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RESUMEN

Introduccion: El dolor lumbar (LBP) es una enfermedad musculoesquelética que supone un problema
creciente para el sistema sanitario, pues esta descrita como la causa principal de discapacidad, afectando
negativamente a la calidad de vida de los pacientes. La OMS lo sitGa como una enfermedad prioritaria
por su alta prevalencia y los costos socioeconémicos que genera. Aproximadamente, el 70%-80% de la
poblacion occidental experimentara LBP al menos una vez y, en un porcentaje, persistiran los sintomas
convirtiéndose en dolor lumbar crénico (CLBP). La musculatura profunda abdominal y los musculos
paraespinales estabilizan la columna lumbar, siendo concretamente objeto de estudio los musculos
transverso del abdomen (TrA) y multifidos (LM) para abordar a los pacientes con CLBP. EI musculo
oblicuo interno (Ol) ofrece sinergias funcionales y relaciones anatdmicas con el TrA. Se necesita mas
investigacion sobre el ejercicio terapéutico para mejorar la activacion muscular y reducir el dolor y la

discapacidad en el CLBP.

Obijetivos: Desarrollar y valorar si un protocolo de ejercicios de fuerza y estabilidad dirigido a la
musculatura profunda abdominal incidiendo en el Ol obtiene mejores resultados en pacientes con CLBP

frente a un entrenamiento centrado exclusivamente en el TrA.

Material y método: Se realizé una busqueda bibliografica para conocer la evidencia actual sobre el
tratamiento con trabajo activo de la musculatura abdominal en pacientes con CLBP. Para la realizacion
del estudio, se ha seleccionado a pacientes entre 20 y 59 afios, que tuvieran dolor lumbar de més de 3
meses, con una puntuacion 3-6 en la Escala Visual Analdgica (EVA), que estuvieran dispuestos a
participar en el programa sin recibir ningin tipo de tratamiento adicional durante su duracion. Se
excluyen del estudio a pacientes con patologia grave, sintomas radiculares, cirugia de columna o pelvis
y embarazo. Una vez seleccionados se llevara a cabo la aleatorizacién de estos pacientes en dos grupos,
un grupo control que efectuard ejercicios con activacion selectiva del TrA, y un grupo intervencion, que
ademads incluird el trabajo del Ol. Durante la duracion del estudio (6 semanas) se realizard una recogida

de datos previa y postintervencién mediante 4 escalas y una herramienta validadas cientificamente.



Conclusion: La relacion anatémica y funcional de los musculos TrA y Ol sugiere que los pacientes
con CLBP podrian beneficiarse de un programa de ejercicios basado en el trabajo de dicha
musculatura. La evidencia cientifica muestra resultados contradictorios, siendo necesaria mayor

investigacion para conseguir protocolos mas especializados.

Palabras clave: Dolor lumbar, musculatura abdominal profunda, transverso del abdomen, oblicuo

interno, ejercicio terapéutico.



ABSTRACT

Introduciton: Low back pain (LBP) is a musculoskeletal condition that poses a growing problem for
the healthcare system, as it is described as the leading cause of disability, negatively impacting
patients' quality of life. The World Health Organization (WHO) identifies it as a priority disease due to
its high prevalence and socioeconomic costs. Approximately 70%-80% of the Western population will
experience LBP at least once, and in a percentage of cases, the symptoms persist, resulting in chronic
low back pain (CLBP). The deep abdominal musculature and para-spinal muscles stabilize the lumbar
spine, with specific focus on the transversus abdominis (TrA) and multifidus (LM) muscles in
addressing patients with CLBP. The internal oblique (Ol) muscle offers functional synergies and
anatomical relationships with TrA. Further research is needed on therapeutic exercise to improve

muscle activation and reduce pain and disability in CLBP.

Objectives: To develop and evaluate if a strength and stability exercise protocol targeting the deep
abdominal musculature with emphasis on Ol achieves better outcomes in patients with CLBP compared

to training exclusively focused on TrA.

Materials and methods: A literature search was conducted to understand the current evidence on active
abdominal muscle training in patients with CLBP. The study included patients aged 20 to 59 years, with
more than 3 months of low back pain, scoring 3-6 on the Visual Analog Scale (VAS), and willing to
participate in the program without receiving any additional treatment during its duration. Patients with
severe pathology, radicular symptoms, prior spine or pelvic surgery, and pregnancy were excluded.
Once selected, patients were randomized into two groups: a control group performing exercises with
selective TrA activation, and an intervention group that additionally included Ol work. Data collection
was conducted before and after the 6-week intervention using four scientifically validated scales and

tools.

Conclusion: The anatomical and functional relationship between the TrA and Ol muscles suggests that

patients with CLBP could benefit from an exercise program focused on these muscles. Scientific



evidence shows conflicting results, highlighting the need for further research to develop more

specialized protocols.

Keywords: Low back pain, deep abdominal musculature, transversus abdominis, internal oblique,

therapeutic exercise.



INTRODUCCION

El dolor lumbar (LBP) es una enfermedad musculoesquelética que constituye un problema creciente
para el sistema de salud. Esta descrita como la principal causa de discapacidad y disminucion de la
calidad de vida. (1) (2) (3) (4) También, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se considera
una enfermedad prioritaria por su alta prevalencia en la mayoria de las sociedades del mundo,
produciendo un alto impacto econdémico y social. (5) Aproximadamente, del 70% al 80% de la poblacion
occidental desarrollara LBP al menos una vez durante su vida. (1) (2) Ademas, es una cuestion que
concierne a los fisioterapeutas, pues se estima que el 30 % del nimero total de pacientes que asisten a

los departamentos de fisioterapia sufren dolor lumbar. (4)

Entre el 5%-10% de los pacientes, experimentara la persistencia de los sintomas, convirtiéndose en dolor
lumbar crénico (CLBP). A pesar de no ser un muy elevado porcentaje, esta patologia destaca por sus
recidivas y la complejidad de eliminar el dolor una vez este perdura en el tiempo, estimandose asi la
prevalencia puntual media, la prevalencia de 1 afio y la prevalencia de por vida del dolor lumbar (18,3
%), (38,0 %) y (38,9 %), respectivamente. Siendo la mayoria personas de 20 a 59 afios y en mayor

proporcion mujeres que hombres. (4) (6)

El CLBP se presenta como el problema musculoesquelético que mas costes genera en el sistema
sanitario, tanto de forma directa; por prescripcion de pruebas clinicas, cuidados de salud,
hospitalizaciones o intervenciones quirdrgicas, como de forma indirecta; por absentismo laboral y su

consiguiente falta de productividad. (1) (2) (5)

En un 85%-90% de los casos se desconoce la causa exacta del dolor, siendo nombrado dolor lumbar
cronico inespecifico (NSCLBP), pues no se le pueden atribuir factores puramente estructurales como
fracturas, traumatismos, enfermedades sistémicas o una compresion radicular. EI desconocimiento de la
causa del problema conduce a la ausencia de un diagnéstico preciso, lo que dificulta la eleccion de un

tratamiento eficaz. (2) (3) (4)



La evidencia actual indica que se deben valorar factores que van mas alla de la causa
musculoesquelética, pues se debe realizar un enfoque multifactorial, abordando los factores biol6gicos,
sociales y psicolégicos, conjuntamente, atendiendo al modelo biopsicosocial actual. Bajo este concepto,
los factores psicosociales tendrian una gran influencia en el paso del dolor agudo o subagudo al crénico,
ya que cuando existe un dolor, para conseguir una mejora de éste, en un primer instante realizamos
reposo y nos volvemos mas inactivos, pero ante esta situacion pueden aparecer dos respuestas distintas:
interpretar el dolor como no amenazante y llevar a cabo una conducta adaptativa que cursa con reposo
de la zona lumbar en primera instancia para después realizar un aumento progresivo de la actividad o
asociar el dolor con una amenaza, generando el abandono de las actividades diarias (trabajo, ejercicios,
vida social), facilitando la focalizacion al dolor y generando una percepcion inadecuada de este,
provocando un aumento de la discapacidad y disminucién de la calidad de vida. Simultaneamente al
dejar de realizar ciertas actividades y posturas se ve reducida la variabilidad de nuestra movilidad, lo
cual también afecta a los factores bioldgicos (musculoesqueléticos) de manera negativa, produciendo
una coordinacion muscular deficiente con cambios en la morfologia de la musculatura afectada

dificultando la recuperacion. (2) (3)

Respecto a la anatomia y la biomecéanica de la columna lumbar, se conoce que la musculatura profunda
abdominal y la musculatura paraespinal estan intimamente relacionadas, y tienen una gran importancia
en el control motor y la estabilidad de dicha estructura. (7) De modo que, cuando un individuo presenta

CLBP, dicha musculatura se vera afectada, siendo de gran importancia mejorar su funcion.

Cervera Cano (8), afirma la existencia de sinergias entre los masculos de la pared abdominal lateral
(transverso “TrA”, oblicuo externo “OE” y oblicuo interno “OI”’). Ademas, se establecen relaciones en
la activacion muscular de cada uno de los masculos de la pared abdominal lateral (TrA, OE y OI) con
el LM. Concretamente, se establecen similitudes en la funcion muscular entre el Ol y el TrA, ya que
ambos componen la pared abdominal profunda y existen puntos en los que ambas fibras musculares se
mezclan. A diferencia del TrA, el Ol actGa creando tension lateral en la fascia toracolumbar para

estabilizar a la columna de manera rotacional y traslacional, por la disposicion de sus fibras musculares.

(9) (10)



El trabajo del masculo TrA en CLBP, se realiza por la existencia de una deficiente activacién de este
musculo, y, por tanto, los programas de ejercicios se centran en su contraccion aislada, pero debido a
las diferencias metodoldgicas y/o a la heterogeneidad de la poblacion con CLBP, dichos estudios suelen

dar resultados contradictorios y es dificil desarrollar programas terapéuticos eficientes. (4)

Con la finalidad de poder establecer una metodologia fiable en cuanto a las mediciones de la musculatura
profunda abdominal, se han realizado multiples estudios para validar el uso de la ecografia, ya que, es
el método més usado en la gran mayoria de investigaciones, debido a las ventajas que presenta frente a
la electromiografia de alambre fino. Siendo la ecografia una técnica no invasiva, menos costosa, con
una mayor facilidad para registrar los masculos abdominales, ya que estos se encuentran adyacentes a

la cavidad abdominal y, ademas, evita riesgos, como las infecciones. (6) (8) (11)

La justificacion de la propuesta de intervencion se debe a la gran incidencia e importancia del dolor
lumbar en la poblacién y a la falta de investigacién existente sobre ejercicio terapéutico que incluya al
Ol, ya que, como bien se ha explicado anteriormente, a pesar de ser musculos sinergistas, el Ol se
encarga de estabilizar la columna durante las rotaciones, las cuales utilizamos en nuestro dia a dia para
caminar, correr, agacharnos, etc. En consecuencia, se propone un protocolo de ejercicios para observar
si con el reclutamiento de dicha musculatura se produce una mejoria significativa en la activacion

muscular y si, ademas se relaciona con una disminucion del dolor y discapacidad.



HIPOTESIS

La aplicacion de un protocolo de ejercicios de fuerza y estabilidad dirigido a la musculatura profunda
abdominal incluyendo el trabajo del masculo oblicuo interno ayudara a mejorar la activacion muscular,

el control motor y a reducir el dolor lumbar y la discapacidad frente a un entrenamiento centrado

Unicamente en el musculo transverso del abdomen.



PREGUNTA PICO

¢La realizacion de un protocolo de ejercicio dirigido a la musculatura profunda abdominal, incluyendo
al masculo oblicuo interno, provocard mejores resultados en el dolor y la discapacidad en pacientes

con CLBP que un protocolo basado Unicamente en la activacion del transverso del abdomen?

Poblacion: pacientes con dolor lumbar crénico.
Intervencion: ejercicio dirigido a la musculatura profunda abdominal incluyendo al oblicuo interno.
Comparacion: ejercicio basado Unicamente en la activacion del transverso del abdomen.

Resultados: dolor, discapacidad, calidad de vida, kinesiofobia, actividad muscular.



OBJETIVOS

Objetivo general

o Desarrollar y valorar si un protocolo de ejercicios de fuerza y estabilidad dirigido a la musculatura
profunda abdominal incidiendo en el Ol obtiene mejores resultados en pacientes con CLBP frente a

un entrenamiento centrado en el TrA.

Obijetivos especificos

Elaborar un protocolo de ejercicios de fuerza y estabilidad dirigido a la musculatura profunda
abdominal incluyendo al musculo oblicuo interno en pacientes con CLBP, basado en la evidencia

cientifica.

e Evaluar los efectos del protocolo de ejercicios (grupo intervencion) sobre el dolor, la discapacidad,

la calidad de vida y correlacionarlos con la activacion de la musculatura profunda abdominal.

e Evaluar los efectos del entrenamiento del transverso (grupo control) sobre el dolor, la discapacidad,

la calidad de vida, y correlacionarlos con la activacion de la musculatura profunda abdominal.

e Comparar los resultados obtenidos entre ambos grupos teniendo en cuenta la escala de Kinesiofobia.



MATERIAL Y METODO
Este estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacién Responsable de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche con el COIR: TFG.GFIL.EJPP.MPC.230109.

Este trabajo se ha desarrollado en dos partes, una primera consistente en una busqueda bibliogréfica
para la elaboracion del protocolo de ejercicios y, una segunda consistente en la elaboracion del disefio

del protocolo de intervencion.

¢ Metodologia de busqueda
Para la realizacion de este trabajo, hemos considerado la evidencia cientifica disponible para
fundamentar el protocolo de ejercicios propuestos y los instrumentos utilizados en las mediciones. Las

bases de datos a partir de las cuales hemos obtenido esta evidencia son PubMed y PEDro.

La busqueda final se realiz6 el dia 20 de Abril de 2023, donde la ecuacién de busqueda utilizada en
PubMed fue: ((@bdominal musclesfMeSH Terms]) AND (diagnostic imaging[MeSH Terms])) AND
(low back pain[MeSH Terms]). Mientras que PEDro la ecuacion de busqueda se tuvo que ajustar, debido
a que no aparecian resultados introduciendo los 3 términos anteriores, siendo la ecuacion de busqueda

para esta base de datos: “abdominal muscles” AND “low back pain”.

Los criterios de inclusion y exclusion fueron los siguientes:

Criterios de inclusién

- Incluimos todos los articulos que trabajen ejercicio activo.

- Ensayos clinicos y ensayos clinicos aleatorizados.
Criterios de exclusion

- Tratamiento centrado en técnicas pasivas.
- Atrticulos repetidos.

- Excluimos todos los articulos que trabajen ejercicios del suelo pélvico.



Realizamos primero la lectura del titulo y abstract de los articulos y posteriormente una lectura completa
de los seleccionados tras la primera lectura. Descartamos los articulos siguiendo los criterios de

inclusion y exclusion nombrados anteriormente.

e Disefio de estudio

Ensayo clinico controlado y aleatorizado doble ciego. Siguiendo la Guia SPIRIT (Standard Protocol
Items: Recomendations for Interventional Trials) (13). Una vez aprobado por el comité de ética del
hospital correspondiente, el estudio debera ser registrado en el “clinical trials’ (https://clinicaltrials.gov/)

para su posterior publicacién en una revista internacional.

(FIGURA 1: diagrama de flujo).

e Participantes y reclutamiento.
Pacientes con dolor lumbar crénico inespecifico (NSCLBP) entre 20 y 59 afios que se reclutaran a traves
de un anuncio desde la Universidad Miguel Hernandez de Sant Joan y se contactara con los servicios de

atencion primaria del Hospital de Elche para que nos deriven a estos pacientes.

Los participantes deberan cumplir los siguientes criterios:

Criterios de inclusidn

o Tenerentre 20 y 59 afios.
o Dolor lumbar por mas de 3 meses.
o Intensidad de dolor medido con la Escala EVA entre 3 y 6.

o No recibir otro tratamiento durante el periodo de estudio.



Criterios de exclusion

o Cirugia en columna o pelvis.

o Embarazo.

o Infecciones o tumores.

o Sintomas de compresion de la raiz nerviosa: dolor radicular o entumecimiento.

o Enfermedades cardiovasculares o sistémicas.

Todos los participantes deben cumplir los criterios de inclusion. Una vez comprobado, todos deberan
cumplimentar el consentimiento informado. (Anexo 1: consentimiento informado). Seguidamente,
seran asignados al azar a un grupo de entrenamiento del musculo transverso del abdomen (grupo control)
0 a un grupo de entrenamiento de la musculatura profunda abdominal incidiendo en el oblicuo interno

(grupo de intervencion).

e Tamafio de la muestra y aleatorizacion

En cuanto al tamafio muestral, considerando un modelo ANOVA de medidas repetidas con interaccion
intra-inter sujetos (2 grupos y 2 medidas), un tamafio del efecto medio (f=0.25), una correlacion entre
las medidas de 0.5, un nivel de significacion de 0.05 y una potencia del 90% necesitariamos reclutar 23

pacientes en el grupo control y otros 23 en el grupo de intervencién, lo que haria un total de 46 pacientes.

e Implementacion y enmascaramiento

El estudio constara de un fisioterapeuta que se encargara de explicar y asegurar la correcta realizacion
de los ejercicios en ambos grupos y otro experimentando en el uso de ecografia que realizara las
mediciones y les proporcionara las escalas que deben rellenar. Un investigador que llevara a cabo el
disefio y la coordinacion del proyecto y un estadistico que colaborara en la aleatorizacion de los
participantes en ambos grupos y en el andlisis estadistico de los datos. El fisioterapeuta encargado de

las mediciones sera el Unico cegado a la asignacion de cada paciente en los diferentes grupos,



desconociendo, por tanto, el tratamiento aplicado. El resto de no seran cegados, puesto que seran los

que llevaran a cabo la asignacion, el analisis estadistico y el tratamiento de los pacientes.

e Variables
Las variables generales seran: sexo, edad, altura, medida con un metro y peso, medido con una bascula.
Las variables cuantitativas seran: dolor, discapacidad, miedo al movimiento y calidad de vida; y la

variable cualitativa serd la actividad muscular.

Escala Visual Analégica (EVA): se cuantificara el dolor mediante la escala EVA, la cual permite medir
la intensidad del dolor que describe el paciente con una buena fiabilidad, consiste en una linea horizontal
de 10 centimetros, con numeros del 0 al 10, donde el O indica ausencia de dolor y el 10 la maxima

intensidad del dolor. (14) (FIGURA 2: escala EVA).

Escala Oswestry (ODI): la discapacidad se evaluara a través de la escala ODI. Presenta una buena
validez y confiabilidad para identificar la repercusion del dolor cronico sobre las actividades de la vida
diaria. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta para cada una, la puntuacién se mide a
través de la siguiente formula: puntos totales /50 x 100 = % incapacidad. Los valores mas altos muestran
una mayor limitacion funcional: 0 %-20 %: limitacion funcional minima; 20 %-40 %: moderada; 40 %-
60 %: intensa; 60 %-80 %: discapacidad, y por encima de 80 %: limitacion funcional méxima. (15)

(FIGURA 3: escala ODI)

Escala de Kinesiofobia de Tampa (TSK-11): se medird el miedo al movimiento o kinesiofobia
mediante dicha escala, constituida por 11 items con puntuaciones del 1 al 4 para cada item. La
puntuacion minima son 11 puntos que indicarian ausencia del miedo; mientras que la méxima son 44

que significaria el miedo més alto. (16) (FIGURA 4: escala TSK-11)

Cuestionario de Salud (SF-36): la calidad de vida se estimara con la ayuda del Cuestionario SF-36,

compuesto por 36 items que han sido sacados de 8 escalas: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal,

10



salud general, vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental. A mayor puntuacion mejor es el

estado de salud. (17) (FIGURA 5: Cuestionario SF-36)

La actividad muscular de los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen se obtendrd mediante
el uso de ecografia (Ecdgrafo Samsung HS30) con un transductor de matriz lineal 5-12MHz, este se
colocara para obtener una imagen de las 3 capas de la pared abdominal: transverso, oblicuo interno y
oblicuo externo. Para lograr mediciones ecograficas precisas y repetibles, la posicion del transductor
debe estar bien detallada, este se colocara en el punto medio entre el margen costal y la cresta iliaca, en
la linea axilar media, y se orientara transversalmente a los masculos abdominales laterales. (18) (19)

(20) (FIGURA 6: colocacion transductor).

Se realizaran las mediciones con la musculatura en reposo y contraida para examinar de esta manera la

activacion muscular. (FIGURA 7: musculatura abdominal en reposo).

Para la contraccion preferencial del transverso del abdomen se realizara la maniobra de ahuecamiento
abdominal (ADIM), el sujeto se colocara en posicién supina con las caderas flexionadas a 45° y los pies
apoyados en la camilla, con alineacion cadera-rodilla-pie. Se daran instrucciones de llevar el ombligo
hacia la columna y hacia arriba al final de la espiracion manteniendo esta contraccion 5 segundos. (20)

(21) (22) (23) (FIGURA 8: contraccion masculo transverso)

Para la contraccion preferencial del oblicuo interno del abdomen se realizd el ejercicio de crunch
homolateral, misma posicion que durante la contraccion del TrA. Se pedira al participante que levante
la parte superior del cuerpo hasta despegar las escapulas de la camilla y gire hacia el lado homolateral,
con las manos detras del cuello, manteniendo esta posicion durante 5 segundos. (24) (FIGURA 9:

contraccién musculo oblicuo interno)

La utilizacion de la ecografia para las mediciones de los muasculos Ol y TrA es una técnica fiable y
valida, con una buena asociacion con la electromiografia de alambre fino (EMG), asociando el aumento

del grosor muscular con aumentos en la sefial electromiogréfica en tareas de baja carga. (6) (8) (11)

Las variables se recogeran antes de llevar a cabo los programas de ejercicio e inmediatamente después,

para analizar los resultados obtenidos. (TABLA 1: variables).
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e Intervenciones
Para ambos grupos la duracién del protocolo de ejercicios tendra una duracion de 6 semanas, acudiendo
al gimnasio de la Universidad Miguel Hernandez de Sant Joan 2 veces por semana durante 30min el

grupo control y 1h el grupo de intervencién.

El grupo control realizara un programa de ejercicios basado en la activacion preferencial del musculo
transverso del abdomen (TrA). (18) (19) (21) (23) (25) (26) Se seguira una progresion en la cual, durante
la primera semana el fisioterapeuta ensefiara a los participantes a realizar la ADIM contrayendo de
manera aislada el TrA, en la semana 2 se progresara a una coactivacion del TrA junto con el musculo
multifido lumbar (LM), la realizacion de esta contraccion de ambos musculos se llevara a cabo durante
las semanas restantes. En las semanas 3 y 4 se ejecutaran ejercicios estaticos de baja carga mientras se
realiza la coactivacion de TrA y LM vy, finalmente, en las dos Gltimas semanas se realizaran ejercicios
dindmicos de mayor carga. Se realizaran 3 series de 10 repeticiones de cada ejercicio, llevando a cabo
la maniobra de ahuecamiento abdominal (ADIM) en el momento espiratorio y manteniendo la
contraccion durante 10 segundos en cada repeticion. Se contara con la ecografia como herramienta de
biorretroalimentacion para asegurar la contraccion aislada del TrA, y el fisioterapeuta también podra

guiar a los participantes con instrucciones tactiles y verbales. (TABLA 2: protocolo grupo control).

El grupo de intervencion llevaré a cabo el mismo programa que el grupo control, pero, ademas realizara
una serie de ejercicios en los que se buscara trabajar la musculatura profunda abdominal teniendo como

objetivo proponer ejercicios que demanden en mayor medida al masculo Ol. (27) (28) (29) (30)

El programa de ejercicios seguird una progresién en cuanto a la dificultad de los ejercicios, cada dos
semanas se aumentara la intensidad de éstos. Teniendo en cuenta las capacidades de cada participante y
basando la progresion de ejercicios en la tolerancia de estos. Se realizaran 3 series de 8 repeticiones de
cada ejercicio (en los ejercicios bilaterales se realizaran 8 repeticiones por cada lado), en el caso de los
ejercicios isométricos se mantendré la posicion durante 30 segundos, todos los movimientos de los
ejercicios se realizaran en el momento espiratorio mientras que cuando se recupere la posicién inicial se
procedera con la inspiracion. Ademas, en la primera sesion antes de comenzar con los ejercicios se

realizara una charla informativa sobre la importancia de la musculatura que vamos a trabajar y su
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relacion con el CLBP. También se explicara la importancia de la actividad fisica en el dolor cronico, ya
que esta devuelve la funcion, mejora la conducta y disminuye la percepcién de dolor, fomentando asi

estrategias de afrontamiento activo frente al dolor. (2) (TABLA 3: protocolo grupo intervencién).

e Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se resumiran mediante la media y la desviacién tipica, mientras que para las
variables cualitativas se utilizaran recuentos y porcentajes. La hipdtesis de normalidad se evaluara con
el test de Kolmogorv-Lilliefors. Las comparaciones de medias se realizaran mediante un ANOVA de
medidas repetidas con interaccion intra-inter sujetos (2 grupos y 2 medidas) si se cumple la hipdtesis de
normalidad, en otro caso, se recurrird a una prueba no paramétrica equivalente. La asociacion entre
variables cualitativas se analizard mediante el test de la Chi Cuadrado. Todos los contrastes de hipotesis
se realizan considerando un nivel de significacién de 0.05. Todos los analisis se realizan con el software

libre R, en particular con la libreria RCommander.

e Presupuesto y cronograma

Para la realizacion del estudio se necesitaran los siguientes materiales:

- 3fitballs: 11,77€ x 3=35,31€

- 2 kettlebells de 6kg: 18,60€ x 2= 37,20€
- 2 bandas elasticas: 8,80€ x 2= 17,60€

- 4 mancuernas de 2kg: 18,50€ x 2=37€
- 15esterillas: 39,05€ x 15= 585,75€

- Ecografo y transductor: 12.768,98€

- TOTAL=13482,11€

El cronograma de realizacion del trabajo se adjunta en la Tabla 4: cronograma.
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DISCUSION

Este estudio tratara de conocer los efectos de un programa de ejercicios basado en el entrenamiento de
la musculatura profunda abdominal orientado al trabajo del masculo transverso del abdomen y oblicuo
interno frente a un entrenamiento centrado Unicamente en la activacion preferencial del transverso del

abdomen.

El entrenamiento planteado en el protocolo de intervencion se ha obtenido haciendo uso de la evidencia
cientifica, escogiendo los ejercicios que sugerian una mayor activacion del musculo oblicuo interno,
pero teniendo en cuenta que el objetivo es trabajar toda la musculatura profunda abdominal de manera

sinérgica.

Se encontraron numerosos estudios al realizar la busqueda de la literatura cientifica actual, en los que
se trabaja la musculatura abdominal para lidiar con el CLBP, pero la mayoria de estos estudios proponen
como tratamiento trabajar el masculo TrA de manera preferencial mediante la realizacién de la ADIM,
manteniendo el resto de musculatura abdominal en reposo, asegurandose de ello haciendo uso de la
ecografia. Los resultados obtenidos son heterogéneos, sin evidencia clara de que estos ejercicios mejoren
en mayor medida la sintomatologia del paciente y la activacion de la musculatura profunda abdominal,

frente a otros programas de ejercicio. (19) (21) (23) (25) (26) (30)

En cambio, el nimero de estudios en los que se trabaje la musculatura profunda abdominal de manera

sinérgica mediante ejercicios de fuerza y estabilidad se reduce considerablemente.

Encontramos un estudio en el que se trabajan ejercicios de estabilidad central sin buscar una contraccion
aislada del TrA consiguiendo una mejora del dolor y la discapacidad en personas con CLBP. (31) Y
otro, en el que se comparan ejercicios centrados en el reclutamiento de los masculos TrA y LM, con
ejercicios demandantes de los musculos oblicuos, recto abdominal y erectores espinales, obteniendo una
mejora en la discapacidad y el dolor sin diferencias significativas entre ambos grupos. (30) La limitacion
de ambos estudios es que en las mediciones solo valoran el cambio producido en el masculo TrA sin
valorar el resto de la musculatura abdominal, por tanto, no sabemos la influencia de los oblicuos en la

mejoria de dichos sintomas.
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Solo encontramos un articulo en el cual, a pesar de ensefiar la maniobra ADIM previamente a la
realizacion de los ejercicios, no utiliza la ecografia para discriminar la activacion del TrA frente a la
musculatura oblicua. El trabajo propuesto en este estudio es demandante de ambas musculaturas y, en
la medicién posterior a la realizacién de los ejercicios, se produce un aumento global de la activacién
de la musculatura oblicua y del TrA, consiguiendo, ademas, mejoras en el dolor, la discapacidad y la

calidad de vida de los participantes. (20)

Por esta razon, podemos pensar que los musculos oblicuos abdominales también juegan un papel
importante en la estabilizacion de la columna y, por tanto, en el dolor lumbar, considerando que el
entrenamiento de estos junto al TrA proporcionard mejores resultados en los pacientes que sufran esta

dolencia.

No se ha encontrado ningun articulo en el que se realice una prueba para activar el masculo Ol de manera
especificay poder medir el cambio tras un entrenamiento de esta musculatura. En este estudio, se incluye
una medicion ecogréfica para poder corroborar que dicho mdsculo aumenta su activacion tras el

programa de ejercicios planteado, pudiendo asociarse con una mejora de la clinica.

e Expectativas de futuro
Tras la revision de la bibliografia presente, podemos sugerir que un protocolo en el que se introduzca el
trabajo del Ol frente a los programas centrados Unicamente en el TrA, podria disminuir los sintomas y

aumentar la calidad de vida de los pacientes con CLPB.

Si se obtuvieran resultados favorables para el grupo de intervencion, los cuales demostraran un aumento
en la activacion de la musculatura profunda abdominal y un alivio de la sintomatologia, por encima del
grupo control, daria paso a la incorporacion de un programa de ejercicio terapéutico mas especifico,

mejorando asi los tratamientos.
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e Limitaciones

Se deben abordar varias limitaciones para este estudio, incluyendo, la evidencia cientifica reducida
que respalde la importancia del Ol en el manejo del CLBP, la posible falta de adherencia de los
pacientes al tratamiento, pudiendo llevar al abandono del programa, lo que influiria negativamente en
los resultados obtenidos, y la cierta subjetividad que presenta la medicién ecogréfica, presentando una

baja confiabilidad entre evaluadores.
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CONCLUSION

El CLBP es un problema creciente y limitante en la calidad de vida de los pacientes.

La relacién anatémica y funcional de los musculos TrA y Ol sugiere que los pacientes con
CLBP podrian beneficiarse de un programa de ejercicios basado en el trabajo de dicha
musculatura.

La evidencia cientifica actual muestra resultados contradictorios respecto a la tratamiento del
CLBP mediante ejercicio dirigido a la musculatura profunda abdominal, siendo necesaria una

mayor investigacion para conseguir protocolos de ejercicios mas especializados.
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ANEXOS

e Anexo 1: consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE UN PROTOCOLO DE

EJERCICIOS DE LA MUSCULATURA ABDOMINAL PROFUNDA

DECLARO:

Que el/la estudiante de fisioterapia........... MARINA PEREZ CASES............. , me ha explicado que:

1.- Identificacion, descripcion y objetivos del procedimiento.
El departamento de Patologia y Cirugia de la Universidad Miguel Hernandez de Elche pretende realizar
un protocolo de ejercicios de la musculatura abdominal profunda en pacientes con dolor lumbar cronico,

solicitando la colaboracion de los mismos.

Los resultados derivados de dichos proyectos de investigacion pueden reducir el dolor lumbar en dichos

pacientes.

El protocolo de actuacion consiste en la exploracion de determinadas caracteristicas como son el dolor,

la discapacidad, la calidad de vida, el miedo al movimiento y la activacién muscular. Este es el motivo

por el que se me solicita ser explorado.
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2.- Beneficios que se espera alcanzar
Yo no recibiré ninguna compensacion econémica ni otros beneficios por ser explorado, sin embargo, si
las investigaciones tuvieran éxito, ayudarian a poder investigar, explorando a un nimero mayor de

sujetos.

3.- Alternativas razonables
La decisién de ser explorado es totalmente voluntaria, pudiendo negarme a recibirla e incluso pudiendo

revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar ninguna explicacion.

4.- Consecuencias previsibles de su realizacion y de la no realizacién
Si decido libre y voluntariamente ser explorado, tendré derecho a decidir ser o0 no informado de los

resultados de la investigacion, si es que ésta se lleva a cabo.

5.- Riesgos frecuentes y poco frecuentes

La exploracién llevada a cabo en el estudio no supondra un riesgo adicional para mi salud.

6.- Riesgos y consecuencias en funcion de la situacion clinica personal del paciente y con sus

circunstancias personales 0 profesionales ..o

7.- Proteccién de datos personales y confidencialidad.
La informacién sobre mis datos personales y de salud sera incorporada y tratada en una base de datos
informatizada cumpliendo con las garantias que establece la Ley de Proteccion de Datos de Caracter

Personal y la legislacion sanitaria.

La cesidn a otros centros de investigacion se realizara mediante un procedimiento de disociacion por el
que se generara un codigo de identificacion que impida que se me pueda identificar directa o
indirectamente.
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Asimismo, se me ha informado que tengo la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicion al tratamiento de datos de caracter personal, en los términos previstos en la

normativa aplicable.

Si decidiera revocar el consentimiento que ahora presto, los datos obtenidos de la exploracién en ese

momento seguiran formando parte de la investigacion.

Yo entiendo que:
Mi participacion en este estudio epidemiologico es voluntaria, y puedo revocar mi consentimiento en

cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados medicos.

Otorgo mi consentimiento para que la Universidad Miguel Hernandez u otros centros de investigacion
utilicen mis datos, incluyendo la informacion sobre mi salud, para investigaciones médicas,

manteniendo siempre mi anonimato y la confidencialidad de mis datos.

La informacion y el presente documento se me han facilitado con suficiente antelacion para reflexionar

con calma y tomar mi decisidn libre y responsablemente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el
fisioterapeuta que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado

todas las dudas que le he planteado.

(@] 01ST=] V- T [0 OO O SO PP PTPPRT
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y en tales condiciones estoy de
acuerdo y CONSIENTO SER EXPLORADO/A EN LA REGION DEL ABDOMEN PARA UN

ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO.
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Firma del paciente Firma de un testigo Firma del Fisioterapeuta

DNI:

FAO.: e, FAO.: oo, Fdo.:

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO PARA SER EXPLORADO/A EN LA REGION DEL

ABDOMEN PARA UN ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO.

DD et ettt e ers como paciente (0
representante del PACIENEE D.....cocovi ittt e ), de ...
aflos de edad, €ON  dOMICHIO BN e
....................................................................................................... DNL n® ..o, REVOCO
el consentimiento prestado en fecha.............ccvovviviiiincennnee , que doy con esta fecha por finalizado y sin

tener que dar explicaciones.

En de oo de 202

Firma del paciente Firma de un testigo Firma del Fisioterapeuta
DNI:

FAO.: o, FAO.. o FAO.: i

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)
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e Figura 1: diagrama de flujo.

los pacientes
n=46
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Excluidos
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e Figura 2: escala EVA.

e Figura 3: escala ODI.

I. 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

[0 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

[ Necesito 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
[1 Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

[ Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor
[ H dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estin en un sitio comodo (ej. en

una mesa)

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

[ Sélo puedo levantar objetos muy ligeros
[ No puedo levantar ni elevar ningin objeto

4. Andar

[1 El dolor no me impide andar

[1 El dolor me impide andar mis de un kilémetro

[ El dolor me impide andar mis de 500 metros

[} El dolor me impide andar mis de 250 metros

[1 Sélo puedo andar con bastén o muletas

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

5. Estar sentado

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

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

[ El dolor me impide estar sentado mds de una hora

[ El dolor me impide estar sentado mds de media hora

[ Ei dolor me impide estar sentado mis de diez minutos

[ Bl 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

(1) El dolor me impide estar de pie mis de una hora

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

[] Bl dolor me impide estar de pie mis de diez minutos

[ Bl 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

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

[ El dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

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

[ Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el
dolor

1 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

] Bl dolor me impide todo tipo de actividad sexual

9. Vida social

1 Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor

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

(1] Bl dolor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mds enérgicas,
como bailar, etc.

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

[] El dolor ha limitado mi vida social al hogar

[1 No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar
(1) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el
dolor

(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor

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

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

(1 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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e Figura4: escala TSK-11.

INSTRUCCIONES: a continuacion s¢ an una sene de afimmaciones. Lo gue
Ud. ba de hacer o5 indicar hasta qué punto ¢so ocurre en su caso sogin fa siguente
escala:
1 2 3 4
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. I 2 3 4
2. Si me dejara vencer por el dolor, el dolor aumentaria. i 2 3 +
3. Mi cucrpo me esti diciendo que tengo algo scria. 1 2 3 4
4. Tener dolor siempre quicre decir que en el cuerpo hay una I 2 3 4
lesién,
s Tengo miedo 2 leskonarme sin qutm'f | 2 3 4
6. Lo mis seguro para evitar que aumente ¢l dolor es tener i 2 3
cuidado v no hacer movimicntos innecesarios,
7. No me dolerfa tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2
8. Eldolor me dice cudndo debo parar la actividad para no i 2 3
lesionarme.
9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer i 2 3 4
actividades fisicas,
10, No puedo hacer todo lo que 1a gente normal hace porgue me | 2 3 4
podria lesionar con facilidad.
11, Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. | 2 3 4
e Figura5: escala SF-36.
Significado de las puntuzciones de 0 a 100
Dimensidn N de ems «Pear- puntuacian (0) «Mejor= puntuacian (100)
Funcidn fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo lodas las actividades fisicas, Lleva a cabo todo tipo de actividades fisicas incluidas las mds
incluido bafiarse o ducharse, debido a la salud vigorasas sin ninguna limitacidn debido a la salud
Ral fisico 4 Problemas con el trabajo u ofras actividades diarias debido  Ningtin problema con el trabajo u otras actividades diarias
a la salud fisica debido a la salud fisica
Dalor corporal 2 Dolar muy intenso y extremadamente limitante Ningun dalor ni limitaciones debidas a él
Salud general 5 Evalta como mala la propia salud y cres posible que empeore Evalia la propia salud como excelente
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto fodo el tiempo Se siente muy dindmica y lleno de energia todo
el tiempo
Funcitin social 2 Interferencia extrema y muy frecuente con las aclividades Lleva a cabo actividades sociales narmales sin ninguna
sociales normales, debido a problemas fisicos interferencia debido a problemas fisicos o emocionales
o emocionales
Ral emacional 3 Problemas con el trabajo y otras actividades diarias debido  Ningtin problema con el trabajo y ofras actividades diarias
a problemas emocionales debido a problemas emocionales
Salud mental 5 Sentimiento de angustia v depresidn durante todo el tiempo  Sentimiento de felicidad, tranquilidad y calma durante todo
gl tiempo
Item de Transicion de salud 1 Cree que su salud es mucho peor ahora que hace 1 afio Cree que su salud general es mucho mejor ahora que hace

1 a0
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e Figura 6: colocacion transductor.

e Figura 7: musculatura abdominal en reposo.
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e Figura 8: contraccion musculo transverso.

e Figura 9: contraccién musculo oblicuo interno.
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Tabla 1: variables.

VARIABLES GENERALES SEXO: EDAD: ALTURA: PESO:
VARIABLES ESPECIFICAS GRUPO INTERVENCION GRUPO CONTROL COMPARACION
Antes Despues Comparacion Antes Después Comparacion ENTRE GRUPOS

intragrupo

intragrupo

Puntuacién dolor (EVA)

Puntuacién discapacidad (ODI)

Puntuacion kinesiofobia (TSK-11)

Puntuacion calidad de vida (SF-36)

Grosor Ol
muscular (reposo/contraccion)
TrA
(reposo/contraccion)
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e Tabla 2: protocolo grupo control.

PROTOCOLO GRUPO CONTROL

DURACION EJERCICIO EXPLICACION IMAGEN
SEMANA 1 Maniobra de Caderas flexionadas a 45° y los pies apoyados en la camilla,
ahuecamiento manteniendo los pies abiertos a la anchura de las caderas. El
abdominal (ADIM) | participante realizara un movimiento de retraccién abdominal llevando
en decubito supino | el ombligo hacia la columna y hacia arriba, contrayendo de manera
aislada el transverso del abdomen (TrA).
ADIM en decubito | Participante en decubito prono con una cufia para apoyar los pies,
prono realiza la maniobra de la misma manera que en el ejercicio anterior.
SEMANA 2 ADIM en El participante ejecuta la ADIM sentado sobre el fitball con los pies
sedestacion sobre | apoyados en el suelo y la espalda recta pero esta vez activara también
fitball los multifidos lumbares (LM).
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ADIM en
cuadrupedia

La maniobra se lleva a cabo en cuatro apoyos con una correcta
alineacién cadera-rodilla-pie y las manos se colocan en linea con los
hombros, se realiza la coactivacion de los musculos TrA'y LM.

SEMANAS
3Y4

ADIM durante
crunch con pies

Participante en posicion supina con las caderas y las rodillas
flexionadas a 90° y los piernas apoyadas. La parte superior del cuerpo

apoyados se levanta hasta despegar las escapulas y luego se regresa a la posicion
inicial.
ADIM en El sujeto se coloca en 4 apoyos, con las manos en linea con los hombros

cuadrupedia con
movimiento de los
brazos

y las caderas, rodillas y pies también alineadas. Se levanta un brazo
realizando una flexion de 180° y se vuelve a la posicion inicial. Una
vez se haya realizado el movimiento con un brazo, se ejecutara el
mismo con el brazo contrario.

SEMANAS
5Y6

ADIM durante bird-
dog

En cuadrupedia, el mismo movimiento de brazos explicado en el
ejercicio anterior, pero afiadiéndole un movimiento de extensién de
rodilla y cadera de la pierna contralateral al brazo que realiza el
movimiento. Manteniendo una buena activacion del TrA a través de la
ADIM al realizar los movimientos.

ADIM durante
crunch sin apoyo de
pies

Aumentamos la dificultad manteniendo las rodillas y las caderas a 90°
sin apoyo, realizamos el ejercicio de la misma manera que en las
semanas 3y 4.
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e Tabla 3: protocolo grupo intervencion.

e PROTOCOLO GRUPO INTERVENCION

DURACION EJERCICIO EXPLICACION EJERCICIO IMAGEN

SEMANAS1Y 2 Plancha frontal Participante en decubito prono con inclinacion pélvica posterior
y peso corporal soportado por antebrazos y pies, estos separados
al ancho de las caderas.

Sujetar kettlebell | En bipedestacion manteniendo el tronco erguido y en la linea
6kg con una mano | media, evitar que el tronco se incline hacia el lado del peso,
manteniendo la resistencia.

Plancha lateral Sujeto en decubito lateral, codo debajo del hombro y antebrazo
apoyado en el suelo. Se eleva la cadera y las rodillas extendidas
para mantener una linea recta desde la cabeza hasta los pies.
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Puente

En posicion supina con flexion de cadera de 45° y los pies en el
suelo, manteniendo una alineacion de caderas, rodillasy pies. La
cadera se levanta en un movimiento de extension.

Dead bug con pies
apoyados en el

En decubito supino, hombros flexionados a 90° y codos
extendidos, flexion de cadera de 45° y pies apoyados en el suelo,

suelo manteniendo alineacion cadera-rodilla-pie. Flexion de hombro
180° y extension cadera y rodilla contraria, mantén esta posicion
3 segundos. Vuelve a la posicion inicial y repite el movimiento
con el brazo y pierna contrarios.
Pallof press En bipedestacion, piernas separadas a la altura de las caderas y

isométrico con
banda elastica

semiflexién de rodillas. Sujeto de lado a la banda elastica que
estard anclada a la altura de los hombros con la tension necesaria
para generar una fuerza hacia rotacion de tronco que deberemos
resistir mientras mantenemos flexion de hombros de 90° y codos
extendidos.
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SEMANAS3Y 4

Plancha frontal con
adduccion de
cadera unilateral
resistida con
bandas elasticas

Se realiza el ejercicio de plancha frontal incluyendo la
resistencia de una banda elastica a la altura del tobillo,
manteniendo la tensidn sin que ésta nos venza.

Plancha frontal

Afiadimos inestabilidad al ejercicio de plancha frontal

sobre fitball introduciendo el fitball sobre el cual se apoyaran los antebrazos
y los pies se mantendran en el suelo.
Inclinaciones Se aflade el movimiento de inclinacién homolateral del tronco.

homolaterales
sujetando kettlebell
6kg con una mano

Puente
manteniendo una
pierna elevada

Eliminamos el apoyo de una pierna, llevando a cabo el ejercicio
de la misma manera, pero manteniendo una pierna en extension
de rodilla, asegurandonos de que el tronco no se rote hacia el
lado de la pierna que permanece en elevacion.

36




Dead bug sin apoyo
de piernas

Complicamos el ejercicio manteniendo las rodillas y las caderas
a 90°. Importante activar la musculatura profunda abdominal
para controlar que la zona lumbar no se arquee realizando una
anteversion.

Pallof press con
banda elastica

Se aumenta la dificultad al afiadirle movimiento de los brazos.
Partiendo de flexion de codos finalizando con una extension y
manteniendo esta posicion 3 segundos.

SEMANASS5 Y 6

Plancha frontal
sobre fitball
realizando circulos
en ambas
direcciones

Sumamos el movimiento del fitball realizando circulos con los
brazos.
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Marcha sujetando
kettlebell 6kg con
una mano

El participante se desplaza manteniendo el tronco erguido en la
linea media resistiendo la inclinacion generada por el peso que
se sostiene en la mano.

Planchas laterales
con rotaciones de
tronco

Afadimos movimientos de rotacion con el brazo que queda
arriba al realizar la plancha lateral, llevando la mano hacia abajo
y detras del tronco.

Puente sobre fitball
con abducciones
horizontales de los
brazos

Participante en decubito supino con el fitball debajo de las
escapulas mientras mantiene la cadera en extension durante todo
el ejercicio. Se colocan los hombros con una flexion de 90° y los
codos extendidos, realizamos abducciones horizontales de los
brazos hasta 180° sosteniendo una mancuerna de 2kg en cada
mano.

Dead bug con peso
en extremidades
superiores

El ejercicio se realiza de la misma manera, pero se incorpora una
mancuerna de 2kg en cada mano.
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Pallof press con
rotacion de tronco
con banda elastica

La colocacion de la banda eléstica no varia respecto al pallof
press tradicional, pero en esta variante, el participante sera el que
genere la fuerza de rotacién del tronco manteniendo los hombros
a 90° y los codos extendidos, colocdndose en una posicion de
zancada.

e Tabla 4: cronograma.

ACTIVIDADES

2022

2023

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

REVISION BIBLIOGRAFICA

DISENO DEL PROTOCOLO

ORGANIZACION Y COMPRA DEL MATERIAL

RECLUTAMIENTO DE LOS PARTICIPANTES

INTERVENCION

RECOGIDA DE DATOS

RESULTADOS E INTERPRETACION
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