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INTRODUCCIÓN 

El dolor lumbar es un síndrome musculoesquelético con una alta prevalencia en la 
población, ya que en torno al 70-80% lo presenta en algún momento de su vida. La mayoría de 
los casos tienen un origen inespecífico (Seguí Díaz & Gérvas, 2002), siendo además más 
prevalente en mujeres que en varones (Cabrera-Leon & Cantero-Braojos, 2018). El dolor lumbar 
se define como la sensación dolorosa circunscrita a la columna lumbar que impide la movilidad 
normal (Seguí Díaz & Gérvas, 2002), habiendo varios tipos según la duración de sus síntomas 
(e.g., aguda: duración inferior a 4 semanas, subaguda: duración de entre 4 y 12 semanas, y 
crónica: duración superior a 12 semanas) (García et al., 2003). El dolor lumbar crónico (DLC), uno 
de los principales responsables de discapacidad, así como uno de los motivos de un mayor 
número de jubilaciones en los últimos años a nivel laboral (Vos et al., 2015), provoca que 
empresas y gobiernos tengan mayores pérdidas económicas (Buchbinder et al., 2013). El DLC 
puede estar provocado por diversos factores tanto biológicos, psicológicos, sociales como 
también por diversas conductas que influyan en el proceso de cronificación de la enfermedad 
(Morales et al., 2008). Pese a la inespecificidad del origen, diferentes factores de riesgo 
musculoesqueléticos han sido relacionados con el dolor lumbar. Donde una identificación 
precisa de estos mecanismos puede ayudar a mejorar los programas de tratamiento y 
prevención de este dolor lumbar, reduciendo así un gran gasto socioeconómico (Sadler, 2017). 
Además, otros factores como la flexión y la torsión frecuentes, las posturas inadecuadas 
constantes, la depresión, el estrés o la somatización, son otros factores que incrementan el 
riesgo de dolor lumbar (Pincus et al., 2002). 

Según Santos et al. (2020) a través de una revisión en la literatura para ver los diferentes 
métodos de tratamiento para el DLC, son varias las herramientas que se pueden utilizar para 
abordar este síntoma, como por ejemplo los fármacos, aunque pueden provocar efectos 
secundarios, como por ejemplo mareos, cansancio, vómitos y nauseas (García et al., 2003; 
Shaheed et al., 2016; Chou et al., 2017). También se distinguen otras más invasivas como 
infiltraciones o cirugías, aunque no existen una recomendación formal para la realización de 
estas intervenciones, ya que según la literatura no ha demostrado que esta intervención logre 
mejores resultados que una línea no invasiva (Mannion et al., 2016). Entre los diferentes 
tratamientos, uno de los que ha mostrado mayor efectividad es el ejercicio físico, con mayores 
beneficios respecto a la ausencia de intervención, la intervención mínima (e.g., sesiones de 
asesoramiento, educación) y los métodos prácticos de manipulación para la reducción de dolor 
lumbar (Zamora Salas, 2017; Searle et al., 2015). Una de las terapias de ejercicios más comunes 
para la práctica de este tratamiento son los programas que se enfocan en estructuras activas 
y/o pasivas asociadas al tronco (Smith et al., 2014). Los programas de ejercicios específicos para 
tronco se centran en la resistencia y la estabilidad, siendo deficiencias comunes entre las 
personas con dolor lumbar, como también lo son la fuerza y el rango de movimiento (Kato et al., 
2019; Nourbakhsh & Arab, 2002). Dentro de los programas focalizados en el tronco, aquellos 
orientados a la estabilidad son los más populares, los cuales han mostrado una mayor 
efectividad en la reducción del dolor y la discapacidad que por ejemplo no hacer nada, 
intervención mínima (e.g., sesiones de asesoramiento, educación) o tratamientos prácticos de 
manipulación (Mueller & Niederer, 2020; Hayden et al., 2021; Niederer et al., 2020). De igual 
manera, Prat-Luri et al. (2023) tras su revisión sistemática observaron cómo la realización de 
programas de entrenamiento focalizados en el tronco tenía efectos positivos sobre el dolor, la 
discapacidad, la calidad de vida y el rendimiento del tronco con respecto a no realizar ninguna 
intervención, intervención mínima (e.g., programas educacionales), tratamientos hands-off 
(e.g., técnicas de ultrasonido), hands-on (e.g., masaje, terapia manual…). Además, en 
comparación a los programas de ejercicio general (i.e., no focalizados en el tronco), el efecto era 
más positivo a favor del dolor y de la discapacidad. Por otro lado, también observaron cómo el 
aumento del rango de movimiento del tronco y caderas estuvo relacionado con una mayor 
reducción del dolor y la discapacidad. Sin embargo, pese a ser todos programas focalizados en 
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el tronco, la heterogeneidad y ambigüedad en la descripción de los entrenamientos imposibilitó 
comparar entre este tipo de programas para saber cuál de ellos pueda ser más efectivo según la 
cualidad que se trabaja (e.g., resistencia, fuerza, estabilidad, flexibilidad…). Además, la mayoría 
de los estudios se reportaron las variables principales de interés en DLC (i.e., dolor y 
discapacidad), pero apenas se valoró la función del tronco, pese a ser el foco principal de estos 
programas, habiendo un menor número de estudios que evaluó el rango de movimiento, y 
menos incluso la resistencia y la fuerza. 

En base a lo anteriormente expuesto, el objetivo del presente Trabajo Final de Grado fue 
realizar una propuesta de un estudio de investigación que aborden algunas de las limitaciones 
anteriormente presentadas. En este sentido, se propone la comparación de dos programas de 
entrenamiento focalizados en el tronco (uno orientado a la estabilidad y otro a la flexibilidad), 
así como un grupo control, para analizar el impacto sobre el dolor, la discapacidad, la calidad de 
vida y la función del tronco (i.e., fuerza, resistencia y rango de movimiento) en mujeres con DLC 
de origen inespecífico. 

METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

El estudio será un ensayo controlado aleatorizado con doble ciego en mujeres con dolor 
lumbar crónico de origen inespecífico. Las participantes se dividirán en dos grupos de 
entrenamiento focalizados en el tronco (uno de estabilidad y otro de flexibilidad) y un grupo 
control (no realizará ninguna intervención), utilizando para ello el programa de aleatorización 
OxMar, el cual es un software fácil de utilizar y gratuito que permite realizar aleatorización 
simple y asignación adaptativa mediante minimización. La aleatorización la realizará un 
investigador que no participará en las evaluaciones y/o entrenamientos garantizando así el 
ocultamiento de la asignación. Así pues, el doble ciego del estudió será a través del ocultamiento 
del procedimiento de la asignación de los participantes tanto a los evaluadores como a la 
persona que realizará el análisis estadístico de los resultados obtenidos. El estudio se llevará a 
cabo por varios investigadores de varias áreas (i.e., ciencias de la actividad física y el deporte, 
fisioterapia y medicina). En la figura 1 puede observarse el diseño del estudio. 

 

Figura 1.  Diseño del estudio. EV: evaluación. 

CAPTACIÓN DE PARTICIPANTES 

La captación de voluntarias se hará a partir de diversos centros de atención primaria, así 
como del hospital General Universitario y del Vinalopó en la localidad de Elche (Alicante). 
Asimismo, se captarán voluntarias a través de las redes sociales o del boca a boca. En todos los 
casos deberán presentar un certificado médico que corrobore la presencia de DLC de origen 
inespecífico. Previo al inicio del estudio, las voluntarias realizarán unos cuestionarios iniciales 
elaborados por el grupo de investigación (véase Anexo 1), para confirmar que cumplen los 
criterios de inclusión y exclusión para participar en el estudio (Figura 2).  
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Figura 2. Criterios de inclusión y exclusión que se deben de cumplir para participar en el estudio. 

INTERVENCIONES  

El estudio tendrá una duración de 12 semanas, donde los programas de entrenamiento 
de ambos grupos experimentales (estabilidad y flexibilidad) tendrán una duración 8 semanas, 
ya que las 2 semanas iniciales y finales estarán destinadas al periodo de evaluaciones. La 
frecuencia de entrenamiento será de 3 días semanales con 24 horas de descanso entre ellos, y 
con una duración de las sesiones de 30 minutos para ambos grupos. Además, para cuantificar la 
intensidad de la sesión se utilizará la escala que Borg que proporciona la percepción de esfuerzo 
percibido (RPE) del participante, deberán de enviar su RPE al final de la sesión a través de un 
mensaje por correo, siendo así, lo menos influyente por las respuestas de sus compañeras. Se 
empleará la escala del 0 al 10, donde 0 será estar en reposo y 10 será un esfuerzo extremo. El 
grupo control estará exento de realizar cualquier tipo de ejercicio físico, excepto la actividad que 
realice en su vida diaria.  

Al comienzo de cada sesión de entrenamiento, se realizará un calentamiento que estará 
compuesto por los siguientes ejercicios:  

• Cat-camel (10 repeticiones). 

• Protracción y retracción escapular (10 repeticiones). 

• Inclinación lateral de tronco en decúbito lateral (10 repeticiones por lado). 

• Zancada con rotación de tronco hacia el lado de la pierna de apoyo (10 repeticiones por 
lado). 

• Retroversión-anteversión de pelvis (10 repeticiones).  

Los investigadores que impartirán las sesiones de entrenamiento registrarán los 
potenciales eventos adversos que surjan durante el periodo de intervención, siendo por causa 
de los propios programas de entrenamiento (e.g., incremento del dolor lumbar durante la 
realización de los ejercicios) o por otras causas no relacionadas con ello. Asimismo, se registrará 
la adherencia a los programas de entrenamiento a través del registro de la asistencia a las 
sesiones. En este sentido, se establecerá un porcentaje mínimo de asistencia del 80% para 
utilizar los datos en el posterior análisis estadístico. 
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Programa de ejercicios de estabilidad del tronco 

El programa de estabilidad para el tronco se basará en ejercicios en suelo de carácter 
isométrico buscando un trabajo de los diferentes grupos musculares del tronco: plancha frontal 
(flexores), plancha lateral (inclinadores), plancha dorsal (extensores), bird-dog (extensores y 
rotadores) (Heredia-Elvar et al., 2021). Las sesiones consistirán en 4 series de cada ejercicio 
(donde en los ejercicios con apoyo unipodal se realizarán dos series con cada pierna) con 15 
segundos de trabajo y 30 segundos de descanso entre repeticiones, además de 2 minutos de 
descanso entre ejercicio. La progresión dentro de los programas se establecerá a partir de 5 
variantes de cada ejercicio (Figura 3), considerando variables mecánicas como la disminución de 
la base de sustentación, el apoyo en superficies inestables (bosu, fitball), y/o la reducción del 
número de apoyos y el brazo de resistencia para el establecimiento de las mismas (Vera-Garcia 
et al., 2020).  

Para la cuantificación de la intensidad se utilizará el acelerómetro integrado en 
Smartphone para evaluar la oscilación de la pelvis durante los ejercicios establecidos, siendo un 
dispositivo fiable y de bajo costo para analizar la intensidad de este tipo de ejercicios. Los rangos 
de aceleración de plancha frontal, lateral y dorsal oscilarán entre 0.35-0.45 m/s2, mientras que 
para el Bird-dog será entre 0.25-0.35 m/s2. La selección de estos rangos de aceleración se basa 
en un estudio previo (Heredia-Elvar et al., 2021). La colocación del móvil será al costado de la 
participante, entre la cresta iliaca y el trocante mayor del fémur de la pierna dominante a través 
de un cinturón elástico y ajustable. 

 

Figura 3. Variaciones del  ejercicio plancha frontal: (1) plancha frontal corto; (2) plancha frontal  
larga; (3) plancha frontal larga con apoyo unipodal; (4) plancha frontal larga con doble apoyo 
sobre una bola hemisférica; (5) plancha frontal larga con apoyo unipodal sobre una bola 
hemisférica; **Variaciones del ejercicio plancha lateral: (1)  plancha lateral corta; (2) plancha 
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lateral corta con abducción; (3) plancha lateral larga; (4) plancha lateral larga con apoyo 
unipodal; (5) plancha lateral larga con doble apoyo sobre una bola hemisférica; *** Variaciones 
del ejercicio plancha dorsal: (1) plancha dorsal; (2) plancha dorsal con apoyo unipodal; (3) 
plancha dorsal con doble apoyo sobre una bola hemisférica; (4) plancha dorsal con apoyo 
unipodal sobre una pelota hemisférica; (5) plancha dorsal con doble apoyo sobre fitball; **** 
Variaciones del ejercicio bird-dog: (1) posición de tres puntos con una pierna elevada; (2) posición 
clásica de bird-dog de dos puntos con la pierna y el brazo contralaterales elevados; (3) posición 
de tres puntos con una pierna elevada y la rodilla contralateral sobre una bola hemisférica; (4) 
posición de bird-dog de dos puntos con el antebrazo sobre una bola hemisférica; (5) posición de 
bird-dog de dos puntos con la rodilla sobre una bola hemisférica. 

Programa de ejercicios de flexibilidad del tronco 

En el grupo experimental orientado a la flexibilidad, se establecerán ejercicios en suelo, 
posición de caballero y bipedestación de carácter dinámico focalizados en la zona de core (i.e., 
tronco, pelvis, caderas), estableciendo 4 ejercicios que trabajarán por grupos musculares de las 
regiones de interés (tronco y caderas), de tal manera que se estiren los grupos musculares de 
flexores, extensores, inclinadores y rotadores. Las sesiones estarán formadas por 4 series de 15 
segundos por ejercicio, donde en todo momento se deberá de controlar el movimiento y 
tendrán un descanso de 30 segundos entre series y 1 minuto entre ejercicios (Rodríguez & De 
Baranda Andújar, 2010). En este programa la dificultad se aumentará con un mayor rango en el 
estiramiento y una progresión dentro de los ejercicios establecida por 3 posiciones (i.e., suelo, 
posición de caballero y bipedestación) (Figura 4), utilizando variables mecánicas como el apoyo 
en superficies inestables (fitball), la reducción del número de apoyos y el aumento del brazo de 
resistencia.  

Para la cuantificación de la intensidad se utilizará la escala PERFLEX para cuantificar la 
intensidad del trabajo de la flexibilidad, siendo un sistema válido y fácil de usar para medir esta 
variable (Dantas et al., 2008). Esta escala utiliza 5 niveles de intensidad comprendidos entre un 
rango de 0-110, en el que se corresponden a cinco categorías verbales de los participantes para 
poder discriminar entre su sensación a la amplitud de movimiento como normal (0-30), forzado 
(31-60), incómodo (61-80), dolor soportable (81-90), dolor insoportable (91-110). Los rangos en 
los que deberá encontrarse el ejercicio oscilarán entre 31-60, en el caso de sobrepasar este nivel 
se reducirá la intensidad del ejercicio. 
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Figura 4. Variaciones del estiramiento de flexores: (1) estiramiento en suelo sobre fitball con 
flexión de hombros; (2) estiramiento en posición de caballero con flexión de hombros; (3) 
estiramiento en bipedestación con una pierna sobre cajón y flexión de hombros. **Variaciones 
del estiramiento de extensores: (1) sit and reach en suelo; (2) estiramiento en posición en 
caballero con la pierna delantera extendida y flexión de tronco manteniendo espalda en posición 
neutra; (3) estiramiento en bipedestación con una pierna extendida sobre cajón y flexión de 
tronco manteniendo espalda en posición neutra. ***Variaciones del estiramiento de 
inclinadores: (1) estiramiento en suelo sobre fitball en supino lateral con brazo apoyado e 
inclinación lateral; (2) estiramiento en posición de caballero con brazo buscando suelo; (3) 
estiramiento en bipedestación con brazo buscando suelo y apoyo de una pierna sobre fitball; 
****Variaciones del estiramiento de rotadores: (1) estiramiento en suelo con rotación del tronco 
y brazo con abducción horizontal; (2) estiramiento en posición de caballero con rotación del 
tronco y brazo con abducción horizontal; (3) estiramiento en bipedestación con rotación del 
tronco y brazo con abducción horizontal y apoyo de una pierna sobre fitball. 

Durante el periodo de entrenamiento (i.e., en la última sesión de entrenamiento de las 
semanas 2, 4 y 6 del programa), se llevará a cabo una sesión de reevaluación de la carga de 
entrenamiento para realizar una progresión de manera individualizada a cada participante en 
ambos grupos experimentales. Las sesiones de reevaluación tendrán la misma estructura que 
las sesiones normales, pero con la excepción que se utilizarán los dispositivos de cuantificación 
de la carga en los dos programas de entrenamiento a través de acelerometría integrada en 
Smartphone para el programa de ejercicios de estabilidad, y la escala de esfuerzo percibido de 
la flexibilidad (PERFLEX) para el programa de ejercicios de flexibilidad. En el programa de 
estabilidad se buscará otra variante de entrenamiento que esté dentro del rango previamente 
establecido, en el caso de que la variante con la que se entrene en ese momento esté por debajo 
del rango, esa se mantendría. En el programa de flexibilidad además de utilizar la escala PERFLEX 
para incrementar la intensidad del estiramiento, se variará la posición de estiramiento, donde 
en las dos primeras semanas se realizarán los estiramientos en el suelo, en las 3 siguientes se 
realizarán en posición de caballero, y en las 3 últimas semanas se realizarán desde la posición 
de bipedestación (ver figura 4). 
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EVALUACIÓN  

El estudio se llevará a cabo en 12 semanas, donde en las dos primeras se realizarán dos 
sesiones de valoración inicial por semana. Se utilizará una reevaluación para reducir el posible 
efecto del aprendizaje. El registro se dividirá en dos sesiones por semana para reducir el 
potencial efecto de la fatiga por evaluaciones de mayor duración. Al final del programa de 
entrenamiento se realizará una evaluación final de dos semanas, donde se utilizará el mismo 
procedimiento de la evaluación inicial. Además, tras un mes de la finalización de la última 
valoración, se llevará a cabo una evaluación de retención. Los investigadores que llevarán a cabo 
los test desconocerán la asignación de los grupos de los participantes. 

Las sesiones de evaluación se organizarán de la siguiente manera: la primera sesión 
consistirá en valorar la intensidad de varios ejercicios de estabilidad de tronco a través del 
acelerómetro del dispositivo móvil, así como los cuestionarios de dolor, la discapacidad y la 
calidad de vida, mientras que en la segunda sesión se valorará el rango de movimiento y la 
fuerza-resistencia de la cadera y el tronco a través de varios test de campos. Las participantes 
dispondrán de 5 minutos de descanso entre la finalización de cada test. Las sesiones tendrán 
una duración aproximada de 90 minutos con una separación de al menos 24 horas. Al comenzar 
cada sesión de evaluación, se llevará a cabo un calentamiento por las participantes: 

• Circunducciones de pelvis (5 repeticiones por lado). 

• Inclinación lateral de tronco en decúbito lateral (10 repeticiones por lado). 

• Anteversión y retroversión de pelvis (10 repeticiones). 

• Cat-camel (10 repeticiones). 

• Zancada con rotación de tronco hacia el lado de la pierna de apoyo (10 repeticiones por 
lado). 

• Protracción y retracción escapular (10 repeticiones). 

• Bird dog en bipedestación (5 repeticiones por lado). 

• Sentarse y levantarse de la silla (10 repeticiones). 

Dolor 

Para evaluar la percepción de dolor se utilizará la escala analógica visual del dolor (Pardo 
et al., 2006). Es una escala autoevaluada por medio de una línea recta horizontal de 100 mm, 
donde la participante debe de marcar la magnitud de su dolor mediante la elección de un 
número entre 0 y 100. El índice de valoración se encuentra entre el 0 (punto de menor dolor) y 
el 100 (punto de máximo dolor). Proporciona la detección de los cambios en la percepción de la 
intensidad del dolor de la participante (Williamson & Hoggart, 2005). 

Discapacidad 

Para evaluar la discapacidad percibida se utilizará el cuestionario de Roland Morris 
(Kovacs, 2005). Es un cuestionario autoevaluado formado por 24 preguntas relacionadas con la 
discapacidad de la persona, donde 0 puntos marcará una paciente sin dolor y 24 puntos, una 
paciente con el máximo dolor posible. Proporciona información sobre el nivel de discapacidad 
en personas con dolor lumbar leve y moderado por afectación crónica (Davies & Nitz, 2009). 
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Calidad de vida 

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud se utilizará el EuroQol Five-
Dimensional (EQ-5D) (Devlin & Brooks, 2017). Es un cuestionario autoevaluado por medio de un 
sistema descriptivo formado por 5 dimensiones de salud definidas como movilidad, cuidado 
personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión, además cada una 
contiene tres niveles de gravedad definidos por sin problemas, problemas moderados y 
problemas graves. Proporciona varios tipos de información que puede ser el perfil descriptivo, 
el valor de calidad global y el valor que presenta la preferencia del individuo en estar en un 
estado de salud u otro. El índice de valoración se encuentra entre el 1 (mejor estado de salud) y 
el 0 (la muerte), donde se analizarán los resultados a partir de los porcentajes globales de las 5 
dimensiones en conjunto (Herdman et al., 2001).  

Rendimiento físico del tronco 

Rango de movimiento 

Se realizarán diferentes pruebas para medir el rango de movimiento en las caderas y el 
tronco. En cada uno las pruebas se realizarán 2 intentos donde se tendrá como resultado final 
el promedio. 

• Flexores de cadera: para la valoración de flexores de cadera se utilizará el test de 
Thomas (Cejudo et al., 2015). En esta prueba habrá dos investigadores que medirán y 
evitarán las compensaciones de la pelvis durante la medición. Las participantes se 
colocarán encima y al borde de la camilla en posición decúbito supino con la cadera 
extendida de la pierna que se va a evaluar. La extremidad contraria (la de no valoración) 
estará sujeta por la evaluada para evitar la vascularización pélvica, además de tener la 
ayuda de una examinadora que ejercerá más presión para fijarla. Por último, la otra 
investigadora valorará la distancia final de la pierna extendida con un goniómetro. 

 

• Extensores de cadera: para valorar los extensores de cadera se utilizará el test 
propuesto por Cejudo et al. (2015), donde habrá dos investigadores que medirán y 
evitarán las compensaciones de la pelvis durante la medición. Las participantes se 
colocarán en posición decúbito supino con los brazos extendidos al lado del tronco, sin 
flexionar en ningún momento la rodilla cuando se flexione lo máximo la cadera. La 
extremidad contraria deberá de estar siempre en contacto con la camilla, teniendo la 
ayuda de un examinador para evitar la vascularización pélvica. Por último, el otro 
investigador para medir colocará el goniómetro en el brazo paralelo a la camilla y el otro 
eje coincidiendo con el trocánter mayor del fémur y la rodilla. 

 

• Aductores de cadera: para valorar la aducción de cadera se utilizará el test propuesto 
por Cejudo et al. (2015), donde habrá dos investigadores que medirán y evitarán las 
compensaciones de la pelvis durante la medición. Las participantes se colocarán en 
posición decúbito prono encima de la camilla con la cadera y la rodilla flexionada a 90º. 
La extremidad no explorada se colocará en posición neutra con una investigadora que 
fijará la pelvis a la camilla. Por último, la participante realizará una abducción de cadera 
y el otro investigador evaluará la distancia final con un goniómetro. 
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• Inclinadores de tronco: para valorar los inclinadores de tronco se utilizará el test 
propuesto por Nealon et al. (2021). Las participantes deberán de colocarse junto a la 
pared con los pies paralelos a una distancia de 15 cm y con los brazos extendidos a los 
lados del cuerpo. Se marcará una línea horizontal en el muslo con respecto al nivel del 
dedo medio, para luego pedir a las participantes que se inclinen lentamente todo lo que 
puedan, pero siempre teniendo el contacto de cadera y pared. Por último, se registrará 
la distancia entre la primera y la última posición del dedo medio  

 

• Cadena posterior global: para valorar los flexores de cadena posterior de manera global 
se utilizará el test sit and reach (Ayala et al., 2012). Las participantes se sentarán con las 
rodillas extendidas y pies a 90º de flexión contra un cajón especial para la realización del 
test. A partir de esta posición, intentarán flexionar de forma máxima el tronco con 
brazos extendidos manteniendo la posición final durante aproximadamente 2 segundos. 
Luego, se registrará la distancia existente entre la punta de los dedos y la tangente a la 
planta de los pies. 

Resistencia a la pérdida de fuerza de la musculatura del tronco 

Se realizarán diferentes pruebas de campo para valorar la resistencia en la flexión, 
extensión e inclinación de la cadera y el tronco (Juan-Recio et al., 2014). Las participantes 
realizarán 2 intentos donde se tendrá como resultado final el promedio. 

• Flexores del tronco: para valorar los flexores de tronco, las participantes se colocarán 
sentadas a 60º de la flexión de cadera respecto al suelo, las rodillas se flexionarán a 90º 
donde estarán sujetadas por el evaluador. Para conseguir una angulación de 60º se 
utilizará el goniómetro, que será la medida donde deberán de colocarse las evaluadas. 
Los brazos deberán estar cruzados por delante del pecho y en contacto con los hombros 
opuestos. Deberán de mantener la posición anteriormente mencionada el mayor 
tiempo posible, hasta que no aguanten más y se termine el test. 
 

• Extensores del tronco: para la valoración de los extensores de tronco utilizaremos el 
test Biering Sorensen. Las participantes se colocarán en decúbito prono sobre una 
camilla, coincidiendo las espinas iliacas anterosuperiores y la parte superior suspendida 
horizontalmente en el aire, con brazos cruzados y manos en contacto con los hombros. 
Las piernas de las participantes deberán de estar fijas en todo momento por dos 
evaluadores o mediante unas cinchas situadas a la altura de cadera, rodilla y tobillo. La 
prueba consistirá en mantener el tronco el mayor tiempo en posición horizontal, hasta 
que las participantes no aguanten más y se termine el test. 
 

• Inclinadores del tronco: para la valoración de los inclinadores de tronco se utilizará la 
prueba de puente lateral del lado dominante de las participantes. Estas, se colocarán en 
decúbito lateral sobre una colchoneta donde deberán tener ambos pies apoyados, y la 
mano del brazo no apoyado colocada sobre el hombro del lado contrario. En dicha 
posición, las participantes se apoyarán con el codo y el antebrazo del lado dominante 
(codo en flexión de 90º y brazo perpendicular al suelo), acto seguido elevarán la pelvis 
hasta situar el tronco alineado con las extremidades inferiores. Deberán mantener la 
posición referida el mayor tiempo posible, hasta que no aguanten más y se termine el 
test. 
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Estabilidad 

Para la evaluación de la estabilidad del tronco utilizaremos el acelerómetro instalado en 
el móvil a través de la aplicación CoreMaker, registrando así la aceleración de la pelvis (i.e., 
aceleración media resultante de los tres ejes del movimiento: transversal, vertical y 
anteroposterior) en las 5 variantes de los 4 ejercicios establecidos en el programa de 
entrenamiento de estabilidad (Figura 3). Las participantes realizarán de forma aleatoria el orden 
de los 4 ejercicios, donde se llevarán a cabo todas las variantes de los ejercicios de menor a 
mayor dificultad en base a criterios mecánicos. Tendrán que mantener la posición durante 15 
segundos con un descanso de 30 segundos por repetición y 2 minutos entre ejercicio, realizando 
2 series de cada ejercicio.  El dispositivo móvil se colocará a la altura de la cresta iliaca de su 
pierna dominante, donde en el caso de las variantes unipodales se realizarán siempre con el 
apoyo de la pierna dominante. A las participantes se le darán unas últimas indicaciones antes de 
comenzar los ejercicios, las cuales serán las de mantener una posición neutra de la columna, 
tener una alineación de cabeza, tronco y extremidades inferiores y evitar la rotación de la pelvis. 

DISCUSIÓN  

El ejercicio ha mostrado mayores beneficios que la ausencia de intervención o de métodos 
prácticos de manipulación en el manejo del DLC, y que además, los programas de ejercicio 
focalizados en el tronco parecen ser los de mayor interés (Byström et al., 2013; Mueller & 
Niederer, 2020; Niederer et al., 2020; Smith et al., 2014), cuya tendencia es a provocar más 
beneficios sobre el dolor y la discapacidad que otro tipo de programas (Gomes-Neto et al., 2017; 
(Pereira et al., 2012; Smith et al., 2014).  Sin embargo, la literatura actual no aclaraba el tipo de 
entrenamiento enfocado al tronco o como se caracterizaba la programación del entrenamiento 
(e.g., intensidad, volumen, densidad, ejercicios, progresiones, etc.…) para saber cuál era la mejor 
forma de orientar este tipo de programas en población con DLC. Asimismo, encontramos otros 
aspectos relacionados con la descripción de los participantes de estudio (e.g., duración del dolor 
lumbar, tipos de movimientos que le aumentan el dolor o le da miedo realizar, etc.…), la aptitud 
física del tronco antes y después del programa de entrenamiento, así como los métodos de 
cuantificación de la carga de entrenamiento, los cuales necesitan una mayor evidencia que 
permita optimizar la prescripción de estos programas de entrenamiento. 

En este sentido, el estudio se realizará en mujeres, ya que tienen una mayor prevalencia 
en dolor lumbar (Cabrera-Leon & Cantero-Braojos, 2018), y comparará dos programas de 
entrenamiento focalizados en el tronco, uno orientado a la estabilidad al ser una de las 
capacidades más utilizadas para la programación de los ejercicios (Niederer et al., 2020; Smith 
et al., 2014), y otro a la flexibilidad, ya que se ha observado una relación entre el rango de 
movimiento del tronco-caderas y la reducción del dolor y la discapacidad (Prat-Luri, De Los Rios-
Calonge, et al., 2023). Los dos programas centrados en el tronco serán efectivos para mejorar el 
dolor, la discapacidad y la calidad de vida, pero en base a literatura previa, el programa de 
ejercicios de estabilidad reportará mayores efectos positivos sobre estas variables (Mueller & 
Niederer, 2020; Niederer et al., 2020; Prat-Luri, De Los Rios-Calonge, et al., 2023). Con relación 
al rendimiento físico del tronco, los dos programas también tendrán un efecto positivo sobre la 
flexibilidad, la resistencia-fuerza y la estabilidad, pero el programa de flexibilidad tendrá más 
mejoras en el rango de movimiento al ser la capacidad trabajada en ese programa y el programa 
de estabilidad tendrá mayores efectos positivos en la estabilidad y la resistencia al ser dos 
capacidades que se trabajarán en mayor medida en este programa. 
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Las limitaciones del estudio incluyen la falta de valoración durante los test de evaluación 
con respecto a no medir el dolor o miedo que pueden producir a las participantes estas pruebas. 
Asimismo, la cuantificación de la intensidad para los ejercicios de flexibilidad se utilizará una 
técnica subjetiva, que puede provocar que no se trabaje a la intensidad adecuada si la 
participante no realiza un uso adecuado. Por último, los rangos de aceleración se basan en un 
estudio con una muestra de estudiantes físicamente activos, por lo que quizás estos rangos de 
aceleración serían diferentes si se utilizaran en una muestra de mujeres con DLC. 
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ANEXOS  

1. CUESTIONARIO DE ENTREVISTA INICIAL PARA LOS PACIENTES. 

CUESTIONARIO DE ENTREVISTA 

DATOS PERSONALES 

Nombre y apellidos: __________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: ________________________________________________________ 

Profesión/oficio: _____________________________________________ 

PREGUNTAS 

1. ¿Se le ha diagnosticado alguna enfermedad cardiaca, respiratoria, renal, muscular, 
ósea (lesión)? 
_______________________________________________________________________ 
 
a. Si ha contestado afirmativamente, indique en el siguiente apartado que 

enfermedad se le ha diagnosticado y hace cuantos años. 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

2. Indique en la escala inferior el nivel de dolor que tiene, y cuando le suele doler más 
durante el día. 

 

 
 
 
 

_______________________________________________________________________ 
 

3. ¿Cuánto tiempo lleva con este dolor lumbar? ¿Le duele en más zonas de la espalda? 
Indique donde si la respuesta es afirmativa. 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 

4. ¿Sabe la causa por la que se ha podido ocasionar ese desarrollo de su dolor lumbar? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 

5. ¿Efectúa alguna medida preventiva como medicamentos para reducir el dolor lumbar? 
Si la respuesta es SÍ, indique y especifique qué medida preventiva. 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 

6. ¿Este dolor le irradia hacia las extremidades?  
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 
 

0: no dolor; 2: dolor leve;  

4-6: dolor moderado; 

8: dolor intenso;  

10: máximo dolor imaginable 
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7. ¿Cree que su trabajo ha sido el provocador de este dolor lumbar? ¿Por qué? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 

8. ¿El dolor lumbar le está impidiendo realizar correctamente su trabajo?  
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 

9. ¿Practica o practicaba ejercicio físico? Si la respuesta es afirmativa, responda a las 
siguientes cuestiones. 
_______________________________________________________________________ 
 
a. Tipo de ejercicio o ejercicios. 

___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 

b. Frecuencia a la hora de practicarlo (días y horas). 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 

c. ¿Motivo por cuál efectuaba su práctica? 
___________________________________________________________________ 
 

d. ¿Sufre mareos o perdidas del equilibrio durante el ejercicio?   
___________________________________________________________________ 
 

10. ¿Tiene conocimiento de algún ejercicio o actividad física que no pueda realizar?  
Indique que actividad física o ejercicio no puede realizar y por qué motivo piensa usted 
que no es adecuado. 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 

11. ¿Ha dejado de realizar ejercicio físico por el dolor lumbar? Si es así, ¿por qué? 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 

12. ¿Tiene miedo de realizar algún movimiento a la hora realizar los ejercicios, como 
flexión y extensión de cadera (la imagen) o inclinación lateral? Si es así, ¿en cuáles?  

 

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
 
a. ¿En qué otras situaciones y/o movimientos de las antes mencionadas le da miedo 

realizar? 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 


