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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccion: El dolor lumbar en el deporte de élite es muy prevalente, generando abandonos en
competiciones y entrenamientos, reduccion del rendimiento y altos costes econdémicos. Se ha
comprobado que un déficit de control motor lumbar esté relacionado con la aparicion de dolor lumbar.
Objetivo/s: Conocer la evidencia cientifica sobre la valoracion, tratamiento y resultados del control
motor lumbar en deportistas de futbol y remo. Con una finalidad preventiva del dolor lumbar en estos

deportistas.

Material y métodos: Realizamos una busqueda bibliografica en las bases de datos Pubmed, Embase y
Cochrane. Se realiza un andlisis de la calidad metodoldgica de los estudios seleccionados (PEdro y

Newcastle Ottawa Scale).

Resultados: Se han analizado 11 estudios de fitbol y remo con una buena calidad metodologica. La
valoracion de la musculatura estabilizadora se realiza tanto instrumental (ecografia o resonancia
magnética) como con test funcionales. Valores como el area de seccion transversal, la asimetria y la
fuerza de la musculatura estabilizadora nos pueden servir de referencia para prevenir la aparicion de
dolor lumbar. Al igual que el uso de test funcionales como la plancha frontal han demostrado
diferencias significativas entre pacientes con y sin dolor lumbar. El tratamiento de control motor
lumbar con ejercicios especificos de la musculatura estabilizadora ha demostrado ser eficaz en la

reduccion y prevencion de dolor lumbar.

Conclusion: Los principales métodos de valoracion instrumental son la ecografia y la resonancia
magnética; a nivel no instrumental contamos con los test funcionales. En la valoraciéon medidas como
el area de seccion transversal, la asimetria, la resistencia a la fatiga y la actividad electromiografica
son predictores del dolor lumbar en fatbol y remo. En cuanto al tratamiento, se habla de la eficacia de

ejercicios de control motor lumbar individualizados y trabajo con pelota suiza.

Palabras clave: Sports, Low back pain, Abdominal muscle y Core stability
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INTRODUCCION

El dolor lumbar se define como el dolor y malestar, localizado entre el margen costal y los pliegues
gluteos inferiores, con o sin dolor referido hacia las piernas (1). El 80-85% de las lumbalgias se
clasifican como inespecificas por falta de asociacion entre los resultados de pruebas complementarias

y la historia clinica (2).

La relacion entre el dolor lumbar y la actividad fisica/deporte sigue una curva en forma de U, es decir,
tanto el sedentarismo como el exceso de actividad son factores de riesgo para el dolor lumbar. Asi los
atletas de ¢lite tienen un grado mas alto de actividad fisica en comparacion con la poblaciéon general,
debido a que pasan muchas horas entrenando y compitiendo lo cual genera una alta tension mecanica
en el sistema musculo-esquelético. Dentro del deporte de élite esta tension dependera de factores
como: el tiempo, intensidad y frecuencia de entrenamiento, tipo de deporte y el nivel de competicion.
Este dolor lumbar a nivel del deportista de élite genera abandonos de entrenamientos y competiciones,
bajadas de rendimiento y alto coste econdmico; por lo que es un tema de interés para el deportista y su
equipo a la hora de prevenir esta patologia tan prevalente. A pesar de la imposibilidad de comparar
deportes debido a la gran variedad de los valores de prevalencia en funcion del estudio, es el deporte

de remo como uno de los méximos exponentes del dolor lumbar (3).

El dolor lumbar tiene una etiologia muy variada tanto en la poblacion general como en el deporte de
¢lite. En esa diversidad de factores de riesgo encontramos el déficit de control motor por una
estabilizacion inadecuada de la zona lumbar de la que son responsables principalmente la musculatura
abdominal (oblicuo interno y externo, transverso del abdomen) y erectores de columna. Ya sea por un
retardo en la pre-activacion de esta musculatura a la hora de realizar tareas funcionales (4),
alteraciones en el reclutamiento de los multifidos combinada con una mayor activacion de la
musculatura superficial de la region lumbo-pélvica (5) o por una mala coordinacion de esta

musculatura en las diferentes acciones del dia a dia (6).



Asi se establece un circulo vicioso en el cual a raiz de un problema lumbar de etiologia multiple
(discogénico, cigaposfisario...) se produce una inhibiciéon de la musculatura profunda como los
multifidos lumbares por inervacion compartida con el disco intervertebral, articulaciones
cigapofisarias... Esto genera una infiltracion grasa de dicha musculatura con la repercusion de alterar
la informacion propioceptiva que estd musculatura transmite al SNC y por consiguiente afecta la
capacidad de controlar el movimiento del tronco, lo que supone una mayor demanda de las estructuras
de la columna lumbar generando mas dolor y perpetuando el circulo dolor-disfuncion musculatura

profunda-déficit control motor (7).

Se ha demostrado con pruebas de imagen de ecografia que en los sujetos con dolor lumbar se producen
estas deficiencias en el control motor de los musculos clave que contribuyen a la estabilizacion de la
region lumbo-pélvica, como una disminuciéon de acortamiento en el transverso del abdomen y un
aumento del grosor en oblicuo interno en los pacientes con dolor lumbar en comparacion con pacientes

sanos (5).

Finalmente, la estabilizacion lumbar tiene como objetivo principal mejorar el control neuromuscular,
la fuerza y la resistencia de los musculos que se consideran fundamentales para el mantenimiento de la
estabilidad dinamica de la columna y el tronco. Asi, numerosos estudios demuestran que el
entrenamiento de esta musculatura estabilizadora no solo reduce el dolor lumbar de los pacientes, sino

que también tiene un papel preventivo (6).



OBJETIVOS

-

El objetivo de esta revision bibliografica es conocer la evidencia cientifica sobre el control motor
lumbar en cuanto a valoracion, resultados y tratamiento en el deporte de remo y futbol, con una

finalidad preventiva del dolor lumbar en estos deportistas.

Objetivos especificos

1. Conocer la prevalencia del dolor lumbar en los deportes de remo y futbol.

2. Investigar sobre el estado de la musculatura estabilizadora en deportistas de remo y fhtbol,
fundamentalmente.

3. Estudiar los métodos de evaluacion y entrenamiento del control motor en atletas de alto nivel,

concretamente en remo y futbol.



CRITERIOS DE INCLUSION

e Estudios sobre humanos y texto completo gratis fueron los filtros utilizados.

e Articulos que hablen del control motor lumbar o musculatura estabilizadora lumbar en
deportistas de remo o fatbol.

e Articulos que estudien la musculatura estabilizadora de pacientes con dolor lumbar.

e Estudios publicados en inglés o espafiol.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudios que se centran en otras patologias de estos deportistas (remo y futbol).

e Estudios que hablan del control motor lumbar en no deportistas sanos.

e Estudios que se centran en otros tratamientos para el dolor lumbar.

e Estudios que incluyeran pacientes con dolor lumbar por una patologia especifica.
METODOLOGIA

Hemos realizado una busqueda bibliografica siguiendo la Normativa PRISMA (8) en las bases de
datos Pubmed y Cochrane. Se combiné mediante el operador boleano “AND” las palabras clave; “Low

99 ¢

back pain” “Sports” (otras palabras clave “core stability” “abdominal muscle”) con el filtro humanos y
texto completo gratis. De dicha biisqueda se obtuvieron en Pubmed 226 resultados y en Cochrane 180
resultados. Se realizd una primera seleccion de estudios mediante el cribado de titulos y resimenes
pertinentes, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y de exclusion previamente citados. Después
de este cribado, realizamos la lectura completa de los articulos. Los estudios que, tras la lectura

completa, no se adaptaron a los criterios de inclusion y/o presentaban criterios de exclusion, fueron

excluidos. (Ver anexo: Figura 1).



Para evaluar el riesgo de sesgo se ha utilizado la escala Newcastle Ottawa en los estudios
observacionales. Esta escala consta de 3 apartados con varios items, a los cuales se les otorga un
determinado niimero de estrellas en funcion de la respuesta al item. En total el estudio puede obtener
10 estrellas, una vez supera las 7 se considera una buena calidad metodologica. Para los ensayos
clinicos se ha utilizado la escala PEdro. Esta escala consta de 11 items los cuales se responden como si
0 no, si bien el primero no se utiliza para calcular la puntuacion. La puntuacion maxima de esta escala

es de 10 puntos.



RESULTADOS

En la blsqueda bibliografica realizada en las bases de datos Pubmed, Cochrane y Embase, fueron
obtenidos un total de 452 articulos, al realizar la lectura de los titulos y los resimenes fueron
seleccionados un total de 22 articulos, se realizé una lectura completa de todos ellos y siguiendo los
criterios de inclusion y exclusion, se seleccionaron un total de 18 articulos. En estos articulos hemos
incluido el deporte de remo y futbol, el primero de ellos por la gran prevalencia de dolor lumbar que
presentan los profesionales de este deporte; y el segundo por ser uno de los deportes mas populares y
practicados en nuestra sociedad y la gran cantidad de bibliografia sobre el mismo disponible. La
musculatura mas analizada en los distintos articulos ha sido el multifidus lumbar; y la relacion de este
con el dolor lumbar en estos deportistas. Los diferentes articulos los hemos agrupado en funcion del
deporte. De los 11 articulos de los que se han extraido los resultados, 7 son estudios observacionales (4
de fatbol y 3 de remo) y 4 ensayos clinicos (1 de futbol y 3 de remo). En el conjunto de articulos de
futbol se ha contado con la participacion de 734 participantes con edades que varian entre los 18 y 40
afios. En el deporte de remo son un total de 360 participantes los que conforman el conjunto de

estudios; con un intervalo de edades entre 14 y 24 afios.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio ha sido conocer la evidencia cientifica sobre el control motor
lumbar en cuanto a valoracion, resultados y tratamiento en el deporte de remo y fatbol, con una
finalidad preventiva del dolor lumbar en estos deportistas. Hemos obtenido un total de 18 articulos de
los cuales 7 sirven para asentar las bases de la importancia del control motor a la hora de prevenir el
dolor lumbar, 5 se centran en el futbol y 6 en el deporte de remo. En la bibliografia se pueden
encontrar estudios de muchos otros deportes, pero poca cantidad de articulos de cada uno de ellos por

lo que era dificil sacar resultados esclarecedores.



FUTBOL

En el ambito del futbol 3 de los 5 estudios realizan un estudio de prevalencia del dolor lumbar con un
numero total de futbolistas de élite de 404, en ellos se establece un intervalo de prevalencia entre
45°9-66’7%. La prevalencia esté ligada al nivel de competicion siendo mayor en los futbolistas de ¢lite
que en los no profesionales o poblacién comun; el nivel de élite también se relaciona con mayor
intensidad de dolor y probabilidad de cronificacion (9). La importancia de valorar el control motor en
estos deportistas desde la adolescencia esta respaldado por la evidencia debido a que el dolor lumbar
en la adolescencia es un factor de riesgo significativo para el dolor lumbar en la edad adulta con
razones de probabilidad de hasta cuatro (9). Se ha comprobado la relacion entre una musculatura
estabilizadora lumbar deficiente y el dolor lumbar, por lo que centrar atencion en ella para prevenir
esta patologia es fundamental (4,5,6). Tres de los cinco articulos se centran en evaluar caracteristicas
de la musculatura relacionada con el control motor lumbar en futbolistas y sus repercusiones
incluyendo un total de 412 futbolistas. Esta valoracion se realiza tanto con medidas instrumentalizadas
como la ecografia (Anexos: Figura 2), como con test funcionales de control motor. Los resultados mas
significativos son que las caracteristicas del futbolista a nivel de peso, altura y edad no influyen en el
area de seccion transversal (CSA) de la musculatura multifidus lumbar (LMM). Por otro lado, Hides
concluy6 que a lo largo de la pretemporada el CSA LMM disminuye y por compensacion aumenta el
grosor del oblicuo interno, esta sustitucion de musculatura se ha relacionado con aparicion de dolor
lumbar y un mayor numero de lesiones en miembros inferiores en la temporada, por lo que valorar esta
musculatura al inicio de la pretemporada y entrenarla puede prevenir esta lesion tan prevalente
(Anexos: Figura 3 y 4) (10). EI CSA LMM se ha comprobado que es mayor en hombres que mujeres,
asi como la asimetria del mismo en lado derecho e izquierdo; esta asimetria tiene tendencia a ser
mayor hacia la izquierda (CSA LMM IZQ> CSA LMM DER) y esto se puede explicar dado que
chutar es una tarea asimétrica y balistica que implica flexion de la cadera, rotacion del tronco y
estabilizacidon de la pierna no dominante, esto puede contribuir al mayor tamafio de LMM en el lado
izquierdo (Anexos: Tabla 3). Si bien no se han encontrado diferencias de CSA LMM entre futbolistas
con dolor lumbar y sin dolor lumbar; si que se ha observado una mayor capacidad de contraccion de
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LMM en futbolistas con antecedentes lesionales lumbares y de miembros inferiores en los ultimos
meses (Anexos: Tabla 4) (11). Por lo que estos dos autores discrepan, ya que mientras Hides afirma
que en futbolistas con dolor lumbar el tamafio de LMM disminuye, Nandall no encuentra diferencias
significativas entre sintomaticos y asintomaticos. A nivel de prevencion de esguinces, y distensiones
del nticleo central y miembros inferiores se ha visto que el principal factor de riesgo no modificable es
el tiempo de exposicion al juego, pero los factores modificables principales se centran en un déficit de
resistencia a la fatiga en la musculatura del core y disfuncion lumbar (12).

Teniendo clara la importancia de la valoracion de esta musculatura para identificar qué jugadores/as
tienen riesgo de sufrir dolor lumbar o lesiones de miembros inferiores a lo largo de la temporada, es
importante conocer una estrategia eficaz para fortalecer esa musculatura.

En cuanto al tratamiento se han observado diversos métodos eficaces para reducir el dolor lumbar, la
discapacidad fisica y aumentar el rendimiento en futbolistas (Anexos: Tabla 2). El entrenamiento
isocinético dio mejores resultados que la estabilizacion del ntcleo central con ejercicios de pelota
suiza. Sin embargo, estos tres factores también mejoran con un programa de ejercicios de
estabilizacion central utilizando un material barato y accesible como es la pelota suiza (13). Por otro
lado, una rutina de ejercicios de control motor ha demostrado mitigar la reduccion del CSA LMM a lo
largo de la pretemporada, situacion que como hemos comentado anteriormente predice lesiones en

miembros inferiores y dolor lumbar a lo largo de la temporada (10).

REMO

Debido a la naturaleza repetitiva del deporte, los deportistas de remo corren el riesgo de sufrir lesiones
cronicas por uso excesivo. De estas lesiones, la mas prevalente es la lumbalgia (LBP) (14). El remo es
una actividad asimétrica que implica cargar la espalda en posicion rotada y flexionada, factores ya
identificados en el dolor de espalda. Ademas de la asimetria bilateral, pueden producirse desequilibrios
entre los musculos agonista y antagonista. Los estudios de movimiento han observado cambios en el
movimiento de la pelvis durante el remo en remeros con dolor lumbar, que pueden ser causados por un
desequilibrio de los flexores y extensores de la espalda y los musculos que actian en la pelvis (15). La
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importancia de un buen control motor en este deporte recae en la cinematica de la técnica de remo; los
remeros pasan hasta el 70% de cada golpe de remo en una postura flexionada, que generalmente se
asocia con un aumento de cargas espinal, se ha observado que las cargas de compresion maximas en la
columna lumbar durante una carrera de remo ocurren durante la fase de conduccion y representan
aproximadamente siete veces el peso corporal. El patron de una carrera de remo representa una
combinacion de flexion de la columna lumbar y rotacion pélvica, lo que se conoce como ritmo
lumbopélvico. Varios estudios han enfatizado la importancia de la coordinaciéon lumbo pélvica durante
el remo: para reducir el estrés en la columna, los remeros deben usar un rango de movimiento pélvico
completo (RoM) en lugar de una flexion extrema de la columna lumbar (16). Esta cinemadtica junto a
la formacion en ergdémetro excesiva, fatiga de la musculatura lumbopélvica, disminucion de la
longitud de los isquiotibiales, la asimetria de fuerzas erectores de la columna, baja relacion
isquiotibiales/cuddriceps, y la flexion lumbar excesiva en la cinematica de remo son los principales
factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos en el deporte de remo (14). Todos estos elementos nos
llevan a un intervalo de prevalencia estimada de dolor lumbar a lo largo de la carrera de estos
deportistas del 25-65%. Gonzalez y cols. comprobaron que aquellos remeros con una puntuacion
menor de 16 en el Screening de Movimiento Funcional (FMS) (Anexos: Figura 5) tienen 1’4 veces
mas posibilidades de lesionarse que los que estan por debajo de ese umbral. Ademas hay medidas de
deterioro en la funcion estabilizadora (Anexo: Figura 6) como la prueba de aguante en plancha frontal
en la cual los sujetos clasificados como alto riesgo en la FMS tienen un tiempo de aguante mucho
menor que los de bajo riesgo (65’9 segundos menos de media) y por lo tanto menor resistencia del
nicleo central a la fatiga (Anexo: Tabla 5) (14). Si seguimos con pruebas de valoracion no
instrumentalizadas, otro componente importante y que ya se ha comentado es la flexibilidad de
isquiotibiales y su relacion con el control motor lumbar y la aparicion de dolor en esta region. Para ello
Weerts valoré a 17 remeros con una edad media de 16’3 afios; realizando la prueba de extension
pasiva de rodilla con 90° de flexion de cadera en decubito supino y para valorar la cinematica de remo
uso la tecnologia EPICOINCCS SPINES durante 500 metros con ergometro. Los resultados fueron
sorprendentes ya que se sabe que un rango reducido de movimiento pélvico obliga a una mayor
flexion lumbar en la cinematica de remo con las consecuencias lesivas que ello conlleva, pero no se ha
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visto relacion entre una reduccion de la flexibilidad de isquios con un movimiento pélvico reducido en
el remo; ademas hay argumentos anatomicos que le dan sentido a esta conclusion: primero, en el
agarre, las rodillas estan flexionadas y, por lo tanto, los musculos no pueden estirarse a su longitud
maxima (como seria con flexidon cadera y rodilla extendida) y durante el remo en ergéometro solo el
musculo monoarticular cabeza corta del biceps femoral se alarga cerca de su longitud maxima, pero no
los musculos biarticulares. Si que se asocia esa mayor flexion lumbar a los afios de experiencia en el
deporte; siendo los remeros/as adolescentes los mas propensos a aumentar la flexiéon lumbar y por lo
tanto el riesgo de desarrollar dolor lumbar. Esto es de vital importancia por el hecho de que el dolor
lumbar en la adolescencia aumenta la probabilidad de desarrollarlo en la edad adulta (16).

En las pruebas de valoracion con resonancia magnética de la columna lumbar en estos deportistas se
ha visto que aquellos que tenian dolor lumbar en el momento de la prueba o previo tenian un CSA
LMM vy en psoas iliaco mayor que los deportistas sin dolor lumbar (Anexos: Figura 7). Este hecho es
contrario a lo observado en los estudios de futbol (Nandall y Hides) en los que comprobaron que no
hay diferencias significativas y que a lo largo de la temporada si disminuye mas en pacientes con dolor
que sin dolor lumbar respectivamente. Asimismo, en el estudio de Gonzalez y cols. 2018 observaron
que la existencia de poca resistencia en la musculatura extensora si se relaciona con deportistas con
dolor, por lo que no concuerda con el hecho de que los sintomaticos tengan CSA LMM mayores (mas
fuerza) que los asintomaticos. No se observan asimetrias en el CSA a nivel de la musculatura
multifidus lumbar, psoas ni erectores en el estudio de McGregor, y cols. 2002 con resonancia
magnética, en contrapartida de la asimetria izquierda observada en futbolistas por Nandall, y cols.
2020.

En cuanto a la fuerza de la musculatura relacionada con el ritmo lumbopélvico necesario para una
correcta cinematica de remo. Se ha medido con dinamometria la fuerza de flexores y extensores de
rodillas y tronco en remeros en comparacion con un grupo control, observando que sélo en cuadriceps
hay diferencias significativas de fuerza entre grupos. Por el contrario, en isquiotibiales, flexores y
extensores de tronco no existen diferencias significativas. Por otro lado, no se observan asimetrias de
fuerza para ninguno de los grupos musculares, pero si asimetrias en la actividad electromiografica de
los erectores de columna en la extension lumbar (17).
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Una situacion clinica bastante prevalente en el deporte de remo en el sindrome compartimental
funcional crénico (CFCS) el cual se puede generar por el alto estrés biomecanico en el tronco durante
la cinematica de remo; que requiere un desempefio correspondiente en los miisculos erectores de la
columna. Durante el ciclo de remo, los musculos se relajan y contraen en rapida sucesion, lo que
conduce a un aumento de la presion intramuscular (IMP) durante la fase de contraccion. Sin embargo,
incluso en los intervalos cortos de relajacion muscular, el IMP en el musculo multifidus alcanza de
105 a 170 mmHg. Las alteraciones de la perfusion secundarias a un aumento de IMP se han
denominado sindrome compartimental funcional crénico. El modelo fisiologico de CFCS sugiere que
el dolor se desencadena por un aumento de IMP durante la actividad muscular. Una causa de este
aumento de IMP es un aumento en el volumen del musculo dentro de las limitaciones de una envoltura
fascial relativamente ineldstica. Durante la actividad muscular, pueden producirse aumentos de
volumen que alcancen entre el 15% y el 20% debido a un aumento del volumen sanguineo regional y
al aumento de la acumulacion de liquido intracelular y extracelular. Segun el modelo, este aumento de
volumen provoca una compresion vascular en los capilares o una mayor distancia de difusion. Esto
puede resultar en una perfusion inadecuada, que a su vez causa dolor y pérdida de funcion en el
musculo afectado. Para ver la verdadera relacion de este sindrome con el dolor lumbar en remeros/as
Dehner midio las tres variables (IMP, PO2 y funcion muscular con EMG) en 30 remeros un grupo
(n=14) con dolor lumbar y otro de deportistas aficionados sanos (n=16), observando que tanto en
reposo como en una contraccion isométrica de extension lumbar en sedestacion a un 60% del torque
maximo, no hubo diferencia ni en el torque maximo ni en el tiempo de aguante entre los dos grupos, si
bien es cierto que las mujeres remeras tuvieron mayor torque que las aficionadas. En cuanto a la IMP
en LMM fue mayor tanto al inicio como al final de la prueba en el grupo control sin embargo, la
presion parcial de oxigeno en LMM se comportd al contrario siendo significativamente mayor en el
grupo de remeros de élite (quizas por la fatiga localizada de esta musculatura). Finalmente, a nivel de
la funcién muscular, la electromiografia en LMM no mostré diferencias significativas entre grupos,
considerando que el torque y la IMP siguen una actuacion similar, es decir, a mas fuerza en un gesto
mayor IMP se genera. De este modo, el que los remeros tengan mayor torque aunque sin diferencias
estadisticamente significativas (excepto mujeres) y menor IMP, nos hace pensar que la fuerza de
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extension no procede de LMM sino de otra musculatura (iliocostal, longisimo...) debido a la inhibicién
que sufre el LMM cuando hay dolor en la zona lumbar. Este aspecto perpetua el dolor al generar un
déficit en la estabilizacion segmentaria (control motor) y alterar la informacion propioceptiva de la que

se encarga esta musculatura. (18).

Conocida la cinematica del remo y las distintas valoraciones instrumentalizadas y no
instrumentalizadas que podemos realizar, asi como las caracteristicas de esa musculatura
estabilizadora en cuanto a CSA, asimetrias, fuerza y activacion en distintas poblaciones y sexos. Es
importante evaluar y determinar si podemos influir en esa musculatura de alguna forma. Con este
objetivo Perich realiz6 un entrenamiento multidimensional en un grupo de 90 remeras y 131 controles,
con el objetivo de ver qué efectos tenia en el dolor, la discapacidad, la resistencia de miembros
inferiores y musculatura lumbar, flexibilidad de la cadena posterior y capacidad aerdbica. El
entrenamiento se basé en una valoracion del control motor de cada participante, ejercicios especificos
de control motor segun las deficiencias observadas, charla de educacion sobre el dolor lumbar y
entrenamiento fuera del agua (circuitos de fuerza y resistencia de la musculatura lumbar y MMII,
entrenamiento aerdbico). Los resultados fueron positivos en cuanto a una bajada de la intensidad de
dolor significativa en el grupo de intervencion y un aumento de la resistencia muscular lumbar y de
miembros inferiores medidos con pruebas funcionales como el test de Biering-Sorensen para la
resistencia a la fatiga de la musculatura extensora lumbar. Este hecho mejoro la postura en sedestacion
reduciendo la excesiva flexion lumbar ya comentada en articulos anteriores durante la cinematica de

remo (19).

Para evaluar la calidad metodologica de los estudios hemos utilizado la escala Newcastle Ottawa para
los 7 estudios observacionales. Todos ellos han sido clasificados como estudios de bajo riesgo de
sesgo segun esta escala, con un intervalo de estrellas de 9 a 10 sobre 10. Para los ensayos clinicos
hemos recurrido a la escala PEdro. Los cuatro articulos han obtenido una puntuaciéon media de 7°5
puntos. Por ello los resultados extraidos de esta revision bibliografica pueden ser tenidos en cuenta al
demostrar una buena calidad metodologica.
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Las limitaciones de nuestro estudio son no haber realizado la revision bibliografica por pares.

El hecho de no haber incluido mas deportes, centrandonos en fatbol por ser el deporte mas popular en
nuestra sociedad y del que mas bibliografia hemos encontrado; y remo debido a que es uno de los
deportes con mayor prevalencia de dolor lumbar. Ademas seria recomendable realizar la busqueda

bibliografica en otras bases de datos como Scopus, PEdro...
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CONCLUSION

Tras la gran diversidad de datos de prevalencia en los distintos articulos, se establece un intervalo de
prevalencia de 45°9-66°7% en futbol y de 25-65% en remo. Tanto en el deporte de futbol como en
remo, los datos antropométricos como peso y altura no tienen gran relevancia en el estado de la
musculatura estabilizadora. En cuanto al estado de la musculatura estabilizadora lumbar en futbolistas,
los hombres tienen areas de seccion transversal en multifidus lumbar mayores que las mujeres.
También presentan mayor asimetria de esta musculatura los varones, predominando el lado izquierdo.
No esta clara la relacion entre el area de seccion transversal de multifidus lumbar y la presencia de
dolor lumbar. En remo, los deportistas con dolor lumbar presentan areas de seccion trasnversal de
multifidus lumbar mayores que los asintomaticos. No se han encontrado asimetrias en el area de

seccion transversal en multifidus lumbar, psoas ni erectores de columna.

En esta revision podemos concluir que los métodos de valoracion para conocer la musculatura
estabilizadora lumbar en los deportes de remo y futbol son el uso de ecografia o resonancia magnética
como métodos instrumentales. Medidas como el area de seccion transversal, la asimetria izquierda y
derecha, la actividad electromiografica y la fuerza son variables que nos pueden ser muy utiles como
predictores de lesiones como el dolor lumbar, distensiones en el nicleo central o lesiones de miembros
inferiores. Por otro lado, se recalca la importancia de realizar estas valoraciones en el deporte juvenil,
por la asociacion clara entre el dolor lumbar en la etapa adolescente con el aumento de posibilidad de

sufrir dolor lumbar en la etapa adulta.

En cuanto al tratamiento de la musculatura estabilizadora lumbar, se han comparado estrategias como
el entrenamiento isocinético, ejercicios de control motor lumbar, educacion del dolor, trabajo con
pelota suiza y la conclusién que obtenemos es que todos ellos producen una reduccion de los sintomas

de dolor lumbar y discapacidad en los deportistas, asi como una mejora objetiva en el rendimiento.
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ANEXOS

TABLA 1: Datos de los articulos seleccionados de futbol

ARTICULO Y OBIJETIVOS MUESTRA VALORACION Y RESULTADOS
CALIDAD TRATAMIENTO
METODOLOGICA
Intensidad: Mayor en
Hoskins, y cols. Valorar la futbolistas élite, no
2010 - Estudio prevalenciay la | Futbolistas Valoracion: EVA'y diferencias significativas en
observacional. intensidad de élite : 102 Cuestionario de dolor futbolistas no élite y no
dolor lumbar en | Futbolistas no | McGill futbolistas. Prevalencia:
NEWCASTLE futbolistas de élite: 60 No 66'7% futbolistas ¢lite, 55%
OTTAWA SCALE: futbolistas: 100

9 estrellas (bajo
riesgo de sesgo)

élite, no élite y
no futbolistas
juveniles

Tratamiento: No aplicable

futbolistas no ¢élite, 45% no
futbolistas. Probabilidad de
cronificacion: 41%
futbolistas élite y futbolistas
no élite, 16% no futbolistas

Hides, y cols.
2017 - Estudio
observacional.

NEWCASTLE
OTTAWA SCALE:
10 Estrellas (Bajo
riesgo de sesgo)

Valorar un
programa de
ejercicios para
multifidus
lumbar en
jugadores de la
Liga
Australiana de
Futbol con o sin

242 jugadores
varones entre
18-40 afos

Valoracion: Cuestionario al
principio (t1) y final de la
pretemporada (t2) (16-20
sem) y ecografia en
decubito prono de
multifidus a nivel L4 L5 en
T1Y T2 midiendo el area
de seccion transversal

Prevalencia de dolor lumbar
entl es 45'9%. Edad, altura
y peso no afectaron al area
de seccion transversal. Los
futbolistas que hicieron los
ejercicios autogestionados
de control motor redujeron
un 2'8% el tamaio de sus
multifidus durante la
pretemporada vs los que no
hicieron la rutina que se
redujo un 9'8% sdlo para el
nivel L5, para L4 no. En
ambos casos la reduccion

dolor en fue mayor en los sujetos
pretemporada Tratamiento: No aplicable con dolor lumbar que sin
dolor lumbar. También
reducia la disminucion de
seccidn transversal el
realizar entrenamiento de
fuerza diario (4'3%) vs
alguna vez a la semana
(8'5%)
Efecto de 60 futbolistas | Valoracion: Intensidad
programa masculinos dolor y bienestar.
estabilizacion 18-25 aflos Rendimiento. Medido
Nambi, y cols. central vs con dolor antes, a las 4 y 8 semanas y
2020 - Ensayo entrenamiento lumbar +3 de | alos 3 meses después del Ambos grupos mejoran
clinico controlado | isocinético en ANOS: 20 entrenamiento. todas las variables pero mas
futbolistas en Entrenamiento el entrenamiento isocinético
Escala PEdro: 9 cuanto a isocinético, 20 | Tratamiento: Aparato
puntos intensidad del Estabilizacion | isocinético vs pelota suiza
dolor y central, 20
rendimiento Grupo control
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ARTICULO Y
CALIDAD
METODOLOGICA

OBIJETIVOS

MUESTRA

VALORACION Y
TRATAMIENTO

RESULTADOS

Nandall. y cols.
2020 - Estudio
observacional.

NEWCASTLE
OTTAWA
SCALE: 9
estrellas (bajo
riesgo de sesgo)

Asociacion
entre seccion
transversal y
asimetria de
multifidus
lumbar con
dolor lumbar y
composicion
corporal en
futbolistas de
élite

18 jugadores:
7 varones 11
mujeres con
una edad
media de 20'4
afios

Valoracion: Ecografia en
bipedestacion y dectbito
prono ambas en reposo y
contraccion (levantamiento
del brazo contralateral con
peso proporcional al peso
corporal)

Tratamiento: No aplicable

Area de seccion transversal
y asimetria mayor en
hombres en ambas
posiciones (la asimetria se
basa en un mayor espesor
en contraccion en el lado
izquierdo en prono y mayor
area de seccion transversal
en el lado izquierdo en
bipedestacion). Mayor
grosor de multifidus en la
contraccion en pacientes
con antecedentes de lesion
en miembros inferiores en
los 12 ultimos meses. El %
de cambio de grosor de
multifidus de reposo a
contraccion en decubito
prono era mayor en
pacientes con antecedentes
de dolor lumbar en los
ultimos 3 meses. Durante la
temporada se observé una
reducion del espesor en
reposo en decubito prono lo
cual se relaciond con haber
sufrido una lesion de
miembro inferior durante la
temporada. Pero a nivel del
area de seccion transversal
no se encontraron
diferencias significativas
entre jugadores con dolor y
sin dolor lumbar.

Wilkerson, y cols.
2015 - Estudio
observacional

NEWCASTLE
OTTAWA
SCALE: 9
estrellas (bajo
riesgo de sesgo)

Evaluar un
modelo de
prediccion de
lesiones en
futbolistas:
esguinces,
distensiones del
nucleo central y
miembros
inferiores

Se evaluaron a
152 individuos
(varones)
durante 3
temporadas un
total de 256
temporadas
(los futbolistas
que jugaban
en varias
temporadas se
consideraban
COMmo casos
independiente)

Valoracion: Pruebas de
CORE.

Tratamiento: No aplicable

La resistencia a la fatiga de
la musculatura del core y
una ligera disfuncion
lumbar son factores
modificables para la
prevencion de esguinces y
distensiones de nucleo y
miembros inferiores.
Aunque el principal factor
de riesgo era un mayor
tiempo de exposicion de
juego. La combinacion de
este ultimo y uno
modificable aumenta
sustancialmente el riesgo de
lesion
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Datos de los articulos seleccionados en remo

ARTICULO Y OBIJETIVOS MUESTRA VALORACION Y RESULTADOS
CALIDAD TRATAMIENTO
METODOLOGICA
El 58% de remeras
sufrieron dolor lumbar en la
temporada. No hubo
Comprobar si el relacién entre haber sufrido
Screening de dolor lumbar el afio anterior
Movimiento para desarrollarlo en esta
Gonzalez, y cols. | Funcional temporada. Los datos
2018 - Estudio (FMS) y las demograficos no influyeron
observacional medidas de en el dolor lumbar. Una
deterioro que se | 31 mujeres FMS y Medidas de puntuaciéon menor de 16 en
consideran conuna edad | deterioro antes de la FMS aumentaba 1'4 veces
NEWCASTLE factor de riesgo | media de 19'7 | temporada el riesgo de lesion. Las
OTTAWA para el dolor aflos participantes incluidas en
SCALE: 9 lumbar en remo, alto riesgo (FMS<16)

estrellas (bajo
riesgo de sesgo)

son ttiles para
clasificar en
alto o bajo
riesgo a lo largo
de una

tuvieron un tiempo de de
aguante en tabla menor con
una diferencia media de
65'9 segundos y por lo tanto
una menor resistencia en el

temporada nucleo central que las de
bajo riesgo. En las otras 4
medidas no hubo
diferencias significativas.
Los participantes con dolor
lumbar actual o previo
tenian areas de seccion
transversal mayores en
Valoracion: Se midi6 el area | multifidus y psoas que los
Mc Gregor, y cols. | Valorar la 22 remeros de seccion transversal de remeros sin dolor lumbar.
2002 - Estudio fuerza de la con una edad multifidus, erectores de En erectores de columna a
observacional. musculatura del | media de 22'6 | columna a nivel L4-L5, nivel L4-L5 pasa lo mismo
tronco en aflos. 13 con L5-S1 y psoas iliaco a nivel | pero a nivel L5-S1 se
NEWCASTLE remeros de élite | dolor lumbar L4-L5 con resonancia invierte la situacion. No se
OTTAWA y su asociacion | previo, 5 dolor | magnética simulando 4 observaron diferencias de
SCALE: 9 con el dolor lumbar actual | fases del remo (captura, asimetria significativa para

estrellas (bajo
riesgo de sesgo)

lumbar

y 4 sin dolor
lumbar

impulsion temprana, tardia
y final).

Tratamiento: No aplicable

los distintos grupos
musculares. Habia
asociacion del area de
seccion trasnversal con la
edad de manera
inversamente proporcional
(a mas edad menos area)
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ARTICULO Y OBJETIVOS MUESTRA VALORACION Y RESULTADOS
CALIDAD TRATAMIENTO
METODOLOGICA
En el célculo del torque maximo la
Se midio la presion unica diferencia que hubo entre grupos
intramuscular, la fue en las mujeres en cuanto al torque
oxigenacion y la maximo siendo mayor en las remeras
funciéon muscular de los | que los controles, pero no hubo
multifidus lumbares diferencias en el tiempo de ejercicio; en
con electromiografia. varones no hubo diferencias ni en el
Se midio al principio torque ni en el tiempo. En cuanto a la
en reposo en supino, presion intramuscular al inicio y al
después la prueba de final de la prueba de resistencia ambos
Determinar si 30 extension isométrica valores fueron mayores en los grupos
el sindrome participantes: lumbar en sedestacion a | controles que en los remeros. Por
compartimental | 14 remeros de un 60% del torque ultimo la presion parcial del oxigeno
Dehner. 2009 funcional élite con dolor | maximo (calculado fue al contrario en el grupo control
Ensayo clinico cronico en lumbar (7 previamente) y se pard | hubo una diferencia significativamente
controlado. multifidus de hombre y 7 cuando se superaban menor en comparacion con los remeros
remeros es el mujeres) y 16 10° de flexion por (era mayor por la fatiga localizada) al
Escala PEdro: 8 responsable de | deportistas fatiga de la inicio y al final de la extension
puntos la alta aficionados musculatura, isométrica en sedestacion. A nivel de la
prevalencia del | sanos (10 seguidamente en funcion muscular la electromiografia
dolor lumbar hombres y 6 supino se volvia a no mostrd diferencias significativas
en este deporte | mujeres) medir la funcion entre grupos. El torque y la presion

muscular en la etapa de
recuperacion. La
presion intramuscular y
la oxigenacion se
midieron con un catéter
de presion
piezoeléctrico.

Tratamiento: No

intramuscular van de la mano
(proporcionales), por lo tanto que los
remeros tengan mayor torque y menor
presion en el multifidus nos lleva a
pensar que la fuerza sale de otra
musculatura (iliocostal, longissimus,
presion intrabdominal) que no son lo
multifidus. Los cuales estan inhibidos
por el dolor, lo que genera un déficit de

aplicable estabilizacion segmentaria posible
causante de dolor lumbar
Los remeros tenian mas fuerza en
cuadriceps en isométrico y excéntrico
Determinar si que los controles. En isquiotibiales no
existe asimetria existen diferencias significativas. A
en la fuerza de nivel de la flexion y extension de
Parkin, y cols. 2001 | flexores y 19 remeros y 20 | Valoracion: tronco no hubo diferencias
- Ensayo clinico extensores de controles Dinamémetro significativas entre grupos en cuanto a
controlado. rodilla y tronco | masculinos con | isocinético la fuerza. A nivel de asimetrias de

Escala PEdro: 7
puntos

en remeros de
élite en
comparacion
con un grupo
control

una edad media
de 21 afos en
ambos grupos

Tratamiento: No
aplicable

fuerza ninglin grupo muscular presentd
diferencias significativas por lo que el
lado de remo no implica generar
asimetrias. Si que se observd asimetrias
izquierdas y derechas en la
electromiografia a la hora de realizar
extension lumbar en el grupo de
erectores lumbares
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ARTICULO Y OBJETIVOS MUESTRA VALORACION Y RESULTADOS
CALIDAD TRATAMIENTO
METODOLOGICA
Determinar si Una mayor anteversion de pélvis
un déficit de permitio un menor grado de flexion
flexibilidad en Valoracion: Prueba de lumbar en los remeros en la etapa
isquiotibiales, extension pasiva de rodilla | de captura. En la posicion de agarre
conduce a una en decubito supino a 90° los remeros adolescentes
Weerts, y cols. alteracion del de flexion de cadera excedieron el rango de movilidad
2019 - Estudio ritmo (flexibilidad isquiotibiales) | lumbar en flexion estando de pie lo
observacional lumbopélvico 17 remeros y remo en ergémetro 500 que genera una excesiva tension en
durante la masculinos de m con el sistema las estructuras pasivas de la lumbar
técnica de una edad media | EPICOINCS SPINES y aumenta la probabilidad de dolor.
remo y por lo de 16'3 afios Pero no hay asociacion entre una
NEWCASTLE tanto una Tratamiento: No aplicable | mayor tension en isquios y un
OTTAWA SCALE: | mayor movimiento pélvico reducido. Si
9 estrellas (bajo participacion que se ha visto relacion entre los
riesgo de sesgo) de la zona afios de experiencia y el
lumbar movimiento lumbar siendo los

aumentando la
flexion de la
misma

menos expertos los que mas flexion
lumbar alcanzan y mas probabilidad
de sufrir dolor lumbar

Perich, y cols. 2010 -
Ensayo clinico
controlado

Escala PEdro: 6
puntos

Comprobar si un
entrenamiento
multidimensional
era eficaz para
reducir la
incidencia del
dolor lumbar y
los niveles de
dolory
discapacidad en
los remeros
adolescentes
evitando el
posible dolor
lumbar de
adultos

90 remeras y 131
controles entre 14
y 17 afios

Intensidad dolor: Escala
Visual Analogica.
Discapacidad: Cuestionario
de discapacidad de Oswestry.
Resistencia lumbar:
Biering-Sorensen. Resistencia
miembros inferiores:
Isométrico sentadilla con
rodillas y cadera a 90°.
Aerdbica: carrera 12 minutos
sobre césped. Flexibilidad de
la cadena posterior: Tocarse
los pies con los dedos de la
mano en sedestacion
prolongada. Se valor¢ la
diferencia postural de estar
sentado normal sin ninguna
indicacion y sentados
inclinados hacia delante
ambas con las rodillas
flexionadas a 90°.

Tratamiento: Valoracion fisica
y de control motor inicial,
Ejercicios individualizados
para los déficits de control
motor, charla educativa sobre
el dolor, entrenamiento fuera
del agua (aumentar resistencia
musculos de la espalda baja,
miembros inferiores y
capacidad aerdbica)

El cambio en el nivel de dolor lumbar
desde el inicio al final de la temporada
bajo en el grupo de intervencion y
empeord en los controles existiendo una
diferencia estadisticamente
significativa. Para el nivel de
discapacidad paso lo mismo pero la
diferencia no fue estadisticamente
significativa. El resto de medidas de
resitencia y postura también mejoraron
en el grupo intervencion lo que reduce
entre otras cosas el rango maximo de
flexion lumbar durante la cinematica de
remo.
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TABLA 2: Efectos de entrenamiento isocinético, estabilizacion central y grupo control en pruebas de

rendimiento y dolor.

Srio Variabie KT CsT Control P-value
i Pain intensity Base ing 7.2+04 73403 T4+05 308"
4wk 46403 36103 BA+05 .0o0"
B wk 2504 28105 52+08 Jooo’
imo 09+0% 18+04 45403 Jooo”
Pyalue ooo° 000" 000"
2 Player wellness Basaiing B4+13 B52+14 BA9+15 o0g”
4wk 1513416 1233415 10.2241.2 Joog
B wh 1832215 1805213 125414 000"
3 mo 2056+1.6 1569415 122814 oo
Pyl oot 000" 000"
3 40 m sprnt Rasaing 152503 1535403 1522404 Ty
& W 11.25+02 10.32+0.3 13.28+0.3 .I:IIIJ1
B wh T3 204 B.35+04 1020404 000"
3 mo 446403 558402 Q15405 oo’
Pryglu oo .oon" .00’ i
3 4 » 5 m Sprint g Haza ling 231 +16 2312415 2315414 881
4wk 1736412 18.13£1.2 0312 000"
B wk 1032413 1125212 16.18+1.3 {000
3 mo 1.1 =06 934+05 14003 +0.6 oo’
Pyalue (i 000" 000"
4 Submasimal shutle funning AP Bas e BAA+25 B75+25 B52+26 801"
4 WK 1930418 1Ta+1T 126115 Joog’
B wk 5628 2432524 16.54£28 000"
3 ma 3239+1.8 M3T+23 1952+26 ooo®
Pryalus oo .oa* oot :
ML Basa ling 1178432 1153£34 16533 an
4wk 1823428 1823228 1381£25 000"
B wh 26,36+ 3.4 242425 1635422 000"
3mo 4360432 737 £33 1782439 .0o0*
Povalue 000" 000" 000" )
Verlical Base ling 1732438 178336 17.11¢32 04
4wk 2029+3.8 29.11£33 2351+28 000"
B wk 4896+ 28 1562445 .77 +2.2 Jooo"
imo (045432 4867 £33 30.82+38 oo’
Poyalug onp* 000" 000"

KT wiggknglic Taning, C57 = con Sizaion Vaning
) Monsignificant.
Signifcart,
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Salto en contramovimiento y salto en cuclillas.

Sr.No Variable KT CsT Control Povaloe
1 C jumg helght fom) Baselne N.2+16 M.32415 NAT£15 52"
4wk a2l M 15 2340424 000"
8wk WIT+24 3215425 2122424 000’
Imo 6.3 +28 3983+23 2B.28+34 000"
Pvalue 00o° oo o0’
Force (M) Baseline 822314110 920,724+ 112 BEG+117 a4’
4wk 1056.1 £ 122 108934122 85034116 .oom*
8wk 12326118 114554132 104524112 oo’
3mo 137264155 1211.7 4180 1130.6 + 165 000"
Fvaiug Joan’ oo’ 000"
Vedocity (m.s™') Easeling 092 +0.03 0.93+0.02 0.94+0.03 0y
4wk 15640.02 1564003 1.03+0.03 000"
8 wk 192 +0.05 2124004 1124004 ooz’
I mo 282002 2324003 1.28+0.03 000’
Poyiug Joon’ oo’ 000"
2 § jump hesight fom) Baseling 1766418 1792420 17.79+21 a8’
4wk B 16 26354 1.6 06T £1.5 93"
8 wh WBAT£15 3273114 I3 002
3mo 4456410 4065418 24.2841.7 000"
Pvaiue Jooo' oo’ 000’
Force (M) Baseline D366 £ T2 24242 468 94130470 950
4wk 1168.42 + B6 12125485 986.32+ 78 000’
& wk 124557 + 85 1225.35.+ B84 1076381 000"
Imo 145521 £92 123929+ 93 1179.2 + 68 000"
Foiug Joan’ oo’ 000"
Velocity (ms~") Baseling (065 40.04 0684005 0,67 +0.06 a°
4 whk 132002 1224003 0.98+0.04 000"
8wk 2007 £0.02 1.7640.03 1.08+0.03 002
imo 2524004 2024003 1.2840.04 oo’
Povaup .oon’ onn’ oo’
ff-lmc ranieg, C5T =com stabiizaion Wrning
Monsigrificant
" Significant

TABLA 3: Comparacion CSA LMM en hombres y mujeres futbolistas

bipedestacion, relajado y en contraccion.

PRONE Female (n=12) Male (n=15)
Right Left Right Left
CSA(cmz} 7.83+£1.20 791 +1.24 0984117 10.03 £1.35
CSA asymmetry (%a) 2.61=1.54 S00=3.03
El 71.23+£17.79 T0.71+16.79 4487 +14.87 44.91 +16.41
Thickness (cm)
Rest 273 0,42 2.79 = 0.40 335047 3.38=0.57
Contracted 313043 3.19+£0.35 375048 385047
%o change 1514706 1488+655 1248903 15021039
STANDING
CSA (sz} 0.46 = 1.81 0.63 = 1.68 11.33 = 1.50* 11.68 = 1.66
CSA asymmetry (%) 3.24=325 393=217
Thickness (cm)
Rest 3.19 £ 037 3.24+0306 3.69 = 0.60 3.74+0.52
Contracted 325042 325037 3.88 £ 0.61 3.87+0.58
%o change 208+301 165+526 521 +485 351+471

bold = Significant difference (pr < 0.05) between female and male players.

right and left sides of female or male players

23

* = Significant difference (p < 0.03) between

en decubito prono



TABLA 4: Relacion CSA LMM con dolor lumbar previo y antecedentes lesionales en miembro
inferior

LEBP previous 3-months Lower limb injury past 12-months

Coefficient P-value 95% CI Coefficient P-value 05% CI

PRONE
CSA {cmz} —0.57 0.42 [-1.98,0.85] -—-0.79 021 [—2.06, 048]
CSAasy (%) —028 0.82 [2.68,2.13] -—-022 0.84 [-242 1.98]
Thickness (cm)
Fest —025 0.30 [-0.73,023] —005 0.81 [-0.51, 0.40]
Contracted @ 0.07 0.75 [-040,054] 0.34 0.03 [0.04, 0.64]
%% change b 120 =0.001 [7.63,16.46] 1.66 0.60 [—4.85, 8.19]
STANDING
CSA {cmz} —0.92 0.30 [2.71,087] -—-0.18 0.84 [2.01,1.65]
CSA asv (%) —1.05 041 [-3.66,158] -088 0.46 [-3.3.1.55]
Thickness (cm)
Rest —0.01 0.97 [-047,045] 0.19 021 [-0.12.0.51]
Contracted  0.01 0.97 [0.52,054] 0.13 0.13 [—0.08, 0.63]
% change 0.33 0.84 [3.05,3.70] 2.07 021 [-1.27.543]

2 = Adjusted for weight and gender
b= Adjusted for weight

TABLA 5: Relacion FMS con pruebas de deterioro musculatura estabilizadora

Puntuacion compuesta de  Eango de Tiempo de  Tiempo Prusba Prueba de equilibric de
la pantalla de movimiente movimiento de prucha d2  de prueba  Sit- excurzion en estrella
fimcional (range=0-217  dorsiflexidn de laplancha, de and- Dhistanciz anterior, e de
cadena cerrada, ° 3 Sorensen, Reach, longitud de piema
5 en
Derecha Izguierda Derecha Izquierda
=16 (n=23) 316 313+ 1095 = 1035 = 275+ 879=x31 g70=x446
5.1 18 60,2 % 47,6 5.9
=16 (n=8) 338 283z 1753 1000 = 028+ 2062352 028+66
28 5.1 98.2 % 216 6.6

® Diferencia estadisticamente significativa P = 0,05,
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FIGURA 1: PROCESO DE SELECCION DE ARTICULOS

.’/— Articulos encontrados \\

mediante la bisqueda
en bases de datos (n=)

Pubmed: 226
Cochrane: 182
Embase; 44

\- . S

| Fueron excluidos los articulos con
titulos no validos o no cumplian
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FIGURA 2: Valoracion ecografica de multifidus lumbar en dectbito prono nivel L5.
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FIGURA 3: Comparaciéon de CSA LMM al inicio y final de la pretemporada en futbolistas con dolor y
sin dolor lumbar en funcion de la realizacion de ejercicios de control motor.
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FIGURA 4: Efecto de la frecuencia de entrenamiento de control motor lumbar en el mantenimiento de

CSA LMM antes y después de la pretemporada.
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FIGURA 5: Screening Movimiento Funcional.

27



FIGURA 6: Pruebas de deterioro funcional lumbar
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FIGURA 7: Comparacion CSA LMM en remeros con dolor lumbar actual, previo y sin dolor
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FIGURA 8: Escala PEdro

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados no 0 si 3 donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) no  sid donde:
3. La asignacidn fue oculta no 0 sid  donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

pronostico mis importantes no 0 sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados no 0 si3d donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no 0 sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados no 0 sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no 0 sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™  no O 5i donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no 0 sid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado elave no 0 si 3 donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de  Maastricht (Verlagen AP er al (1998). The Delphi list: a criveria list for quality
assessment of randomised clinical rials for conducting svstematic reviews developed by Delpiti consensus. Jowrnal
af Clinical Epidemialogy, 51{12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expenos v no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido inclindos en la escala PEDro (items 8 v
10). Conforme se obtengan mis datos empiricos, serd posible “ponderar” los ftems de la escala, de modo que la
punmtuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftem individual en la escala,

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficieme validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resulados sean interpretables (criterios 10-11). Un eriterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi estié completa, pero este eriterio mo s¢ utilizard para el cileulo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia wiilizarse como una medida de la “validez™ de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los uswarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alo en la escala PEDro, no necesanamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente titil. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si ¢l efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porque no es posible cumplir con wdos los items de la
escala en algunas dreas de la practica de la isioterapia.

Uhtima modificacion el 21 de junio de 1999. Traduceién al espaiiol el 30 de diciembre de 2012
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FIGURA 9: NEWCASTLE OTTAWA SCALE

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

Selection: (Maximum 5 stars)

1) Representativeness of the sample:
a) Truly representative of the average in the target population. * (all subjects or
random sampling)
b} Somewhat representative of the average in the target population. * (non-
random sampling)
¢} Selected group of users.
d) Mo description of the sampling strategy.
2) Sample size:
a) Justified and satisfactory. *
b) Mot justified.
3) Mon-respondents:
a) Comparability between respondents and non-respondents characteristics is
established, and the response rate is satisfactory. *
b) The response rate is unsatisfactory, or the comparability between respondents
and non-respondents is unsatisfactory.
¢) No description of the response rate or the characteristics of the responders and
the non-responders.
4) Ascertainment of the exposure (risk factor):
a) Validated measurement tool. **
b) Non-validated measurement tool, but the tool is available or deseribed. ®
¢) No description of the measurement tool.

Comparability: (Maximum 2 stars)

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

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

b) The study control for any additional factor. *

Outcome: (Maximum 3 stars)

1) Assessment of the outcome:

a) Independent blind assessment. **

b) Record linkage. **

¢) Self report. *

d) Mo description.

2)) Statistical test:

a) The statistical test used to analyze the data is elearly described and
appropriate, and the measurement of the association is presented, including
confidence intervals and the probability level (p value).

b) The statistical test is not appropriate, not described or incomplete.
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