011). De igual manera, el sindrome cadera-espina nos explica que
existe una clara relacion entre la articulacion de la cadera y la zona lumbar, partiendo de la base
de que el tratamiento de una zona puede mejorar el dolor y la funcién en la zona no tratada
(Beomryong Kim y Jongeun Yim, 2020). Aunque la articulacion de la cadera y la zona lumbar
tiene funciones diferentes, en realidad realizan una Unica accién (Arokoski et al., 2004).

Por otro lado, hay una evidencia mas que refutada de que la disminucidn de la lordosis en
la zona lumbar es el principal factor que contribuye al dolor lumbar provocado por estar mucho
tiempo sentado, ya que hace décadas que autores como Keegan (1953) afirmaban esta
situacién. También se ha encontrado que el dolor lumbar ocasiona alteraciones en la actividad
muscular alrededor de la localizacién del dolor. Por lo tanto, el patrén de activacién muscular
del tronco en los pacientes con dolor lumbar crénico mecanico (cuyo dolor se origina en las
estructuras de la columna vertebral, englobando los huesos, ligamentos, discos, articulaciones,
nervios y meninges) es diferente al de la poblacion sana (Silfies et al., Van Dieen et al.). Esto da
lugar a que la mayoria de los autores piensen que los cambios de activacién muscular deben
considerarse adaptaciones funcionales, teniendo como consecuencia una menor estabilidad de
la columna vertebral (Shamsi et al.,, 2020). De la misma forma, Punjabi (1992) propuso por
primera vez que la inestabilidad de la columna vertebral se debe probablemente a cualquier
disfuncidn de las estructuras pasivas (no contractiles) o activas (musculos del tronco) o a una
reduccion del control neural sobre estas dos partes. Asi mismo, la inestabilidad de la columna
vertebral podria causar una excesiva tensidén sobre los tejidos y provocar dolor. Otro hallazgo



relevante que nos avala la literatura es que la cocontraccion de los musculos aumenta la
estabilidad del tronco en situaciones desfavorables (Van Dieen et al., Granata et al.).

A su vez, las personas con lumbalgia crdnica tienen un control natural de la respiracion
diferente al de los individuos sanos, caracterizados por poseer una posicién del diafragma mas
elevada, una menor expansién toracica (Kolar et al.) y una mayor fatiga del musculo diafragma
(Janssens et al.). Ademas, el dolor lumbar crénico provoca un aumento de la inhibicién
presinaptica de la entrada muscular (Sibley et al.) y puede estar asociado con la disminucién de
la propiocepcién en los husos musculares (Capra et al.), causando una latencia prolongada
debido a la disminucién de la retroalimentacion del huso muscular y de la fuerza muscular del
tronco (Ruhe et al.).

El ejercicio es la modalidad mas actual y frecuentemente utilizada para la rehabilitacion
de pacientes con dolor lumbar crénico. El objetivo de los ejercicios es ganar fuerza y resistencia
muscular, ademas de flexibilidad de los musculos de la espalda y de los tejidos blandos (Kofotolis
et al., 2005). Igualmente, la manipulacién de la fascia ha demostrado ser eficaz en el tratamiento
del dolor lumbar crénico, y es importante para recuperar las actividades de la vida normal
(Endamli et al., 2019).

Los programas de ejercicio para el tratamiento del dolor lumbar crénico difieren en sus
estructuras. Estas diferencias estan relacionadas con la duracion de los ejercicios, su intensidad,
el modo vy la frecuencia de entrenamiento (May y Johnson, 2008). De la misma manera, se ha
encontrado que tanto los programas de ejercicios dindmicos como los isométricos han
demostrado resultados favorables para el tratamiento del dolor lumbar (Kofotolis y Kellis, 2006).

Por otra parte, no existen unas directrices especificas sobre el entrenamiento de fuerza
basadas en la evidencia para pacientes con dolor lumbar. Sin embargo, el entrenamiento de
fuerza ha demostrado resultados positivos en relacién a la intensidad del dolor, pero todavia no
existen pruebas sélidas y de alta calidad sobre |a eficacia del entrenamiento de fuerza (Searle et
al., 2015). En este sentido, lo dptimo seria comenzar con un entrenamiento de fuerza progresivo,
en el que se lleva a cabo una sobrecarga gradual, asegurando primero adaptaciones de
resistencia muscular con intensidades mas ligeras y posteriormente adaptaciones mas de fuerza
maxima y neurales con intensidades mas pesadas (Jenkins et al., 2017; Schoenfeld et al., 2015).

Asimismo, la combinacién de ejercicios dindmicos multiarticulares e isométricos podria
ser un enfoque mejor que la simple seleccion de ejercicios monoarticulares. Los ejercicios
dindmicos multiarticulares son faciles de cuantificar y estan mas relacionados con las actividades
de la vida diaria, ya que proporcionan una alta actividad muscular de diversos musculos, y son
Optimos para obtener ganancias de fuerza maxima (Ratamess et al., 2009; Iversen et al., 2017).
En cambio, los ejercicios de estabilizacidon isométrica pueden proporcionar un mayor tiempo
bajo tensidon, con mayores ganancias de rigidez del tronco que los ejercicios dinamicos
tradicionales del core (Lee y McGill, 2015). Ademas, autores como Kavcic et al., (2004), nos indica
que los ejercicios de estabilidad del nucleo tienen como objetivo reeducar los patrones de
coactivacion de la musculatura local y global del tronco sin sobrecargar innecesariamente el
tejido, y pueden ayudar a estabilizar la columna vertebral.

En resumidas palabras, el dolor lumbar tiene una elevada incidencia y recurrencia,
ademads de generar grandes gastos sanitarios, asi como la perdida de la funcionalidad y de la
calidad de vida. A pesar de todos los problemas que da lugar este trastorno musculoesquelético,
no existe un consenso en la literatura sobre cudl es el tipo de entrenamiento mas optimo, siendo
probablemente por la inespecificidad del dolor, que hace dificil su prescripcién y categorizacion.
Por ello, el objetivo de la presente revision bibliografica es conocer el estado de la literatura en
cuanto al dolor lumbar y estrategias de entrenamiento se refiere.



2. PROCEDIMIENTO DE REVISION (METODOLOGIA)

El proceso de revision bibliografica llevado a cabo para este trabajo se ha basado en las
directrices de la Guia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-
Analyses) (Urruatia y Bonfil, 2010). Asi mismo, la busqueda de los articulos se realizé desde la
biblioteca digital de la Universidad Miguel Hernandez.

El diagrama de flujo que aparece al final de este punto engloba todo el proceso de
seleccidn de articulos, desde la busqueda inicial de los articulos hasta la seleccion definitiva de
éstos.

En este caso, todos los estudios han sido extraidos de tres bases de datos: “PubMed”,
“Scopus” y “SPORTDiscus”. Ademas, las palabras clave que se emplearon para una blsqueda
mas especifica fueron “low” and “back” and “pain” and “exercise” con texto completo. Otro de
los criterios que se establecid fue la publicacion de los articulos, desde el afio 2015 hasta la
actualidad.

Tras realizar la primera busqueda, se encontraron 157 resultados en SPORTDiscus.
Aplicando los mismos criterios de busqueda en Scopus, aparecieron 168 resultados. Y en
PubMed, se encontraron 215 resultados.

De los 540 articulos, 4 de ellos fueron eliminados por citas duplicadas. Seguidamente, 444
articulos fueron excluidos tras la lectura de su titulo o abstract. Tras este paso, un total de 92
articulos fueron revisados con la finalidad de comprobar si cumplian con los criterios de
inclusion.

Finalmente, tras la lectura de los articulos seleccionados, se incluyeron en la sintesis
cualitativa de la revisidn sistemdtica un total de 9 articulos.

Los criterios de inclusidon que se establecieron para llevar a cabo esta revision sistematica
fueron los siguientes:

e Escritos en inglés.

e Fecha de publicacién > 2017
e Muestra =50

e Ambito salud

e Poblacién adulta

e Estudios experimentales

En la figura 1 puede encontrarse el diagrama de flujo del proceso de revisidn.



Figura 1. Diagrama de flujo de la revision sistemadtica.
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3. REVISION BIBLIOGRAFICA (DESARROLLO)

En la siguiente tabla se pueden encontrar los hallazgos mas significativos de cada articulo incluido en la revisidn segun los criterios de inclusién y

exclusion.

Tabla 1. Hallazgos mds relevantes de la revision sistemdtica.

TiTULO

OBIJETIVO

MUESTRA/GRUPOS

METODOLOGIA

RESULTADOS

CONCLUSIONES

Shamsietal.,
(2020)

Investigar si  existian
diferencias en el patrén
de activacion muscular
en pacientes con
lumbalgia cronica
inespecifica tras el
ejercicio de estabilidad
del core (CSE) y el
ejercicio general (GE).

Los criterios de inclusidn
fueron: tener dolor lumbar
durante mds de 3 meses,
intensidad del dolor de 3 a 6
en la escala visual analdgica
(VAS), y edad de 18 a 60 afios.

Cincuenta y seis sujetos con
dolor lumbar croénico
inespecifico participaron en
el estudio y fueron asignados
aleatoriamente a uno de los
dos grupos (28 participantes
en el grupo CSE y 28 en el
grupo GE).

Se prescribioé un ejercicio de
ocho progresiones, donde
el nivel de dificultad
aumentaba
progresivamente.

Ambos grupos realizaron 3
sesiones por semana,
llegando a un total de 16
sesiones.

La sesiébn tenia una
duracién de 20 minutos
para el grupo CSE y 14 para
el grupo GE.

Después de la
intervencion, hubo una
reduccion significativa
del nivel de discapacidad
(p <0,001) y de Ia
intensidad de dolor (p
<0,001) en ambos
grupos.

Por otro lado, |Ia
coactivacion
antagonista (AntC) no
cambié en ningun grupo.
La ratio de desequilibrio
total compensado (TotC)
medio  mostré  una
reduccion en el grupo
GE, en cambio, en el
grupo CSE no existid ese
cambio.

En ambos grupos
existié una tendencia
a la disminucion de la
coactivacion
antagonista, pero no
fue significativa.

El dolor vy la
discapacidad se
redujeron en ambos
grupos.



Beomryong
Kim y
Jongeun Yim
(2020)

Investigar cémo  los
ejercicios de estabilidad
del core (CSE) y de
estiramiento de los
musculos de la cadera
afectaban a la funcién
fisica y a la actividad de
los pacientes con
lumbalgia inespecifica.

También, analizar las
diferencias entre los
ejercicios de
fortalecimiento y

estiramiento de los
musculos de la cadera.

Un total de 66 participantes
(34 hombres y 32 mujeres),
con edades comprendidas
entre los 30 y 65 afos
completaron el estudio.

Todos los  participantes
presentaban dolor lumbar
inespecifico durante mas de
3 meses y experimentaron
una intensidad del dolor de 3
0 mas segln la escala visual
analdgica.

Los  pacientes  fueron
asignados aleatoriamente a
tres grupos: grupo de
estiramiento (ejercicios
para los musculos de la
cadera para aumentar el
ROM); grupo de
fortalecimiento (ejercicios
para los musculos de la
cadera, manteniendo la
contraccion isométrica
maxima); grupo de
simulacion (suave
palpitacién sobre la piel).

Los tres grupos tuvieron 3
sesiones/semana durante 6
semanas. Cada sesion tenia
una duracion de 15
minutos, excepto la de CSE,
siendo de 30 minutos.

En todos los grupos
existieron  diferencias
significativas entre el
periodo  anterior vy
posterior a la
intervenciéon para |la
intensidad del dolor,
inestabilidad lumbary la

flexibilidad de cadera.

El grupo de estiramiento
tuvo mayor mejora
sobre la inestabilidad

lumbar y la flexibilidad
de los musculos de
cadera. Y el grupo de
simulacion es el que
menor impacto tuvo
sobre la intensidad del
dolor.

La prueba post-hoc de
Bonferroni confirmo
que los grupos de
estiramiento V%
fortalecimiento
tuvieron mejores
resultados en el nivel
de discapacidad,
capacidad de
equilibrio y calidad de
vida que el grupo de
simulacion.



Finta et al.,
(2020)

Evaluar el efecto del
entrenamiento de
fortalecimiento del
diafragma en los

pardmetros de la
inspiraciéon y comprobar
si el entrenamiento
podria mejorar la
estabilidad del tronco en
personas con lumbalgia
inespecifica.

52 sujetos participaron en el
estudio, pero 6 de ellos
fueron excluidos por no
cumplir con los criterios de
inclusion.

Todos los sujetos que
participaron en la
intervencién presentaban
dolor lumbar crénico

inespecifico  durante  al
menos 3 meses.

Los participantes se
dividieron aleatoriamente
en dos grupos. El grupo de
entrenamiento del
diafragma (DT) participé en
un programa complejo,
donde se incluian ejercicios
convencionales junto con
ejercicios de
fortalecimiento del
diafragma. Y el grupo
control llevd a cabo
ejercicios convencionales
Unicamente.

Ambos grupos realizaron 2
sesiones  por semana
durante 8 semanas, con una
duracién de 60 minutos.

Solo el grupo DT mostré
mejoras significativas en
las pruebas de presién
inspiratoria maxima,
test de alcance funcional
modificado y test de

alcance lateral
modificado.
En las pruebas de

excursion toracica y flujo
inspiratorio maximo se
observé mejoras
estadisticamente
significativas en ambos
grupos  (p<  0,005),
aunque el cambio fue
mayor en el grupo DT.

En cuanto a los niveles
de volumen, se encontré
cierta mejora en ambos
grupos.

Después de 8 semanas
de entrenamiento de

fortalecimiento del
diafragma, las
funciones del
diafragma y los
grosores de los
musculos

estabilizadores del

tronco dieron lugar a
una mayor estabilidad
postural de la columna
lumbar y un mejor
funcionamiento para
las personas con dolor
lumbar crénico.



Suni et al.,
(2018)

Estudiar la eficacia de
tres intervenciones
(programa combinado
de ejercicio
neuromuscular y
asesoramiento sobre el
cuidado de la espalda o
cualquiera de los dos
programas por
separados) frente a un
grupo sin control para
reducir el dolor y el
miedo en trabajadores
sanitarios con dolor
lumbar inespecifico.

Un total de 219 mujeres con
edades comprendidas entre
los 30 y 55 aios participaron
en el estudio.

Los criterios de inclusidn que
se establecieron fueron: que
hubieran trabajado al menos
12 meses en su actual puesto
de trabajo, y que |la
intensidad del dolor lumbar
fuera de al menos 2 en la
Escala de Clasificaciéon
Numérica.

Los participantes fueron
asignados aleatoriamente a
uno de los cuatro grupos:
ejercicios neuromusculares
y asesoramiento para el
cuidado de la espalda
(combinado); ejercicio solo
(ejercicio); asesoramiento
solo (asesoramiento), y un
grupo no tratado (control).

El grupo de ejercicios
neuromusculares realizaba
2 sesiones semanales de 60
minutos. Y el grupo de
asesoramiento  efectuaba
10 sesiones de 45 minutos.

El miedo al dolor
relacionado con el
trabajo se redujo tanto
en el grupo combinado
como en el de ejercicio.
El miedo relacionado
con la actividad fisica
s6lo disminuyé en el
grupo de ejercicio.
Durante el periodo de
intervencion (0-12
meses) los costes totales
medios fueron mas
bajos en el grupo
combinado (476 € frente
a 1062-1992 €).

El ejercicio
neuromuscular  con
una frecuencia de una
vez por semana
durante 24 semanas,
combinado con
sesiones de
asesoramiento sobre
el cuidado de la
espalda redujo la
intensidad del dolor y
el medio al dolor
relacionado con el
trabajo, pero no fue
un programa rentable.

10



Calatayud et Evaluar la eficacia de un

al., (2020)

programa de
entrenamiento de
fuerza progresivo en un
grupo de pacientes con
dolor lumbar crénico
inespecifico para
prevenir la recurrencia
al dolor y reducir la
discapacidad.

85 sujetos con dolor lumbar
crénico inespecifico
participaron en el estudio,
con edades comprendidas
entre los 18 y 75 afios.

Los criterios de inclusidn
fueron: presentar dolor
lumbar inespecifico, vivir en
el area del hospital y estar
programado para la
rehabilitacion en atencion
primaria.

Los sujetos fueron
separados en dos grupos: el
grupo de intervencion y el
grupo control.

El grupo de intervencion
completé un programa de
fuerza progresivo de 3 dias
por semana durante 8
semanas.

El grupo control recibié la
atencion habitual, teniendo
2 sesiones por semana
durante las 3 primeras
semanas y posteriormente
sesiones diarias las 5
semanas restantes.

El grupo de intervencidn
mostré una tasa de
recurrencia del 8,3%,
mientras que el grupo
control representaba un
33,3% y un tiempo mas
corto, hasta el primer
episodio recurrente.

El grupo de intervencion
aumento la  fuerza
extensora lumbar y la
fuerza de agarre de la
mano  izquierda, vy
también disminuyd el
nimero de focos de
dolor en comparacién
con el grupo control.

El programa de

entrenamiento de
fuerza progresivo
parece ser mas eficazy
eficiente que los
programas mas
utilizados en la

atencion primaria.

Ademas, se trata de un
programa que se
puede aplicar
facilmente en la
atencién primaria de
salud a un bajo coste y
con una supervisidn
minima.

11



Dillen et al.,
(2021)

Analizar Si el
entrenamiento de
habilidades motoras

(MST) es mas eficaz para
mejorar la funcién que el

entrenamiento de
fuerza y flexibilidad
(SFE). También

comprobar la eficacia de
los tratamientos de
refuerzo para evitar el
deterioro después de la
intervencion.

Un total de 154 sujetos
colaboraron en el estudio.
Las personas incluidas tenian
entre 18 y 60 afios, habian
tenido dolor lumbar crénico
inespecifico  durante  al
menos 12 meses y habian
obtenido una puntuacion del
20% segun el Cuestionario de
Discapacidad de Oswestry
modificado (MODQ).

Los participantes fueron
asignados aleatoriamente a
uno de los 4 grupos (MST
sin refuerzo, MST con
refuerzo, SFE sin refuerzo y
SFE con refuerzo).

Todos los participantes
tenian una sesién semanal
durante 6 semanas.

El entrenamiento de
habilidades motrices
consistia en realizar
actividades funcionales
desafiantes. Y el
entrenamiento de fuerza y
flexibilidad se centraba en
mejorar la fuerza de los
musculos del tronco y de la
flexibilidad de los musculos
del tronco y de las
extremidades inferiores.

Tras la intervencion, el
grupo MST obtuvo una
puntuaciéon del MODQ
menor que la del grupo
SFE, con una diferencia
de 7,9 puntos.

Durante el seguimiento,
el grupo MST mantuvo
puntuaciones del MODQ
mas bajas que el grupo
SFE, con una diferencia
de 5,6 alos 6 meses y de
5,7 alos 12 meses.

También existieron
muchos resultados
secundarios a favor de la
MST frente a la SFE.

El grupo MST mostro
mayores mejoras en el
rendimiento de Ia
actividad funcional a
corto y largo plazo que
el grupo SFE.

Los resultados
relacionados con el
dolor, funcidn fisica y
psicoldgica, fueron
considerablemente
mejores para el grupo
MST.

12



Sung In et
al., (2021)

Investigar los efectos del
modelo de enfoque
multidimensional sobre
el dolor, la discapacidad
y la postura al sentarse
en pacientes con dolor
lumbar inespecifico
(LBP).

60 sujetos con dolor lumbar
participaron en el estudio.

Todos los  participantes
habian experimentado LBP
durante al menos 3 meses,
tenian entre 18 y 65 afos y
obtuvieron una puntuacién
de 3 0 mas en la escala visual
analdgica.

Los participantes se
dividieron aleatoriamente
en dos grupos: grupo de
tratamiento
multidimensional
grupo de
unimodal (UT).

(MT) y
tratamiento

Todos realizaron 48
sesiones (40
minutos/sesion, dos

sesiones al dia, 2 dias a la
semana).

La diferencia entre el grupo
MT y UT es que el grupo MT
recibia informaciéon sobre
los principios y métodos de
gestion del dolor.

Tras el entrenamiento,
el dolory la discapacidad
en el grupo MT
mejoraron
significativamente
respecto al grupo UT.

Incluso  tres meses
después del
entrenamiento, el grupo
MT mostré una

reduccion del dolor.

El tratamiento
multidimensional
puede ser util para
pacientes con dolor
lumbar inespecifico,
mejorando el dolor, la
discapacidad y la
postura al sentarse.

13



Fouda et al.,
(2021)

Estudiar los efectos de
multiples técnicas de
facilitacién
neuromuscular
propioceptiva (PNF)
sobre la resistencia de la
musculatura del tronco,
la movilidad de la
columna vertebral y el
deterioro de la funcién
en pacientes de dolor
lumbar cénico.

En este estudio colaboraron
60 sujetos con dolor lumbar
durante mds de 3 meses,
experimentaron dolor
lumbar durante o después de
la actividad fisica, al sentarse
y subir escaleras.

Los  pacientes  fueron
asignados aleatoriamente
en 3 grupos: grupo A
(entrenamiento de
estabilizacion ritmica);
grupo B (combinacion de
ejercicios isotdnicos); grupo
C (combinacion de
entrenamiento de
estabilizacion  ritmica vy
ejercicios isotdénicos).

El grupo de combinacién
de ejercicios isoténicos
(COI) mostré una mejora
estadisticamente

significativa en las
diferentes variables
respecto al grupo de

entrenamiento de
estabilizacion ritmica
(RST).

La combinacién de COl y
RST obtuvo una mejora
significativa en todos los

parametros en
comparacion con los
otros grupos que

utilizaron RST o COI
solos.

La aplicacion de Ia
técnica estatica de RST
de PNF seguida de Ia
técnica dinamica COI
de PNF fue mas eficaz
que la aplicacién de
cualquiera de las dos
técnicas por separado
en el tratamiento de
pacientes con
lumbalgia crénica.
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Denteneer et
al., (2020)

Identificar los
indicadores prondsticos
preliminares que

predicen el resultado del
tratamiento con
ejercicios en paciente
con dolor lumbar
crénico inespecifico.

Un total de 59 sujetos
completaron el estudio. Los
pacientes tenian entre 18 y
65 afios y presentan dolor
lumbar crénico inespecifico
durante al menos 3 meses.

Los participantes se
dividieron en tres grupos:
grupo de estabilizacion;
grupo de entrenamiento
isométrico; y el grupo de
entrenamiento combinado.

Todos los participantes
recibieron 18 sesiones (2
veces a la semana, 70
minutos/sesién) durante 9
semanas.

Después de realizar un
analisis de regresion
lineal para determinar la
asociacion entre las
variables de examen
estandarizadas y el
estado de respuesta al

tratamiento, se
identificaron
indicadores de

prondstico para predicar
el éxito y el fracaso del
tratamiento.

Las variables que mas

podemos destacar
son: inestabilidad en
decubito prono, la

prueba de inclinacion
pelvis, la elevacién de
la pierna recta, el peso
corporal, la escala
analdgica visual y el
formulario corto de 36
preguntas  de la
encuesta de salud.
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4. DISCUSION

El propdsito de esta revision bibliografia es analizar los efectos de diferentes tipos de
entrenamientos sobre el dolor lumbar en personas adultas. Para poder llevar a cabo esta
revision, se ha contado con un total de 9 articulos que han cumplido los criterios de inclusién y
exclusién. Asimismo, todos los estudios incluidos en esta revision se han basado en la
comparacién de un tipo de entrenamiento con otro. Los resultados que obtenemos de los
distintos estudios, nos afirman que un programa de entrenamiento bien estructurado puede
reducir el dolor lumbar.

En relacidn a la literatura actual, algunos estudios nos demuestran que el dolor lumbar
provoca cambios en los patrones de activacidon muscular. El estudio de Shamsi et al., (2020), que
aborda este tema de manera mas especifica, propuso dos tipos de entrenamientos
(entrenamiento de estabilidad del core y entrenamiento general) con la finalidad de comprobar
si existian diferencias en el patréon de activacion muscular en personas con lumbalgia
inespecifica. Los autores confirmaron que tras 16 sesiones de intervencién no existieron
diferencias significativas en relacion a la coactivacion antagonista (AntC) en ninguno de los dos
grupos. Sin embargo, la ratio de desequilibrio total compensado (TotC) mostré una disminucion
significativa Unicamente en el grupo de entrenamiento general. Por otro lado, no encontraron
diferencias significativas en cuanto a las relaciones de desequilibrio en comparacién con la linea
base de ambos grupos. Ademas, cuando se realiza un andlisis entre grupos, no hubo diferencias
significativas en el patrén de coactivacion muscular ni en las ratios de desequilibrio al final del
ensayo.

Se ha demostrado que la respiracién juega un papel fundamental en la estabilidad del
tronco, siendo los musculos abdominales profundos y el diafragma los principales
estabilizadores. Por ello, el estudio de Finta et al., (2020) tenia como objetivo determinar los
efectos de entrenamiento de fortalecimiento del diafragma sobre los limites de la estabilidad
del tronco y la funcién inspiratoria en pacientes con lumbalgia. En este caso, el grupo
experimental (DT) participd en un entrenamiento convencional junto con el fortalecimiento del
diafragma. Y el grupo control (C) solo ejecutd el entrenamiento convencional. Tras analizar los
resultados, los autores encontraron que el grupo de entrenamiento del diafragma aumenté la
expansion toracica un 42,1% vy el grupo control un 20,2%, siendo un cambio significativo en
ambos grupos. La presion inspiratoria maxima mejordé en ambos grupos, un 53% en el grupo DT
y un 8% en el grupo C. Ademds, el flujo inspiratorio maximo aumenté un 23% en el grupo DT y
un 12% en el grupo C, encontrando un cambio significativo en ambos grupos. Aunque, no se
destacaron cambios significativos en relacién al volumen de aire inhalado por respiracién en
ninguno de los dos grupos. Esto nos sugiere que, aunque ambos entrenamientos pueden ser
validos para el desarrollo de los musculos respiratorios, un entrenamiento especifico (como el
que realizé el grupo DT), va a influir en una mayor mejora.

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad y uno de los motivos mas frecuentes
de visita al médico, y, debido a esta razdn, la mayoria de los estudios incluidos en esta revision
hablan de cémo un programa de entrenamiento puede tener beneficios sobre la intensidad del
dolor, la discapacidad y la calidad de vida. Shamsi et al., (2020) concluyeron que tanto el grupo
de estabilidad del core (CSE) como el grupo de entrenamiento general (GE), mostraron una
reduccidn significativa en cuanto al nivel de discapacidad (CSE = 50.55 + 12.08 VS 32.77 + 11.0;
p <0,001; GE =50.67 £ 10.41 VS 37.62 + 10.87, p < 0,001) y a la intensidad del dolor (CSE = 51.36
+9.02 VS 15.09 + 12.4; p <0,001; GE = 52.86 + 9.02 VS 15.10 + 13.80, p < 0,001). De la misma
forma, en el estudio de Beomryong Kim y Jongeun Yim (2020) destacaron que todos los grupos
(grupo de estiramiento, grupo de fortalecimiento y el grupo de simulacién) experimentaron
cambios significativos para la intensidad del dolor, la inestabilidad lumbar, la flexibilidad
muscular de la cadera, el nivel de discapacidad, capacidad de equilibrio y la calidad de vida (p
<0,05). También encontraron que el grupo de estiramiento experimentd un mayor impacto en

16



la inestabilidad de la zona lumbar (PSLRT [2] = 64.71 + 7.40 VS 72.21 + 5.42) vy en la flexibilidad
de los musculos de la cadera (toe-touch test [cm] =-4.12 + 8.09 VS—0.67 + 7.38) que los grupos
de fortalecimiento (PSLRT [] = 65.23 + 7.34 VS 68.86 + 7.19; toe-touch test [cm] =-4.77 £ 8.21
VS -2.59 + 6.87) y de simulacion (PSLRT [2] = 63.50 + 7.23 VS 66.80 +7.01; toe-touch test [cm] =
-3.35+6.64 VS-1.80 + 6.24). Ademas, tanto el grupo de estiramiento como el de fortalecimiento
experimentaron un mayor impacto en la intensidad del dolor, el nivel de discapacidad, la
capacidad de equilibrio y la calidad de vida que el grupo de simulacién. Suni et al., (2018)
estudiaron los efectos del entrenamiento neuromuscular y el asesoramiento sobre el cuidado
de la espalda en trabajadores sanitarios. Se evalud la intensidad del dolor, el dolor que interfiere
con el trabajo y las creencias de evitacion del miedo. Los resultados indicaban que el grupo
combinado (entrenamiento neuromuscular y asesoramiento sobre el cuidado de la espalda)
disminuyd significativamente la intensidad del dolor (p = 0,006) y el dolor que interfiere con el
trabajo (p = 0,011). Sin embargo, las creencias de evitacidn al miedo relacionadas con el trabajo
se redujeron tanto en el grupo combinado como en el de ejercicio, pero las creencias de
evitacion al miedo relacionadas con la actividad fisica, solo disminuyeron en el grupo de
ejercicio. lgualmente, el estudio que llevaron a cabo Calatayud et al., (2020) tenia como objetivo
evaluar la eficacia de un programa de entrenamiento de fuerza progresivo de 3 dias por semana
en pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico sobre la recurrencia del dolor y la funcién
fisica. Tras el ensayo, el grupo de intervencidn mostré una tasa de recurrencia del 8,3%, mientras
qgue el grupo control tuvo una tasa de recurrencia del 33,3% y un tiempo mds corto hasta el
primer episodio recurrente. Al mismo tiempo, el grupo de intervencién mejord la fuerza
extensora lumbar, la fuerza de agarre de la mano izquierda y una reduccién del nimero de focos
de dolor en comparacidn con el grupo control. Ademas de presentar una menor intensidad del
dolor lumbar y nivel de discapacidad. Dillen et al., (2021) realizaron un estudio con la finalidad
de comprobar si el entrenamiento de habilidades motrices (MST) era mds eficaz que un
entrenamiento de fuerza y flexibilidad (SFE) para personas con lumbalgia crénica. En este caso,
el resultado principal fue la puntuacidon del Cuestionario de Discapacidad de Oswestry
modificado (MODQ) evaluada inmediatamente, a los 6 meses y a los 12 tras finalizar la
intervencién. Durante la fase de tratamiento, el grupo MST consiguio reducir las puntuaciones
del MODQ respecto al grupo SFE. En la fase de postratamiento, el grupo MST obtuvo una
puntuacion menor que el grupo SFE, existiendo una diferencia de 7,9 puntos. Durante la fase de
seguimiento, el grupo MST mantuvo puntuaciones mas bajas que el grupo SFE, 5,6 puntos
menos a los 6 meses y 5,7 puntos menos a los 12 meses. Algunos de los resultados secundarios
también mostraron diferencias significativas a favor del grupo MST. Después del ensayo, el
grupo MST dio lugar a una mayor satisfaccidn con la atencién, una mayor mejoria del dolor
lumbar y de la funcidn fisica, un menor uso de medicamentos, menos problemas para realizar
las actividades diarias y menos creencias de evitacion del miedo relacionadas con el trabajo en
comparaciéon al grupo SFE. Seis meses después de la intervencidn, el grupo MST mostrd un
menor nimero de brotes agudos de dolor lumbar y una mayor adherencia que el grupo SFE. Por
ultimo, a los 12 meses, el grupo MST tuvo una intensidad del dolor menor que la del grupo SFE.
Otro estudio en el que se estudian las variables mencionadas anteriormente es el de Sung In et
al., (2021), donde se analizan los efectos del modelo de enfoque multidimensional sobre el
dolor, la discapacidad y la postura al sentarse en pacientes con dolor lumbar inespecifico. La
puntuacion obtenida en la escala visual analdgica (VAS) disminuyo significativamente entre el
pre, post y tres meses después de finalizar la intervencién tanto en el grupo de tratamiento
multidimensional (MT), como en el grupo de tratamiento unimodal (UT). Tras el entrenamiento,
el grupo MT mostré una mayor mejoria del dolor que el grupo UT, e incluso tres meses después
del entrenamiento. Asimismo, ambos grupos mostraron disminuciones significativas en la
puntuacion del indice de discapacidad de Oswestry (ODI). También, se destacaron
disminuciones significativas en la cifosis toracolumbar (TK) y la lordosis lumbar (LL) en ambos
grupos, existiendo una reduccién mas significativa en el grupo MT. Por ultimo, Fouda et al.,,
(2021), investigaron los efectos de multiples técnicas de facilitacion neuromuscular
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propioceptiva sobre la resistencia de la musculatura del tronco, la movilidad de la columna
vertebral y el deterioro de la funcién de pacientes con lumbalgia crénica. Los resultados revelan
una mejora significativa en la resistencia de la musculatura del tronco, movilidad de la columna
vertebral, y una reduccién en el nivel de discapacidad. El grupo de combinacion de ejercicios
isotonicos (COI) mostré una mejora estadisticamente significativa en los parametros
investigados que el grupo de entrenamiento de estabilizacidn ritmica (RST) tras 4 semanas de
entrenamiento. El grupo combinado de RST y COIl consiguid una mejora estadisticamente
significativa (p < 0,05) en todas las variables medidas en comparacion con los otros dos grupos
que emplearon las dos técnicas por separado.

En resumen, todos los articulos que se han mencionados anteriormente nos indican, que
el entrenamiento puede generar beneficios sobre diferentes variables como la intensidad del
dolor, la inestabilidad, la discapacidad y la calidad de vida. Por lo tanto, podemos afirmar con
certeza, que los grupos de entrenamiento han obtenido mejores resultados en comparacion con
los grupos control.

Por otra parte, Suni et al., (2018) evaluaron la relacion coste-efectividad de cada grupo de
intervencién en comparaciéon con el grupo control sin tratamiento en sanitarios con dolor
lumbar inespecifico recurrente. Los resultados demuestran que los costes de las ausencias por
enfermedad (p= 0,025) y los costes totales durante el periodo de intervencion fueron
significativamente menores solo en el grupo combinado (ejercicios neuromusculares y
asesoramiento sobre el cuidado de la espalda) en comparacién con el grupo control. Los costes
totales medio de 0 a 12 meses fueron los siguientes: grupo combinado (476 €), grupo de
entrenamiento neuromuscular (1992 €), grupo de asesoramiento (1074) y grupo control (1062
€). Los autores del estudio afirmaron que ninguno de los grupos de intervencion fue rentable en
cuanto a ausencia por enfermedad, pese a que el grupo combinado fue el que mejor resultados
aporto.

La evidencia cientifica nos avala que el tratamiento con ejercicios es la estrategia mas
eficaz para personas con lumbalgia crénica inespecifica, pero no estd claro qué tipo de
entrenamiento es mas beneficioso. Para ello, el estudio de Denteneer et al., (2020) se encargd
de identificar los indicadores prondsticos que predicen el resultado del tratamiento con
ejercicios en pacientes con dolor lumbar inespecifico. En el grupo de estabilizacién, los
predictores potenciales significativos fueron la prueba de inclinacidn pélvica (PTT) (p= 0,050) y
la subescala de limitaciones del rol fisico del formulario corto 36 (SF36-RP) (p= 0,078). EI PTT se
asocio con el éxito de la terapia con un cociente de probabilidad (LR) positivo de 2,57, indicando
de que un sujeto con un PTT positivo tenia una probabilidad de 2,57 mayor de éxito de la terapia
de estabilizacion. El SF36-RP se asocio con el fracaso de la terapia con un LR negativo de 0,70,
sefialando que cuanto mayor sea la puntuacion de SF36-RP, menor es la probabilidad de que el
sujeto experimente mejoras con la terapia de estabilizacion. Los predictores mas relevantes del
grupo de entrenamiento isométrico fueron el peso corporal (p= 0,098), la prueba de
inestabilidad en decubito prono (PIT) (p = 0,011), la elevacién de la pierna recta (SLR) izquierda
(p =0,075), la SLR derecha (p = 0,043) y la escala visual analégica (VAS) (p = 0,091). Dos variables
se relacionaron con el éxito de la terapia, incluyendo el SLR izquierdo y SLR derecho. Mientras
que las variables de peso corporal, PIT y VAS se asociaron con el fracaso de la terapia, siendo la
PIT la mejor variable para predecir el fracaso del tratamiento. En el grupo combinado se
identificd un predictor potencial significativo, el item de limitaciones de rol debido a problemas
emocionales del SF36 (SF36-RE) (p = 0,05). Este predictor se asocid con el éxito de la terapia con
un LR positivo de 2,7.

Esto nos viene a decir que las variables de prediccién mencionadas anteriormente nos
permiten conocer si un grupo de entrenamiento tendrd éxito o no. Ademads, conocer estas
variables es util en ciertas ocasiones, porque nos aporta informacién relevante sobre un tipo de
entrenamiento en concreto.
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En conclusién, tras analizar detalladamente los resultados de los diferentes articulos,
podemos afirmar que todavia existe controversia en cuanto a los patrones de activacién, ya que
no se encontraron cambios relevantes después de un entrenamiento especifico de 16 semanas,
por lo que, se necesita mads investigacidn acerca de esta variable para comprobar si el tipo de
contraccion puede ser un factor limitante y precursor del dolor lumbar. Lo que si que se sabe
con certeza, es que muchas de las variables que se midieron en los distintos estudios que se han
mencionado, mejoraron tras entrenamientos especificos. Entre ellas destacamos la estabilidad
del tronco (gracias al trabajo de los musculos del tronco), el nivel de discapacidad, la intensidad
del dolor, inestabilidad lumbar, capacidad de equilibrio, flexibilidad de la musculatura de la
cadera, calidad de vida y la evitaciéon del miedo a las tareas relacionadas con el trabajo y el
ejercicio. Asimismo, se redujo la tasa de recurrencia de episodios, también se observé que los
grupos de entrenamiento mostraban mejores resultados que los grupos control incluso 12
meses después de las intervenciones. No obstante, existe controversia sobre si los grupos de
entrenamiento son rentables econémicamente en cuanto al ahorro de gastos sanitarios y las
bajas laborales, debido a que sélo se encontraron beneficios en un Unico grupo de
entrenamiento. Por ultimo, para poder evaluar y controlar mejor el dolor lumbar, podemos
recurrir a una serie de indicadores que pueden ser manejados como factores de riesgo o
predictores prondsticos de la patologia, como el peso corporal, la inestabilidad en decubito
prono, la escala EVA o la escala SF36-RP. Y entre las variables relacionadas con el éxito
encontramos el item de limitaciones de rol debido a problemas emocionales, la elevacién de la
piernaizquierday derecha, y la inclinacién pélvica. Con toda esta informacidon podemos prevenir
y mejorar el dolor lumbar, aunque en muchas ocasiones se trata de un dolor inespecifico, cuya
causa no es del todo conocida, requiriendo mds investigacion acerca del topico.

5. PROPUESTA DE INTERVENCION

Como ya he mencionado anteriormente, el objetivo de esta revisidn bibliografica es
estudiar los efectos de los diferentes tipos de entrenamientos sobre el dolor lumbar y ademas
comprobar qué tipo de entrenamiento es el mas eficiente. Tras realizar una lectura profunda de
cada uno de los articulos que se han incluido para este trabajo, nos indican que todavia no hay
un consenso en la literatura sobre cual es el tipo de entrenamiento que mejores resultados
aporta ni tampoco los efectos a largo plazo de los distintos tratamientos basado en el ejercicio.

La literatura actual nos avala que el dolor lumbar juega un papel fundamental en la
funcién fisica y en la calidad de vida. Por ello, voy a desarrollar una propuesta de intervencion
apta para personas adultas con dolor lumbar. Después de analizar los articulos previamente
discutidos, me decanté por el entrenamiento basado en ejercicios de estabilidad del core y de
la cadera, debido a que en el estudio de Beomryong Kim y Jongeun Yim (2020) se menciona que
la articulacién de la cadera y la zona lumbar estdn relacionadas, aunque realicen diferentes
acciones. También nos destaca que las personas con dolor lumbar inespecifico presentan una
sobre activacion de los musculos isquiotibiales, iliopsoas, tensor de la fascia lata y piriforme por
una debilidad de los abductores y extensores de la cadera y también del core. Asi pues, los
ejercicios de estabilidad del nucleo entrenan los patrones de actividad muscular, ayudando a
estabilizar la columna vertebral.

El programa de entrenamiento tendrd una duracion de 8 semanas, teniendo como
objetivo principal la disminucidn de la intensidad del dolor. Los pacientes realizaran los ejercicios
tres veces por semana y las sesiones tendran una duracidn de 45 minutos, en las que se incluye
calentamiento, parte principal y vuelta a la calma. El calentamiento tendra una duracién de 10
minutos, en la que se efectuara un trabajo de caracter aerdbico sobre el cicloergémetro durante
5 minutos a una intensidad moderada y el tiempo restante se empleara para la movilidad
articular, preparando asi al organismo para afrontar la parte principal. Por otro lado, la parte
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principal tendra una duracidn de 30 minutos y estara compuesta por 6 ejercicios, siendo tres de
estabilidad del tronco y otros tres para la articulacion de la cadera. Se realizan 3 serie de cada
ejercicio y cada serie tendrd una duracién de 30 segundos, con descansos de 1 minuto entre
series y 1 minuto y medio entre ejercicios.

Asimismo, los principales musculos involucrados durante los ejercicios de estabilidad del
core serdn el transverso del abdomen y los oblicuos. Y en los ejercicios de cadera se hard mayor
hincapié sobre los abductores y extensores de cadera.

En esta propuesta de intervencidn, el volumen de entrenamiento no se modificara, pero
la intensidad irda aumentando paulatinamente, realizando ciertas modificaciones en las
posiciones como incrementar el brazo de resistencia, reducir un apoyo, utilizar una superficie
inestable... Asi pues, la intensidad sera controlada a través de la escala de percepcidn subjetiva
de esfuerzo (RPE), con valores de entre 0 a 10.

Por ultimo, la vuelta a la calma durara 5 minutos, en la que se llevaran a cabo un total de
10 estiramientos estdticos, siendo cinco para el tronco y los otros cinco para la articulacion de
la cadera. Se intentard mantener cada posicion durante 20 segundos, con un nivel de molestia
leve.

Por otro lado, en esta propuesta de intervencién realizaremos 4 evaluaciones, una al inicio
del programa y otra tras las 8 semanas de entrenamiento con la finalidad de observar la
evolucion después de la intervencién. Posteriormente llevaremos a cabo una evaluacién un mes
después de finalizar la intervencion y otra a los 3 meses para comprobar si las mejoras se
mantienen. En caso de que las mejoras hayan disminuido o desaparecido conforme avanza el
tiempo, nos inclinaria a pensar que no debemos cesar este programa de ejercicio, si no utilizarlo
como una terapia preventiva. Las pruebas que se realizaran seran las siguientes:

e Escala Visual Analdgica (EVA) (Anexo 1). Es una escala que nos permite conocer
la intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad entre los observadores.
Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos limites se
encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el lado izquierdo se ubica
la ausencia o menor intensidad del dolor y en el lado derecho la mayor intensidad.
Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se
mide con una regla milimétrica. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros. Sera leve hasta 4 cm, moderada de 5-7 cm y severa si es mayor de 7
cm.

e Cuestionario de Discapacidad del Dolor Lumbar de Oswestry (Anexo 2). Es un
instrumento valido para la evaluacidn de discapacidad en pacientes con dolor
lumbar. Estd compuesto por 10 items y se puede obtener un maximo de 10 punto
en cada uno.

El objetivo final de esta propuesta es disminuir el dolor lumbar, y estos dos test nos
permitiran conocer la evolucidon de la patologia tras el periodo de entrenamiento especifico.
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7. ANEXOS.
ANEXO 1. ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA).
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ANEXO 2. CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD DEL DOLOR LUMBAR DE OSWESTRY.

l. Intensidad de dolor

) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

[ El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

[ Los calmantes me alivian completamente el dolor

[ Los calmantes me alivian un poco el dolor

[ Los calmantes apenas me alivian el dolor

[ Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

[) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

[ Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

[ Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

[) Mecesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de
las cosas yo solo

[) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

[] No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo
quedarme en la cama

3. Levantar peso

) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

[} Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

[ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estan en un sitio comodo (&]. en
una mesa)

[ El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estin en un
sitio comodo

[ Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

] No puedo levantar ni elevar ningiin objeto

4. Andar

[ El dolor no me impide andar

[ El dolor me impide andar mas de un kilémetro

[ El dolor me impide andar més de 500 metros

[ El dolor me impide andar mas de 250 metros

] Sélo puedo andar con baston o muletas

[} Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que
ir a rastras al bafio

5. Estar sentado

[ Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

[) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo
que quiera

[} El dolor me impide estar sentado mds de una hora

[ El dolor me impide estar sentado més de media hora

7] El dolor me impide estar sentado mas de diez minutos

[ El dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

[ Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que
me aumente el dolor

[ Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me
aumenta el dolor

[] El dolor me impide estar de pie mis de una hora

[ El dolor me impide estar de pie mis de media hora

[ El dolor me impide estar de pie més de diez minutos

[ El dolor me impide estar de pie

7. Dormir

[ El dolor no me impide dormir bien

[ Sélo puedo dormir si tomo pastillas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

[0 Incluse tomando pastillas duermeo menos de cuatro
horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

[ El dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

[ Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

[ Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

[J Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta
mucho el dolor

[J Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

[[] Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor

[ El dolor me impide rodo tipo de actividad sexual

9. Vida social

[ Mi vida social es normal ¥ no me aumenta el dolor

[ Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor

[] El dolor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mas enérgicas,
como bailar, etc.

[] El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a
menudo

[] El dolor ha limitado mi vida social al hogar

[ Mo tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar

[ Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

[] Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

[ El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mas de dos
horas

[ El dolor me limita a viajes de menos de una hora

[ El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

[ El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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