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RESUMEN

Introduccion: El dolor lumbar crénico no especifico (DLCNE) afecta a 619 millones de casos a escala
mundial y genera altos costes sanitarios. Ante la ausencia de consenso sobre el ejercicio dptimo, la

marcha se describe como una intervencion aerdbica, econoémica y accesible.

Objetivos: Determinar la efectividad de los programas de marcha sobre la intensidad de dolor y la
discapacidad en adultos con DLCNE. Pudiendo ser realizados de forma aislada o afiadidos a un

tratamiento convencional/ejercicio terapéutico de fuerza/estabilidad.

Metodologia: Revision sistematica y metaanalisis (COIR TFG.GFL.JVTM.MLM.241130). Se buscaron
ECA en PubMed y EMBASE (2015-2025). En total, se incluyeron 12 ECA (n = 1,507; 74 % mujeres;

edad 49.3 + 13.3 afios). El riesgo de sesgo se evalud con RoB 2 y la calidad con PEDro (media 6 = 1.1).

Resultados: El metaanalisis no mostré diferencias significativas entre la marcha (sola o combinada) y
los programas de fuerza ni en dolor ni en discapacidad hasta 12 semanas. Todos los ensayos presentaron
tamaios del efecto muy grandes (SMD > 1) y heterogeneidad elevada (I > 70 %). Las intensidades de
gjercicio moderadas-altas (> 65-85 % FCmax) presentaron tamaiios del efecto superiores respecto a las

intervenciones de menor intensidad.

Conclusiones: La marcha, sola o afiadida al ejercicio convencional, es una alternativa econdmica que
ofrece mejoras analgésicas y funcionales comparables al entrenamiento de fuerza. Ademads, podria
reducir las recaidas cuando se dosifica adecuadamente, lo que apoya su inclusion como opcién de

primera linea.

Palabras clave: Dolor lumbar crénico; marcha; fisioterapia; ejercicio terapéutico; ejercicio aerobico.



ABSTRACT

Introduction: Chronic non-specific low back pain (CNSLBP) affects 619 million people worldwide
and entails substantial healthcare costs. In the absence of consensus on the optimal exercise modality,

walking is described as an aerobic, inexpensive and accessible intervention.

Objectives: To determine the effectiveness of walking programs on pain intensity and disability in adults
with CNSLBBP, either performed alone or added to conventional treatment/strength- or stability-oriented

therapeutic exercise.

Methods: Systematic review and meta-analysis (COIR TFG.GFL.JVTM.MLM.241130). Randomized
controlled trials (RCTs) listed in PubMed and EMBASE (2015-2025) were searched. Twelve RCTs
were included (n =1 507; 74 % women; mean age 49.3 + 13.3 years). Risk of bias was assessed with

RoB 2 and methodological quality with the PEDro scale (mean 6 + 1.1).

Results: The meta-analysis found no significant differences between walking (alone or in combination)
and strength-training programs for either pain or disability up to 12 weeks. All trials reported very large
effect sizes (SMD > 1) and substantial heterogeneity (I> > 70%). Exercise performed at moderate-to-

high intensities (> 65-85 % HRmax) produced larger effect sizes than lower-intensity interventions.

Conclusions: Walking, whether delivered as a stand-alone intervention or added to conventional
exercise, is a low-cost alternative that provides analgesic and functional improvements comparable to
strength training. When properly dozed, it may also reduce relapse rates, supporting its inclusion as a

first-line option.

Key words: chronic low back pain; walking; physiotherapy; therapeutic exercise; aerobic exercise.



1. INTRODUCCION

El dolor lumbar constituye la principal causa de afios vividos con discapacidad a escala mundial 2. En
2020 se estimaron 619 millones de casos (= 10 % de la poblacion adulta global) !, lo que representa un
incremento del 52.7 % respecto a la prevalencia en 1990 entre las personas de 15-64 afios ! y se presenta
con mayor prevalencia en mujeres . En Espafia se estima que esta patologia afecta aproximadamente
al 20 % de la poblacion (valor medio entre encuestas nacionales de salud realizadas entre 2006-2020) 3.
Esto supone para Espafia un coste estimado de unos 8946 millones de € (0.68 % del PIB)*. En su forma
cronica (= 12 semanas) afecta a la productividad laboral y a la calidad de vida, lo que sitia su abordaje

conservador como prioridad sanitaria.

Actualmente existe una gran variedad de intervenciones en fisioterapia que se utilizan para tratar el dolor
lumbar crénico no especifico. Entre ellas podemos encontrar intervenciones hands-off (sin contacto
directo), como la educacidn, e intervenciones fisicas, entre las que figuran el ejercicio terapéutico, la
puncion seca, el masaje y técnicas de electroterapia >. En la literatura reciente no existe un consenso en
cuanto a que tipo de ejercicio es superior, debido, en parte, a la calidad de la evidencia disponible hasta
la fecha ©. Esto hace interesante a la marcha, ya que es una intervencion aerdbica, econdmica y accesible

para una porcion elevada de la poblacion 7.

Ante la ausencia de pruebas que favorezcan una modalidad concreta, tal y como reconoce la revision
sistematica de la OMS sobre intervenciones centradas en el ejercicio ©, la eleccion de la intervencion
deberia guiarse por las preferencias y la motivacion del paciente °. Ademas, otras dos guias de practica
clinica que le siguen en actualidad otorgan la misma fuerza de recomendacion a diversas modalidades

de ejercicio *’.

La guia de practica clinica mas reciente fue publicada por la OMS en 2023 °, ésta se realizo a partir de
multiples revisiones sistematicas publicadas a lo largo de ese afio y el metaandlisis mas reciente que
evalud la marcha incluy6 estudios hasta 2021 7. Una bisqueda preliminar (PubMed y EMBASE,

ecuacion disponible en anexos) identifica mas de diez ensayos controlados aleatorizados publicados




entre 2022 y 2024 que atn no han sido sintetizados, lo que sugiere que la evidencia disponible se ha

ampliado de forma sustancial.

Por ello, el objetivo principal de este trabajo serd determinar la efectividad de los programas de marcha,
realizados de forma aislada o afiadidos a un tratamiento convencional/ejercicio terapéutico de
fuerza/estabilidad, en comparacidon con otras intervenciones o control minimo, sobre la intensidad de

dolor y la discapacidad en adultos con dolor lumbar cronico no especifico.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Conocer, a través de la literatura cientifica, la efectividad de programas de marcha, aislados o
combinados con otros tratamientos, frente a otras intervenciones fisioterapéuticas utilizadas en adultos
con dolor lumbar crénico no especifico (DLCNE), analizando los estudios con resultados comparables

en un metaanalisis.

2.2 Objetivos secundarios

1. Realizar una revision bibliografica sistematica de los estudios publicados entre 2015-2025 sobre
dolor, que incluyan a la marcha como parte de la intervencion fisioterapéutica.

2. Evaluar la calidad metodologica y el riesgo de sesgo de los estudios recopilados durante el
proceso de revision, segun la escala PEDro y la metodologia Cochrane, respectivamente.

3. Determinar el efecto de las intervenciones que incluyan marcha sobre las variables intensidad
de dolor y la discapacidad, a partir de los resultados obtenidos del metaanalisis.

4. Describir las caracteristicas de los estudios seleccionados y los protocolos utilizados en las

intervenciones fisioterapéuticas que incluyen marcha.



2.3 Estrategia para la bisqueda de informacion

Para llevar a cabo la busqueda bibliografica de esta investigacion de forma efectiva y obtener resultados

relevantes se planted el tema siguiendo el formato PICO-S:

1. Population: Adultos con dolor lumbar crénico inespecifico mayores de 18 afios.

2. Intervention: Cualquier estudio que incluya marcha en su intervencién terapéutica de dolor
lumbar crénico inespecifico.

3. Comparator: Cualquier tipo de intervencion fisioterapéutica o control minimo (no intervencion).

4. Outcomes: Dolor, discapacidad y calidad de vida.

5. Study design: Ensayos clinicos aleatorizados (ECA), revisiones sistematicas (RS) y metanalisis.



3. MATERIAL Y METODO

3.1 Protocolo de registro

Esta revision sistematica y metaanalisis se ha realizado siguiendo las directrices planteadas en la guia
para la publicacion de revisiones sisteméticas de la declaraciéon PRISMA ', El listado de verificacion
esta disponible en el anexo 1. Este metaanalisis ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Oficina
de Investigacion Responsable (OIR) de la Universidad Miguel Hernandez de Elche, Alicante. COIR:

TFG.GFL.JVTM.MLM.241130. No se ha registrado la revision en Prospero.

3.2 Estrategia de busqueda

Para identificar todas las publicaciones relevantes se realizd una busqueda en dos bases de datos
electronicas (PubMed y EMBASE) desde 2015 hasta enero de 2025 para obtener trabajos recientes y
acotar la busqueda debido a la gran cantidad de estudios publicados, esto dio como resultado 1196
estudios elegibles. A su vez, se realizo una busqueda manual en las listas de referencia de la literatura
incluida. Las palabras clave utilizadas para formular la estrategia de biisqueda fueron: “Low Back Pain”,
“Aerobic Exercise”, “Walking”, “Running”, “Cycling”, “Swimming”, “Locomotion”, “Endurance

9% ¢

Training”, “Exercise Therapy”, al igual que sus sindnimos anexo 2.

Para el disefio de la ecuacion de bliisqueda se tomaron en cuenta las caracteristicas descritas en la
pregunta PICO-S detallada anteriormente, esta ecuacion de busqueda definitiva puede visualizarse en el

anexo 3.

3.3 Criterios de elegibilidad

Para acotar la busqueda extensiva de resultados y centrarla en la literatura mas pertinente se definieron
los siguientes criterios de exclusion: 1) Estudios que no incluyan a pacientes con dolor lumbar no
especifico. 2) Estudios con poblaciones altamente especificas que se alejen de lo esperable en la
poblacion adulta general (estudios en deportistas de elite o militares, por ejemplo).
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3) Estudios en los que la marcha no fuese uno de los tratamientos analizados, bien de forma aislada o
bien de forma combinada respecto a otras terapias, placebo o no tratamiento. 4) Estudios que no fuesen
ensayos clinicos aleatorizados publicados entre 2015-2025. 5) Publicaciones que no estuviesen

redactadas en inglés o en espafiol.

3.4 Seleccion de estudios y recopilacion de datos

Los resultados fueron exportados a Microsoft Excel, donde fueron clasificados mediante tablas
dindmicas. Tras la eliminacion de los articulos duplicados, dos revisores independientes (MLM, AVT)
examinaron la bibliografia recabada. En una primera fase se leyeron titulo y resumen para seleccionar
los articulos que se ajustaban mejor al estudio. En la segunda fase, los mismos autores realizaron un
analisis de los textos completos para determinar la elegibilidad de los estudios restantes. En caso de
desacuerdo, un tercer evaluador (JVT) intervino para alcanzar un consenso. Se calcul6 el indice Kappa
de Cohen (0.76) para determinar la concordancia entre los dos revisores principales en el proceso de

analisis por titulo/resumen y lectura a texto completo visualizable en la tabla 1 (Anexo 4).

Tras extraer la informacion relevante de cada articulo incluido en la revision se elaboré una tabla
resumen en la que figuran: autor, afio de publicacion, tamafio de la muestra, caracteristicas de la
poblacion, disefio de la intervencion, las dosis utilizadas, la duracion del estudio, las variables medidas
y los puntos temporales en los que fueron medidas y un resumen de los hallazgos relevantes para esta

investigacion visualizable en anexos tabla 2 (Anexo 4).

3.5 Variables

La variable principal estudiada en este metaanalisis fue el dolor, medida a través de las escalas EVA
(Escala Visual Analdgica) y NPRS (Numerical Pain Rating Scale), por otro lado como variable
secundaria se estudio la discapacidad, medida con las escalas ODI (Oswestry Disability Index) y RMDQ

(Roland Morris Disability Questionnaire).
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3.6 Riesgo de sesgo

La calidad metodologica de los estudios se evalué mediante la herramienta Cochrane Risk of Bias 2.0
(RoB 2)!", analizando cinco sesgos principales: seleccion (previsibilidad de la asignacion), realizacion
(cegamiento de terapeutas y pacientes), deteccion (cegamiento del evaluador), desgaste (pérdidas de
seguimiento) e informe (forma en que se presentan los resultados de los estudios). Ademas, se valoraron

otros posibles riesgos no clasificados en estas categorias.

Asimismo, se utiliz6 la escala PEDro para valorar la calidad metodologica de los ensayos clinicos ya
que se trata de una escala validada'?. Esta herramienta consta de 11 items, la puntuacion méaxima es de
10, y en la literatura suele ser considerado que una puntuacion > 6 indica que el estudio es de alta calidad

metodologica 3.

3.7 Sintesis y analisis de los datos

El programa que se utilizo para la realizacion de todos los andlisis estadisticos fue R. Se ajustaron
simultaneamente modelos de efectos fijos y aleatorios, seleccionando el mas adecuado en funcion de
los resultados de los test de heterogeneidad. Para estimar el tamario del efecto global se utilizoé el método
de varianza inversa, aplicando el estimador de Paule-Mandel para el error aleatorio. El método Q se uso
para calcular el intervalo de confianza al 95% de este error y se aplico la correccion de Hartung-Knapp

en los modelos de efectos aleatorios.

La heterogeneidad se analizé mediante el error aleatorio tau (t), la prueba Q de Cochran, el valor
muestral de Higgins y Thomson (I%) y el estadistico H asociado a la Q de Cochran. Se elegia el modelo
de efectos aleatorios cuando alguna de estas pruebas fue significativa. El tamafio del efecto global se

estimo a partir del modelo seleccionado (fijo o aleatorio).
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Los resultados se representaron mediante graficos Forest Plot. La linea vertical central indica la ausencia
de efecto, es decir, que no existen diferencias entre las mediciones pre y post obtenidas. Los cuadrados
representan el efecto evaluado en cada estudio y su tamafio refleja el peso del estudio dentro del

metaanalisis.

La linea horizontal que los atraviesa representa el intervalo de confianza. Cuanto mas larga sea la linea,
mayor serd el intervalo y menor precision tendran los resultados. Finalmente, el diamante representa los
resultados globales del metanalisis. El centro del diamante es el valor del efecto en conjunto y el ancho

representa el intervalo de confianza general.
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4. RESULTADOS

4.1 Seleccion de estudios

La busqueda inicial realizada identifico un total de 774 ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
(PubMed=98; EMBASE=676). Tras eliminar los duplicados, se evaluaron 719 registros por titulo y
resumen. De estos, 11 articulos fueron evaluados a texto completo, y finalmente 7 ECA cumplieron con

los criterios de inclusion.

Paralelamente, se realizé este mismo proceso con revisiones sistematicas identificando un total de 422
registros (PubMed=49; EMBASE =373). Tras eliminar los duplicados, se evaluaron 393 por titulo y
resumen. De estos, 14 se evaluaron a texto completo en busca de referencias que podrian no haber
aparecido con la ecuacion de busqueda cuando se busco por ECA. Tras ese proceso, se extrajeron 5

ensayos que cumplieron con los criterios de inclusion.

En total, se incluyeron 12 ECA, los cuales todos se encuentran redactados en inglés. El resumen de todo

el proceso puede ser consultado en la figura 1 (Anexo 5).

4.2 Caracteristicas de los estudios

Los 12 ensayos clinicos aleatorizados considerados incluyen a 1507 pacientes en total, de los 1390
pacientes con sexo reportado, el 74% son mujeres, la edad media fue de 49.3 + 13.3 afios. Todos padecen
de dolor lumbar crénico no especifico y forman parte de la poblacion general en su mayoria, ya que, se
excluyeron estudios que se centrasen en poblaciones especificas ocupacionales o de un ambito deportivo

concreto. Las caracteristicas especificas de cada estudio se resumen en la tabla 2 (Anexo 4).

Las intervenciones en los grupos experimentales incluyeron programas de marcha progresiva de forma
aislada o combinada con tratamiento usual/fuerza. En cuanto a caracteristicas de las intervenciones se

observo gran variabilidad.
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En 5 de ellos se realizaron inicamente marcha '*'%; en 2 estudios realizaron unicamente entrenamiento

aerobico, llegando a progresar hasta correr por intervalos *%°; en 4 de ellos combinaron marcha con
sesiones estructuradas de ejercicio terapéutico '3*-2%; finalmente en 2 estudios combinaron marcha con

tratamiento habitual (incluyen trabajo de fuerza)®*?. Se registré un estudio que reporté dos grupos

experimentales '®,

En las fuentes revisadas fue comun encontrar estudios con mas de un grupo control. Dentro de los
controles registrados, un total de 6 estudios realizaron sesiones estructuradas de ejercicio terapéutico

14,15,18,21-23.

; en 4 estudios no realizaron ninguna intervencion estructurada 7192122

en 3 de ellos
realizaron tratamiento habitual '>**?; finalmente en un estudio se realiz6 marcha acudtica, en otro

estiramientos y en otro educacion.

En cuanto a la dosificacion del ejercicio aerobico (volumen, intensidad y duracion de la sesion), se
encontro una alta variabilidad entre los registros, ya que, en muchos casos progresaron de forma semanal
siguiendo criterios muy diferentes entre estudios. Se puede encontrar la explicacion detallada de cada

intervencion en la tabla 2 (Anexo 4).

No obstante se observan similitudes entre algunos estudios a la hora de medir la intensidad. En 4 estudios
se realizo a partir del porcentaje de la frecuencia cardiaca méxima (% FCmax) variando entre un 65-
95%!420-23.25; en 2 estudios utilizaron la escala de esfuerzo de Borg trabajando en rangos entre 12-15
1522: en 5 de estos no indicaron de forma clara la intensidad o simplemente utilizaron una velocidad de
marcha habitual; finalmente en un estudio hablaron de progresar hasta llegar a correr series si resulta

motivante para el paciente, pero al tratarse de un estudio donde se realizaron programas individuales en

701 pacientes no hay una pauta general de intensidad '°.

Finalmente, la duracion de las intervenciones vari6 entre estudios, con programas que se extendieron
entre 2 y 12 semanas, siendo la mayoria de entre 6 y 8 semanas de intervencion activa. En cuanto al
seguimiento, la mayoria de los estudios evaluaron unicamente los efectos inmediatos al finalizar el
tratamiento, aunque algunos incorporaron valoraciones a medio o largo plazo, con seguimientos que

alcanzaron hasta los 12 meses en determinados casos.

14



4.3 Evaluacion del riesgo de sesgo y calidad metodolégica de los estudios

El analisis del riesgo de sesgo fue representado de forma grafica en las figuras 2A y 2B (Anexo 5), en
ellas se pueden observar los juicios dominio por dominio de cada estudio y el porcentaje global de riesgo

observado en cada dominio.

El riesgo de sesgo de seleccion fue bajo en cuanto a la aleatorizacion de la muestra, en este dominio sélo
dos estudios (17%) se clasificaron como inciertos 2?2, En el dominio de ocultacion de asignacion, 7
estudios (58%) especificaron el uso de sobres opacos o asignacion centralizada, los 5 restantes no

especifican el proceso y son clasificados como alto riesgo 8202225,

En el sesgo de desempefio debido a la naturaleza de las intervenciones fue imposible cegar a

participantes o a terapeutas, por lo que todos los estudios fueron clasificados como alto riesgo.

En cuanto al sesgo de deteccion la mejor puntuacion fue riesgo incierto y se dio a 9 de los 12. Estos
reportaron haber cegado al evaluador, sin embargo, debido a que las escalas utilizadas son auto
informadas y el paciente no fue cegado, se considerd que el riesgo no podia evitarse en todos los casos.
Por consecuencia, se marco a 3 de los estudios como alto riesgo, debido a que no reportaron haber

cegado a los evaluadores 7122,

En el sesgo de desgaste 8 estudios (66,7%) presentan un riesgo bajo ya que o no sufrieron pérdidas
superiores al 15% o analizaron sus datos con intencion de tratar. Los cuatro restantes se clasificaron
como alto riesgo de sesgo, ya que, perdieron en el seguimiento a mas del 15% pacientes o no

especificaron la razon de la pérdida 82022,

Tras analizar el sesgo de notificacion, todos los estudios, menos 2, obtuvieron una clasificacion de bajo
riesgo, ya que, reportaron todos los desenlaces significativos para la realizacion de este metaanalisis.
Los 2 estudios restantes se clasificaron como inciertos debido a la pobre metodologia que se observo en

estos, aunque también reportaran las variables significativas %',

Finalmente, no se detectaron conflictos de interés relevantes, ni diferencias basales graves por lo que

todos los estudios se clasificaron como bajo riesgo.
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La tabla 3 (Anexo 4) resume las puntuaciones obtenidas en la escala PEDro, la puntuacion media fue de
6 £ 1.1 lo que indica una calidad metodologica moderada-alta. Ocho de los estudios obtienen

5 182125 'y el tinico estudio que obtuvo una puntuacion

puntuaciones > 6, 3 obtienen una puntuacion de
<5 fue el de Lee et al. ?2. El estudio con mayor puntuacion fue el de Bello et al. '4, alcanzando los 8
puntos. Todos los ensayos aleatorizaron la distribucion de la muestra, sin embargo, sélo en la mitad
realizaron una asignacion oculta de los participantes. La totalidad de los grupos fueron similares al inicio

excepto en un estudio !”. El cegamiento de terapeuta y paciente fue la limitacién mas frecuente en los

estudios.

4.4 Sintesis de resultados

La informacion de las variables dolor y discapacidad fueron analizadas utilizando R y dicha informacién
se resumiod en diagramas forest plot. Debido a la variabilidad en los puntos de medida de los ensayos
clinicos, se analizaron los tamafios del efecto en el periodo de 3-8 semanas (corto plazo) y a las 12
semanas (medio-largo plazo). Por otro lado, la variabilidad de intervenciones y controles se reflejo de
igual manera en el desarrollo de los arboles, para la variable dolor realizaron comparaciones entre
marcha aislada o combinada contra fuerza a corto plazo, mientras que en dolor a medio-largo plazo y
discapacidad en ambos momentos debido a la cantidad limitada de estudios se realizaron comparaciones
contra cualquier tipo de control. La sintesis de la informacién con la explicacion obtenida de los arboles

puede visualizarse en el anexo 6.
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Figura 3. Forest plot Dolor 3-8W Marcha + Fuerza Vs Fuerza.

Study Total

Grupo = Control

Abadi et al., 2022 (F)
Ahmad et al., 2023 (F)
Bello & Adeniyi., 2018 (F)
Oliveira et al., 2015 (F)
Suh et al., 2019 (F)
Random effects model

12
15
27
30
10
94

Before

Mean SD Total

5.00 2.4000
4.33 0.7200
6.40 1.5000
7.20 2.1000
6.90 1.4500

Heterogeneity: /2 = 71.8%, t° = 0.4780, p = 0.0067

Grupo = Experimental
Abadi et al., 2022 (M+F)
Oliveira et al., 2015 (M+F)
Suh et al., 2019 (M+F)
Random effects model

12
30
12
54

4.50 2.0000
7.60 1.7000
5.96 2.2610

Heterogeneity: 1° = 80%, > = 0.6795, p = 0.0067

Random effects model 1

48

Heterogeneity: 12 = 71.1%, 1% = 0.4424, p = 0.0011
Test for subgroup differences: xf =0.00, df =1 (p = 0.9708)

145

Mean

2.30
292
2.60
2.60
3.58

1.10
2.40
3.33

Grupo de fuerza (F); Grupo de marcha mas fuerza (M+F)

After
SD

1.0000
1.2500
0.4800
1.6000
2.0800

1.0000
1.8000
2.3870

Figura 4. Forest plot Dolor 3-8W Marcha Vs Fuerza

Before

Study Total Mean SD Total
Grupo = Control

Abadi et al., 2022 (F) 12 500 24000 12
Ahmad et al., 2023 (F) 15 4.33 0.7200 14
Bello & Adeniyi., 2018 (F) 27 6.40 15000 25
Oliveira et al., 2015 (F) 30 7.20 21000 30
Suh et al., 2019 (F) 10 6.90 14500 10
Common effect model 94 91

Random effects model

Heterogeneity: I° = 71.8%, ©° = 0.4780, p = 0.0067

Grupo = Experimental
Bello & Adeniyi., 2018 (M) 26
Rotter et al., 2022 (M) 29
Suh et al., 2019 (M) 13
Common effect model 68
Random effects model

6.70 1.4800 25
5.64 14100 24
5.96 1.1500 13

Heterogeneity: /> = 54.2%, ©* = 0.1380, p = 0.1128

Common effect model 162
Random effects model
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Figura 5. Forest plot Dolor 12W Cualquier Marcha Vs Cualquier Control

Before After Standardised Mean Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Grupo = Control !
Rotter et al., 2022 (NI) 26 5.54 1.3100 23 4.74 2.1850 T 0.45 [-0.12; 1.02] 11.7% 11.5%
Suh et al., 2019 (EST) 13 6.88 1.7580 13 3.62 2.2470 -—-— 1.62 [0.72;2.52] 4.7% 8.2%
Hurley et al., 2015 (F) 50 5.63 2.0600 50 5.05 2.0470 e 0.28 [-0.11; 0.68] 24.3% 13.4%
Lee & Kang., 2016 (F) 15 823 14900 15 2.20 1.1300 —E— 0.78 [0.03; 1.52] 6.8% 9.6%
Suh et al.,, 2019 (F) 10 6.90 1.4500 10 2.60 2.3070 1i———— 223 [1.09; 3.38] 2.9% 6.3%
Common effect model 114 111 < 0.63 [0.35; 0.90] 50.4% .
Random effects model <> 0.96 [0.27; 1.66] . 49.0%
Heterogeneity: /2 = 74.6%, > = 0.4799, p = 0.0034 i
Grupo = Experimental ,
Rotter et al., 2022 (M) 29 564 14100 24 348 2.1910 T 1.20 [0.61;1.79] 10.9% 11.3%
Hurley et al., 2015 (M) 46 546 2.0200 46 4.46 2.0440 —-—— 0.49 [0.08;0.91] 21.9% 13.2%
Suh et al., 2019 (M) 13 596 1.1450 13 3.00 2.1320 — 1.73 [0.82;2.64] 4.5% 8.1%
Lee & Kang., 2016 (M+F) 15 4.53 1.4800 15 3.31 2.0000 —°— 0.69 [-0.05; 1.43] 6.9% 9.7%
Suh et al., 2019 (M+F) 12 596 22610 12 3.96 2.5440 —— 0.83 [-0.01; 1.67] 5.4% 8.7%
Common effect model 115 110 <> 0.82 [0.55; 1.10] 49.6% .
Random effects model <'> 0.91 [0.50; 1.32] . 51.0%
Heterogeneity: /> = 48.4%, ©° = 0.0988, p = 0.0951 v
Common effect model 229 221 <> 0.72 [0.53; 0.92] 100.0% .
Random effects model < 0.92 [0.55; 1.29] . 100.0%

l T T T T 1

Heterogeneity: /2 = 63.5%, t° = 0.2267, p = 0.0034 -3 -2 -1 0 1 2 3

Test for subgroup differences (common effect): ;(2 =1.01,df=1(p =0.3139)
Test for subgroup differences (random effects): x; = 0.02, df = 1 (p = 0.9022)

Grupo de no intervencion (NI); Grupo de estiramientos (EST); Grupo de fuerza (F); Grupo de marcha (M); Grupo de marcha
mas fuerza (M+F)

Figura 6. Forest Plot Discapacidad 3-8W

Before After Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%-Cl Weight
Grupo = Control .
Abadi et al., 2022 (NI) 12 32.70 5.7000 12 28.90 6.3000 —— 0.63 [-0.19; 1.45] 7.3%
Suh et al., 2019 (EST) 13 38.00 21.1000 13 31.90 18.6000 —_—r 0.31 [-0.47;1.08] 8.2%
Bello, Fatai, 2018 (F) 27 47.20 10.3900 25 24.10 40.0400 —— 0.80 [0.24;1.37] 154%
Oliveira et al., 2015 (F) 30 1270 51000 30 6.30 5.6000 ——— 119 [0.64;1.75] 16.3%
Suh et al., 2019 (F) 10 31.40 13.2000 10 25.30 9.9000 — 052 [-0.37;142] 6.2%
Common effect model 92 90 <> 0.79 [0.49; 1.09] 53.4%
Heterogeneity: /% = 1.5%. 1> = 0.0016, p = 0.3978 !
Grupo = Experimental '
Bello, Fatai, 2018 (M) 26 46.70 10.8200 25 40.00 10.5600 — 0.63 [0.06;1.19] 15.6%
Suh et al., 2019 (M) 13 28.10 12.8000 13 22.50 7.4000 - 0.54 [-0.25; 1.32] 8.0%
Oliveira etal., 2015 (M+F) 30 12.90 4.9000 30 6.50 4.4000 —+—— 1.37 [0.81;1.94] 155%
Suh et al., 2019 (M+F) 12 30.40 12,9000 12 24.90 12.3000 —— 0.44 [-0.37;1.25] 7.5%
Common effect model 81 80 <> 0.83 [0.50; 1.15] 46.6%
Heterogeneity: I° = 45.6%, 1> = 0.0816, p = 0.1375 :
Common effect model 173 170 < 0.81 [0.59; 1.03] 100.0%
Heterogeneity: /2 = 16.7%, ¥ = 0.0202, p = 0.2936 rr rr
Test for subgroup differences; ﬁ =0.03,df =1 (p =0.8658) -1.5-1-050 05 1 15

Grupo de no intervencion (NI); Grupo de estiramientos (EST); Grupo de fuerza (F); Grupo de marcha (M); Grupo de marcha
mas fuerza (M+F)
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Figura 7. Forest plot Discapacidad 12W

Before After Standardised Mean
Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%-Cl Weight
Grupo = Control -
Hurley et al., 2015 (TU) 51 33.18 16.8700 51 26.70 14.6490 —&— 0.41 [0.02;0.80] 15.8%
Lang etal., 2021 (EDU) 57 21.20 9.8000 57 18.80 11.3060 T 0.23 [-0.14; 0.60] 18.0%
Hurley et al., 2015 (F) 52 38.07 14.1300 52 28.13 12.8950 ——=—— 0.73 [0.34;1.13] 154%
Common effect model 160 160 = 0.45 [0.22; 0.67] 49.2%

Heterogeneity: /% = 41.5%, 12 = 0.0275, p = 0.1808

Grupo = Experimental

Hurley et al., 2015 (M) 47 34.81 152400 47 28.47 12.7380 — & 0.45 [0.04;0.86] 14.5%
Lang et al., 2021 (M) 117 20.50 11.7000 117 15.10 12.5610 —a. 0.44 [0.19;0.70] 36.2%
Common effect model 164 164 <> 0.45 [0.23; 0.67] 50.8%

Heterogeneity: 12=0%, =0, p =0.9789

Common effect model 324 324 0.45 [0.29; 0.60] 100.0%
Heterogeneity: 12 = 0.0%, t° = 0, p = 0.4898 ' ' I
Test for subgroup differences: ;ﬁ =0.00,df =1 (p =0.9914) -1 -05 0 0.5 1

Terapia Usual (TU); Grupo de educacion (EDU); Grupo de fuerza (F); Grupo de marcha (M)
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5. DISCUSION

El objetivo de esta revision sistematica con metaanalisis fue determinar la efectividad de los programas
de marcha, empleados como tUnica intervencion o afiadidos a protocolos de fuerza/estabilidad, sobre el
dolor y la discapacidad en adultos con dolor lumbar crénico no especifico. Asi como explorar si la
intensidad del ejercicio aerobico influye en los resultados clinicos. Para ello, ademds del andlisis
cuantitativo del dolor y la discapacidad, se evalué el riesgo de sesgo y la calidad metodologica (PEDro),
con especial atencion a la prescripcion de la intensidad (frecuencia cardiaca / Borg) y a la descripcion

de la progresion de la carga.

5.1 Hallazgos clave

A corto plazo (3-8 semanas) el metaanalisis agrupé seis ECA que compararon programas de marcha
(tres aislados y tres afiadidos al entrenamiento de fuerza/estabilidad) con protocolos de
fuerza/convencional. No se encontraron diferencias significativas entre las intervenciones, siendo el
menor de los p obtenidos = 0.178 cuando se analizé marcha versus fuerza. Se observaron tamafios del
efecto muy grande en todos los ensayos (SMD > 1). La heterogeneidad fue alta (I > 70 %), reflejando
la dispersion clinica en la dosificacion aerobica (velocidad habitual frente a > 65 % FCmax) y en las

intervenciones de fuerza.

Tres ensayos que emplearon intensidades moderadas-altas o marchas “no habituales” (intervalos al 65-
85 % FCmax y marcha hacia atras)'***** mostraron tamafios del efecto mas grandes que el resto (SMD
> 2). Dos de ellos presentaron reducciones absolutas > 3 puntos NPRS/EVA 2*2* por encima de la
diferencia minima clinicamente importante (MCID) de 2 puntos 2. En el caso del estudio de Bello et

al. ' su reduccion fue de 1.8 puntos, acercandose bastante al MCID.

A medio-largo plazo (12 semanas) tampoco se observaron diferencias significativas (p=0.902), pero la
SMD de los grupos se redujo a alrededor de 0.9 y la heterogeneidad sigui6 siendo elevada (I = 63.5 %).

El tinico estudio que trabajo con intensidades > 85 % FCmax fue el de Kanitz et al. 2°, que progreso a
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carrera en la semana 9 y mostré una SMD = 2.74 y una disminucion de 3.8 cm EVA, superando la

MCID?*.

El estudio de Ahmad et al. >* mencionado en dolor a corto plazo y el estudio de Kanitz et al.

mencionado en dolor a medio-largo plazo, no aparecen en los forest plot ya que sus SMD pueden ser

considerados valores atipicos (SMD = 3.33 y SMD = 2.74 respectivamente).

En cuanto a la discapacidad (ODI/RMDQ) no se detectaron diferencias significativas en ninguna
ventana temporal (p = 0.866 y p = 0.991); los I? fueron modestos (< 17 %). El estudio de Ahmad et al.
24 donde realizan marcha hacia atras + fuerza, obtuvo el mayor efecto (SMD = 4.58; MD = 9.6 puntos

ODI), proximo al MCID de 10 puntos 2.

En particular uno de los estudios excluidos del andlisis cuantitativo fue el de Pocovi et al. ', debido a
que al centrarse en la reincidencia la variable principal es distinta al resto de estudios analizados y su
variable secundaria (RMDQ) no fue medida en el momento inicial. En este estudio realizaron un
programa individualizado/progresivo de marcha (donde se realizaron series y cuestas, llegando a correr)
y se sigue a los pacientes durante 12 meses. En ese periodo se reduce en un 28% el riesgo de recaida
con limitacion en la actividad comparado con el grupo control. Estos datos refuerzan la plausibilidad de
que programas de marcha bien dosificados y acompafiados de soporte conductual puedan producir

beneficios clinicamente relevantes a medio plazo para evitar recaidas.

En sintesis, los datos cuantitativos sostienen que la marcha, sola o combinada, no es superior ni inferior
a los controles (grupos de fuerza, estiramientos, tratamiento usual, educacion y no intervencion) en la
reduccion del dolor y la discapacidad hasta 12 semanas . Sin embargo, los efectos muy grandes se
concentran en protocolos que superan el umbral del 65-70 % FCmax o introducen elementos menos
observados en la literatura analizada (intervalos, marcha hacia atras). Ademas, parece reducir el riesgo

de reincidencia frente a la no intervencion.
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5.2 Comparacion con la literatura

Estos hallazgos coinciden con dos metaanalisis que concluyeron efectos clinicamente equivalentes entre
caminar y ejercicio supervisado hasta 12 meses, atribuyendo a la marcha la ventaja del bajo coste 25%°.
Nuestra tendencia a tamanos del efecto mayores cuando la intensidad aerdbica es alta amplia lo

1. 3°, quienes informaron que la marcha es

observado en 2022 por el metaanalisis de Pocovi et a
ligeramente menos eficaz que otros ejercicios activos, sin embargo, éste no analiz6 la influencia de la

intensidad de la actividad fisica.

La guia OMS de 2023 3 y su revision sistematica ¢ sostienen que no existe evidencia concluyente para
recomendar una modalidad de ejercicio sobre otra y enfatizan la individualizacion por preferencias del
paciente; nuestros resultados confirman esa postura, pero sugieren que el umbral de intensidad podria

ser un modificador atin no bien explorado.

En ensayos especificos, el estudio de Verbrugghe et al. *' mostr6é que un programa HIIT que combind
sesiones de ejercicio aerdbico, fuerza general y fuerza especifica de abdomen (100 % VO.max e
intensidad > 80 % 1RM) consiguié mayores resultados que la misma rutina a intensidad moderada *',
mientras Cerini et al. probaron la viabilidad y seguridad de HIIT al 85-95 % FCmax sin demostrar
superioridad clinica frente a dosis moderada en un estudio publicado en mayo de 2025 . Estos datos

respaldan nuestra hipotesis de relacion dosis-respuesta, aunque la evidencia sigue siendo inconsistente.

5.3 Implicaciones clinicas

En la practica, prescribir marcha continua siendo razonable cuando el paciente dispone de recursos
limitados o rechaza gimnasios, se puede usar como “puerta de entrada” antes de un programa de fuerza

estructurado.

Para obtener beneficios comparables al entrenamiento de fuerza, la evidencia apunta a dosis > 65 %

FCmax, > 30 min, 3 d/semana, progresando a intervalos o cuestas. La decision final debe basarse en la
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preferencia, la capacidad fisica inicial y la tolerancia del paciente, tal y como recomienda la guia de la

OMS 2023.

5.4 Limitaciones del cuerpo de evidencia

Es comun encontrar una alta heterogeneidad en los metaandlisis de dolor y esta dispersion impide

estimar con precision el efecto real.

Existe una falta de cegado a todos los niveles, ya que no es posible evitar que el paciente o el terapeuta
sepan en que grupo se encuentran, esto puede llegar a influir en la forma en la que los pacientes
responden en las escalas autorreportadas utilizadas en la mayoria de los estudios para medir dolor y

discapacidad.

La dosificacion y los disefios de los estudios varian mucho, lo que hace muy dificil comparar los
resultados, ademas esto se une a que las poblaciones estudiadas suelen ser muy pequefias, lo que

disminuye la potencia estadistica.

Finalmente hay una representacion sesgada por sexo donde el 68 % de la muestra eran mujeres; 8 % de

los participantes no reportaron sexo.

5.5 Lineas futuras de investigacion

Ensayos de dosis-respuesta que comparen intensidades > 85 % FCmax frente a 50-60 % FCmax con
tamafios muestrales mas grandes. Que realicen un seguimiento > 12 meses para determinar la
durabilidad de la analgesia y la prevencion de recaidas. Con una monitorizacion objetiva de adherencia
mediante wearables y registro de pasos. Y finalmente que incluyan resultados psicosociales

(kinesiofobia, autoeficacia) y de costes sanitarios.
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6. LIMITACIONES

Nuestro metaanalisis presenta varias limitaciones que aconsejan interpretar los resultados con cautela.
En primer lugar, la heterogeneidad clinica y metodologica fue alta (I> > 60 %) en los desenlaces de dolor;
las diferencias en intensidad aerdbica, tipo de ejercicios de fuerza y duracion de los programas dificultan

obtener una estimacion precisa del efecto real.

La calidad de los estudios primarios fue modesta: ninguno ceg6 a participantes o terapeutas, y el mejor
resultado en el sesgo de deteccion fue incierto debido a la naturaleza de las escalas utilizadas. Los
tamafios muestrales fueron reducidos (mediana < 30 por brazo), lo que disminuye la potencia estadistica

y favorece tamafios de efecto extremos.

La dosificacion del ejercicio se informo6 de forma incompleta; solo seis ensayos describieron de forma
detallada la frecuencia cardiaca o la escala de esfuerzo limitando los anélisis de dosis—respuesta. Existe
un posible sesgo de publicacidn, ya que predominan estudios con efectos grandes y pocos resultados
neutros. Finalmente, la mayoria de las participantes fueron mujeres y la informacién sobre
caracteristicas psicosociales fue escasa, lo que restringe la generalizacion de los hallazgos a otros

subgrupos de pacientes.
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7. CONCLUSIONES

La evidencia actual sugiere que la marcha, aplicada de forma aislada o afadida al ejercicio convencional,
ofrece resultados analgésicos y funcionales similares al entrenamiento de fuerza a corto y medio plazo.
Ademas puede ser un factor protector ante la reincidencia. No obstante, los efectos parecen mayores

cuando la marcha se prescribe a intensidades moderadas-altas (> 65 % FCmax).

Debido a la gran variabilidad de protocolos y a la falta de cegado, la certeza es limitada. La seleccion
entre marcha y otros ejercicios debe, por tanto, basarse en la preferencia y las circunstancias del paciente,
reservando futuras investigaciones para clarificar el papel de la intensidad acrébica como modulador del

desenlace en dolor lumbar crénico.
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ANEXOS

Anexo 1 Checklist PRISMA

Tabla 1
Lista de verificacion PRISMA 2020

TiTULO
Titulo 1 Identifique la publicacién como una revisién sistematica. Portada
RESUMEN

Resumen estructurado 2 Vea la lista de verificacion para resumenes estructurados de la declaracion
PRISMA 2020 (tabla 2).

INTRODUCCION

Justificacion 3 Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento

7 Pagna’s
existente.

Objetivos 4 Proporcione una declaracion explicita de los objetivos o las preguntas que Waiyiariast
aborda la revision.

METODOS

Criterios de elegibilidad 5 Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision y como se Pis 34y 37 Piginas 9y 11
agruparon los estudios para la sintesis.

Fuentes de informacién 6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones,
listas de referencias y otros recursos de blsqueda o consulta para identificar PL32Pigna 9
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se buscé o consulté
por (ltima vez.

Estrategia de basqueda 7 Presente las estrategias de biisqueda completas de todas las bases de datos,

. P 3 A s e S Apéndices 1y 2 Pagna 9
registros y sitios web, incluyendo cualquier filtro y los limites utilizados. yaren

Proceso de seleccion de los estudios 8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los
criterios de inclusién de la revision, incluyendo cuantos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacién recuperada, si trabajaron de manera P134 Pagina 10
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacién utilizadas en el proceso.

Proceso de extraccion de los datos 9 Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes
o publicaciones, incluyendo cuantos revisores recopilaron datos de cada
publicacion, si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener FrAA PG 10
o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

Lista de los datos 10a Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
Especifique si se buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos Tabla 2 Pigina 10
temporales, analisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los
resultados que se debian recoger.

10b Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencion,
fuentes de financiacion). Describa todos los supuestos formulados sobre
cualquier informacion ausente (missing) o incierta.

Evaluacion del riesgo de sesgo de los 11 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo

estudios individuales de los estudios incluidos, incluyendo detalles de las herramientas
utilizadas, cuantos autores de la revision evaluaron cada estudio y si Pt 36 Pagina 11
trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacion utilizadas en el proceso.

Medidas del efecto 12 Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razon
de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los PL3.7 Pagina 11
resultados.

Meétodos de sintesis 13a Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para
cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios
de intervencion y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis
(item n.” 5).

Pt 3.7 Pagina 11

13b Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
presentacion o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en PL 37 Pigina 11
los estadisticos de resumen o las conversiones de datos.

13c Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los

S " Pt 37 Pagina 12
resultados de los estudios individuales y su sintesis.

13d Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique
sus elecciones. Si se ha realizado un metanalisis, describa los modelos,
los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informdticos utilizados.

Pt 37 Pagina 11

13e Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas
de heterogeneidad entre los resultados de los estudios (por ejemplo, PL 37 Pigoa 11
anadlisis de subgrupos, metarregresion).

13f Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar
lar de los Itados de la sintesi
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Tabla 1 (Continuacion)
Lista de verificacion PRISMA 2020

Evaluacion del sesgo en la publicacion 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las Pt.36Pagina 11
publicaciones).
Evaluacion de la certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el
cuerpo de la evidencia para cada desenlace.
RESULTADOS
Seleccion de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de busqueda y seleccion, desde el
namero de registros identificados en la biisqueda hasta el nimero de estudios T
incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver A s
figura 1).
16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion,
pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.
Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas. PL 42 Paginas 13y 14
Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios AR
individuales incluidos.
Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su —
precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.
Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo TR
entre los estudios contribuyentes.
20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un metanalisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad dpcadics 4 Peona 18
ode confianza)y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan
grupos, describa la direccion del efecto.
20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles
causas de heterogeneidad entre los resultados de los estudios.
20d Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.
Sesgos en la publicacion 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes .
- . . - ¥ Pt 4.3Pagina 15
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.
Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la
evidencia para cada desenlace evaluado.
DISCUSION
Discusién 23a Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto
S S Pt.5.1y 52 Paginas 20 a 22
de otras evidencias.
23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision. PL 55 Pagina 23
23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados.
23d Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas Pt 53y 55 Paginas 22y 23
y las futuras investigaciones.
OTRA INFORMACION
Registro y protocolo 24a Proporcione la informacion del registro de la revision, incluyendo el nombre S
y el nimero de registro, o declare que la revision no ha sido registrada.
24b Indique donde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha
redactado ningtin protocolo.
24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacion proporcionada en
el registro o en el protocolo.
Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el o
papel de los financiadores o patrocinadores en la revision.
Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision. Pégina 26
Disponibilidad de datos, codigos y otros 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacion estan
materiales disponibles al piblico y dénde se pueden encontrar: plantillas de formularios —
agina

de extraccion de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos
utilizados para todos los analisis, codigo de anilisis, cualquier otro material
utilizado en la revision.
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Tabla 2
Lista de verificacion PRISMA 2020 para resiimenes estructurados*

TITULO

Titulo i of Identifique el informe o publicacién como una revision sistematica.

ANTECEDENTES

Objetivos 2 Vv Proporcione una declaracion explicita de los principales objetivos o preguntas que aborda la revision.

METODOS

Criterios de elegibilidad 3 Vv Especifique los criterios de inclusion y exclusion de la revision.

Fuentes de informacion 4 v Especifique las fuentes de informacién (por ejemplo, bases de datos, registros) utilizadas para identificar los estudios y la
fecha de la Gltima bisqueda en cada una de estas fuentes.

Riesgo de sesgo de los 5 o Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales incluidos.

estudios individuales

Sintesis de los resultados 6 X Especifique los métodos utilizados para presentar y sintetizar los resultados.

RESULTADOS

Estudios incluidos 7 Proporcione el nimero total de estudios incluidos y de participantes y resuma las caracteristicas relevantes de los estudios.

Sintesis de los resultados 8 Presente los resultados de los desenlaces principales e indique, preferiblemente, el nimero de estudios incluidos y los
participantes en cada uno de ellos. Si se ha realizado un metanalisis, indique el estimador de resumen y el intervalo de

X confianza o de credibilidad. Si se comparan grupos, describa la direccion del efecto (por ejemplo, qué grupo se ha visto

favorecido).

DISCUSION

Limitaciones de la evidencia 9 X Proporcione un breve resumen de las limitaciones de la evidencia incluida en la revisién (por ejemplo, riesgo de sesgo,
inconsistencia ~heterogeneidad- e imprecision).

Interpretacion 10 vV Proporcione una interpretacion general de los resultados y sus implicaciones importantes.

OTROS

Financiacion 17 Especifique la fuente principal de financiacion de la revision.

Registro 12 X Proporcione el nombre y el niimero de registro.

" Esta lista de verificacién conserva los mismos items que se incluyeron en la declaracién PRISMA para resiimenes publicada en 2013%, pero ha sido revisada para que la
redaccion sea coherente con la declaracion PRISMA 2020. Ademads, incluye un nuevo item que recomienda a los autores que especifiquen los métodos utilizados para
presentar y sintetizar los resultados (item n.” 6).
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Anexo 2 Resumen del proceso de buisqueda inicial

PALABRAS CLAVE

Low Back Pain

Swimming

Aerobic Exercise

Locomotion

Walking

Endurance Training

Running

©|o|~|o

Exercise Therapy

[SIES TR FNY

Cycling

=
15}

LIMITES

Ultimos 10 afios

i

~

Revisiones si: aticas (RS)

2 Abstract

3 Ensayo clinico aleatorizado (ECA)

BASE DE DATOS REFERENCIA

ECUACION DE BUSQUEDA

REGISTROS
OBTENIDOS

FILTROS

ARTICULOS POR TIPO DE
ESTUDIO

#1

(("Low Back Pain"[Mesh] OR "low back pain"[Title/Abstract] OR "nonspecific low back pain"[Title/Abstract]) AND ("Exercise Therapy"[Mesh] OR “exercise
therapy"[Title/Abstract] OR "strength training"[Title/Abstract]) AND (("Placebos"[Mesh] OR "placebo"[Title/Abstract]) OR ("standard care"[Title/Abstract] OR
"usual care"[Title/Abstract] OR "standard treatment"[Title/Abstract])) AND (("Pain"[Mesh] OR "Pain"[Title/Abstract] OR "pain reduction"[Title/Abstract]) OR
("Social Participation”[Mesh] OR "Social Participation”[Title/Abstract] OR “improved function"[Title/Abstract])))

67

ECA,; Abstract; 10 afios.

RS; Abstract; 10 afios.

32
35

#2

(("Low Back Pain"[Mesh] OR "low back pain"[Title/Abstract] OR "nonspecific low back pain"[Title/Abstract]) AND ("Walking"[Mesh] OR "aerobic
exercise"[ Title/Abstract] OR "cardiovascular exercise"[Title/Abstract]) AND (("Placebos"[Mesh] OR "placebo"[Title/Abstract]) OR ("standard care"[Title/Abstract]
OR "usual care"[Title/Abstract] OR "standard treatment"[ Title/Abstract])) AND (("Pain"[Mesh] OR "Pain"[Title/Abstract] OR "pain reduction"[Title/Abstract]) OR
("Social Participation"[Mesh] OR "Social Participation"[ Title/Abstract] OR "improved function"[ Title/Abstract])))

ECA; Abstract; 10 afios.

RS; Abstract; 10 afios.

#3

(("Low Back Pain"[Mesh] OR "low back pain"[Title/Abstract] OR "nonspecific low back pain"[Title/Abstract] OR “CLBP"[Title/Abstract] OR
“LBP"[Title/Abstract]) AND ("Exercise"[Mesh] OR "exercise therapy"[Title/Abstract] OR "strength training"[Title/Abstract] OR "aerobic exercise"[Title/Abstract]
OR "cardiovascular exercise"[Title/Abstract]) AND (("Placebos"[Mesh] OR '"placebo"[Title/Abstract]) OR ("standard care"[Title/Abstract] OR "usual
care"[Title/Abstract] OR "standard treatment"[Title/Abstract])) AND (("Pain"[Mesh] OR "Pain"[Title/Abstract] OR "pain reduction"[Title/Abstract]) OR ("Social
Participation"[Mesh] OR "Social Participation"[Title/Abstract] OR "improved function"[Title/Abstract])))

60

ECA; Abstract; 10 afios.

RS; Abstract; 10 afios.

28

32

#4

(("Low Back Pain"[Mesh] OR "low back pain"[Title/Abstract] OR "nonspecific low back pain"[Title/Abstract] OR “CLBP"[Title/Abstract] OR
“LBP"[Title/Abstract]) AND ("Exercise"[Mesh] OR "exercise therapy"[Title/Abstract] OR "strength training"[Title/Abstract] OR "aerobic exercise"[Title/Abstract]
OR "cardiovascular exercise"[Title/Abstract]) AND (“Physical Therapy Modalities”[Mesh] OR “Physical Therapy”[Title/Abstract] OR “Physical
Therapies™[Title/Abstract]) AND (("Pain"[Mesh] OR "Pain"[Title/Abstract] OR "pain reduction"[Title/Abstract]) OR ("Social Participation"[Mesh] OR "Social
Participation"[Title/Abstract]) OR ("Quality of life"[Mesh] OR "improved function"[Title/Abstract] OR "Quality of life"[ Title/Abstract])))

296

ECA; Abstract; 10 afios.

RS; Abstract; 10 afios.

202

94

PUBMED

#5

(("Low Back Pain"[Mesh] OR "low back pain"[Title/Abstract] OR ‘“nonspecific low back pain"[Title/Abstract] OR "CLBP"[Title/Abstract] OR
"LBP"[Title/Abstract] OR "CLBP"[Title/Abstract] OR "Back Pain, Low"[Title/Abstract] OR "Back Pains, Low "[Title/Abstractf OR "Low Back
Pains"[Title/Abstract] OR "Pain, Low Back"[Title/Abstract] OR "Pains, Low Back"[Title/Abstract] OR "Low Back Ache"[Title/Abstract] OR "Ache, Low
Back"[Title/Abstract] OR "Aches, Low Back"[Title/Abstract] OR "Back Ache, Low"[Title/Abstract] OR "Back Aches, Low"[Title/Abstract] OR "Low Back
Aches"[Title/Abstract] OR "Low Backache"[Title/Abstract] OR "Backache, Low"[Title/Abstract] OR "Backaches, Low"[Title/Abstract] OR "Low
Backaches"[Title/Abstract] OR "Lower Back Pain"[Title/Abstract] OR "Back Pain, Lower"[Title/Abstract] OR "Back Pains, Lower"[Title/Abstract] OR "Lower
Back Pains"[Title/Abstract] OR "Pain, Lower Back"[Title/Abstract] OR "Pains, Lower Back"[Title/Abstract] OR "Lumbago"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain,
Mechanical"[ Title/Abstract] OR "Mechanical Low Back Pain"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain, Posterior Compartment"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain,
Postural"[Title/Abstract] OR "Postural Low Back Pain"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain, Recurrent"[Title/Abstract] OR “Recurrent Low Back
Pain"[Title/Abstract]) AND((“Cycling”[Mesh] OR "Cycling"[Title/Abstract] OR "stationary cycling"[Title/Abstract] OR "indoor cycling"[Title/Abstract] OR
"spinning"[Title/Abstract] OR  "ergometer"[Title/Abstract]) OR  (“Locomotion”[Mesh] OR “Locomotor Activity”[Title/Abstract] OR “Activities,
Locomotor[Title/Abstract] OR  “Activity, ~Locomotor”[Title/Abstract] OR  “Locomotor  Activities”[Title/Abstract])OR  (“Walking”[Mesh] OR
“Walking”[Title/Abstract] OR “Walk”[Title/Abstract] OR “Ambulation”[Title/Abstract]) OR (“Running”’[Mesh] OR “Running”[Title/Abstract] OR
“Run”[Title/Abstract]) OR (“Swimming”[Mesh] OR “Swimming”[Title/Abstract] OR “Swim”[Title/Abstract]))

136

ECA; Abstract; 10 afios.

RS; Abstract; 10 afios.

90

46

#6

(("Low Back Pain"[Mesh] OR "low back pain"[Title/Abstract] OR "nonspecific low back pain"[Title/Abstract] OR "CLBP"[Title/Abstract] OR
"LBP"[Title/Abstract] OR "CLBP"[Title/Abstract] OR "Back Pain, Low"[Title/Abstract] OR "Low Back Pains"[Title/Abstract] OR "Pain, Low Back"[Title/Abstract]
OR "Pains, Low Back"[Title/Abstract] OR "Low Back Ache"[Title/Abstract] OR "Ache, Low Back"[Title/Abstract] OR "Low Back Aches"[ Title/Abstract] OR "Low
Backache"[Title/Abstract] OR "Backache, Low"[Title/Abstract] OR "Lower Back Pain"[Title/Abstract] OR "Back Pain, Lower"[Title/Abstract] OR "Lower Back
Pains"[Title/Abstract] OR "Pain, Lower Back"[Title/Abstract] OR "Pains, Lower Back"[Title/Abstract] OR "Lumbago"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain,
Mechanical"[Title/Abstract] OR "Mechanical Low Back Pain"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain, Postural"[Title/Abstract] OR "Postural Low Back
Pain"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain, Recurrent"[Title/Abstract] OR “Recurrent Low Back Pain"[Title/Abstract]) AND (("Cycling"[Title/Abstract] OR
"stationary cycling"[Title/Abstract] OR "indoor cycling"[Title/Abstract] OR "spinning"[Title/Abstract] OR "ergometer"[Title/Abstract]) OR (“Locomotion™[Mesh]
OR  “Locomotor Activity”[Title/Abstract] OR “Activities, Locomotor”[Title/Abstract] OR “Activity, Locomotor”[Title/Abstract] OR “Locomotor
Activities”[Title/Abstract]) OR  (“Walking”[Mesh] OR “Walking”[Title/Abstract] OR “Walk™[Title/Abstract] OR “Ambulation™[Title/Abstract]) OR
(“Running”[Mesh] OR  “Running”[Title/Abstractf OR  “Run”[Title/Abstract]) OR (“Swimming”[Mesh] OR  “Swimming”[Title/Abstract] ~OR
“Swim”[Title/Abstract])))

136

ECA; Abstract; 10 afos.

RS; Abstract; 10 afios.

90

46
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BASE DE DATOS

REFERENCIA

ECUACION DE BUSQUEDA

REGISTROS
OBTENIDOS

FILTROS

ARTICULOS POR TIPO DE
ESTUDIO

PUBMED

#1

(("Low Back Pain"[Mesh] OR '"low back pain"[Title/Abstract] OR "nonspecific low back pain"[Title/Abstractf OR "CLBP"[Title/Abstract] OR
"LBP"[Title/Abstract] OR "CLBP"[Title/Abstract] OR "Back Pain, Low"[Title/Abstract] OR "Low Back Pains"[Title/Abstract] OR "Pain, Low Back"[Title/Abstract]
OR "Pains, Low Back"[Title/Abstract] OR "Low Back Ache"[Title/Abstract] OR "Ache, Low Back"[Title/Abstract] OR "Low Back Aches"[Title/Abstract] OR "Low
Backache"[Title/Abstract] OR "Backache, Low"[Title/Abstract] OR "Lower Back Pain"[Title/Abstract] OR "Back Pain, Lower"[Title/Abstract] OR "Lower Back
Pains"[Title/Abstract] OR "Pain, Lower Back"[Title/Abstract] OR "Pains, Lower Back"[Title/Abstract] OR "Lumbago"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain,
Mechanical"[Title/Abstract] OR "Mechanical Low Back Pain"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain, Postural"[Title/Abstract] OR "Postural Low Back
Pain"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain, Recurrent"[Title/Abstract] OR “Recurrent Low Back Pain"[Title/Abstract]) AND (("Cycling"[Title/Abstract] OR
“stationary cycling"[Title/Abstract] OR "indoor cycling"[Title/Abstract] OR "spinning"[Title/Abstract] OR "ergometer"[Title/Abstract]) OR (“Locomotion”[Mesh]
OR  “Locomotor Activity”[Title/Abstract] OR “Activities, Locomotor”[Title/Abstract] OR “Activity, Locomotor”[Title/Abstract] OR “Locomotor
Activities”[Title/Abstract]) OR (“Walking”[Mesh] OR “Walking”[Title/Abstract] OR “Walk[Title/Abstract] OR “Ambulation”[Title/Abstract]) OR
(“Running”[Mesh] OR  “Running”[Title/Abstract] OR  “Run”[Title/Abstract]) OR (“Swimming”’[Mesh] OR “Swimming [Title/Abstract] OR
“Swim”[Title/Abstract]) OR ("Resistance Training”[Mesh] "Training, Resistance"[Title/Abstract] OR "Strength Training"[Title/Abstract] OR "Training,
Strength"[Title/Abstract] OR "Weight-Lifting Exercise Program"[Title/Abstract] OR "Weight Lifting Exercise Program"[Title/Abstract] OR "Weight-Lifting
Exercise Programs"[Title/Abstract] OR "Weight-Bearing Strengthening Program"[Title/Abstract] OR "Strengthening Programs, Weight-Bearing"[Title/ Abstract] OR
"Weight Bearing Strengthening Program"[Title/Abstract] OR "Weight-Bearing Strengthening Programs"[Title/Abstract] OR "Weight-Bearing Exercise
Program"[Title/Abstract] OR "Exercise Programs, Weight-Bearing"[Title/Abstract] OR "Weight Bearing Exercise Program"[Title/Abstract] OR "Weight-Bearing
Exercise Programs"[Title/Abstract]) OR (“Endurance Training”[Mesh] OR “Training, Endurance"[Title/Abstract])))

147

ECA; Abstract; 10 afios.

RS; Abstract; 10 afios.

98

49

EMBASE

#1

('low back pain'/exp OR 'acute low back pain':ti,ab OR 'back pain, low":ti,ab OR 'chronic low back pain':ti,ab OR 'loin pain'.ti,ab OR 'low backache':ti,ab OR 'low
backpain':ti,ab OR 'lowback pain':ti,ab OR 'lower back pain’:ti,ab OR 'lumbago"ti,ab OR 'lumbal pain'ti,ab OR 'lumbal syndrome"ti,ab OR 'lumbalgesia':ti,ab OR
'lumbalgia":ti,ab OR 'lumbar pain'ti,ab OR 'lumbar spine syndrome":ti,ab OR 'lumbodynia':ti,ab OR 'lumbosacral pain"ti,ab OR 'lumbosacral root syndrome"ti,ab
OR 'lumbosacroiliac strain":ti,ab OR 'pain, low back':ti,ab OR 'pain, lumbosacral"ti,ab OR 'strain, lumbosacroiliac':ti,ab OR 'low back pain'ti,ab) AND ((‘aerobic
exercise'/exp OR 'aerobic dance':ti,ab OR 'aerobic dancing'ti,ab OR 'aerobics':ti,ab OR 'aerobics exercise"ti,ab OR 'dancing, acrobic"ti,ab OR 'exercise, aerobic':ti,ab
OR 'low impact aerobic exercise':ti,ab OR 'low impact aerobics"ti,ab OR 'step aerobics"ti,ab OR 'acrobic exercise':ti,ab) OR ('movement (physiology)/exp OR
'movement'itiab OR 'movement (physiology)"ti,ab) OR (cycling/exp OR 'bicycling':tiab OR 'cycling:ti,ab) OR (‘resistance training/exp OR 'resistance
ise':ti,ab OR 'resistance exercise training':ti,ab OR 'resistance-type exercise':ti,ab OR 'resistance-type training':ti,ab OR 'strength training':ti,ab OR 'strength-
type exercise':ti,ab OR 'strength-type training':ti,ab OR 'resistance training':ti,ab) OR (‘endurance training’/exp OR 'endurance exercise'ti,ab OR 'endurance exercise
training":tiab OR 'endurance workout'tiab OR 'endurance-type exercise'tiab OR 'endurance-type training"tiab OR ‘endurance training"tiab) OR
('kinesiotherapy'/exp OR 'exercise therapy':ti,ab OR 'exercise ":ti,ab OR 'kinesioth ic intervention”ti,ab OR 'kinesiotherapeutic method":tiab OR
‘kinesiott i dure':ti,ab OR 'kinesiotk i hnique':ti,ab OR 'kinesiott ical ":ti.ab OR 'kinesith i ises"ti,ab OR
'kinesitherapeutic intervention':ti,ab OR 'kinesitherapeutic method'ti,ab OR 'kinesi i hodology':ti,ab OR 'kinesi ic p dure':ti,ab OR
kinesi ic technique':ti,ab OR 'kinesi ic :ti,ab OR 'kinesitt ical ":ti,ab OR 'kinesitherapy':ti,ab OR 'theoretical exercise':ti,ab
OR 'therapy, exercise':ti,ab OR 'treatment, exerci. ab OR 'kinesiotherapy':ti,ab))

1661

ECA; 10 afios.

RS; 10 afios.

1100

571

#2

('low back pain'/exp OR 'acute low back pain'ti,ab OR 'back pain, low"ti,ab OR 'chronic low back pain':ti,ab OR "loin pain':ti,ab OR 'low backache':ti,ab OR 'low
backpain':ti,ab OR 'lowback pain'ti,ab OR 'lower back pain’ti,ab OR 'lumbago":ti,ab OR 'lumbal pain':ti,ab OR 'lumbal syndrome":ti,ab OR 'lumbalgesia':ti,ab OR
"lumbalgia'ti,ab OR 'lumbar pain':ti,ab OR 'lumbar spine syndrometi,ab OR 'lumbodynia':ti,ab OR 'lumbosacral pain'ti,ab OR 'lumbosacral root syndrome":ti,ab
OR 'lumbosacroiliac strain':ti,ab OR 'pain, low back':ti,ab OR 'pain, lumbosacral'ti,ab OR 'strain, lumbosacroiliac':ti,ab OR 'low back pain':ti,ab) AND ((‘acrobic
exercise'/exp OR ‘acrobic dance':ti,ab OR "acrobic dancing':ti,ab OR "acrobics':ti,ab OR 'acrobics exercise':ti,ab OR 'dancing, acrobic':ti,ab OR 'exercise, acrobic':ti,ab
OR 'low impact aerobic exercise"ti,ab OR 'low impact aerobics"ti,ab OR 'step aerobics'ti,ab OR 'acrobic exercise':ti,ab) OR (‘movement (physiology)/exp OR
'movement:tiab OR 'movement (physiology):tiab) OR (‘cycling/exp OR 'bicycling"tiab OR 'cyclingti,ab) OR ('resistance training’/exp OR 'resistance
exercise':ti,ab OR 'resistance exercise training':ti,ab OR 'resistance-type exercise"ti,ab OR 'resistance-type training"ti,ab OR 'strength training"ti,ab OR 'strength-
c":ti,ab OR 'strength-type training':ti,ab OR 'resistance training':ti,ab) OR (‘endurance training'/exp OR 'endurance exercise':ti,ab OR 'endurance exercise
training':ti,ab OR ‘endurance workout"ti,ab OR 'endurance-type exercise":ti,ab OR 'endurance-type training":ti,ab OR 'endurance training'ti,ab))

1040

ECA; 10 afos.

RS; 10 afios.

675

373
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Anexo 3 Ecuacion de busqueda definitiva

PUBMED

PATIENT - P

#1

("Low Back Pain"[Mesh] OR "low back pain"[Title/Abstract] OR "nonspecific low back pain"[Title/Abstract] OR
"CLBP"[Title/Abstract] OR "LBP"[Title/Abstract] OR "CLBP"[Title/Abstract] OR "Back Pain, Low"[Title/Abstract] OR "Low
Back Pains"[Title/Abstract] OR "Pain, Low Back"[Title/Abstract] OR "Pains, Low Back"[Title/Abstract] OR "Low Back
Ache"[Title/Abstract] OR "Ache, Low Back"[Title/Abstract] OR "Low Back Aches"[Title/Abstract] OR "Low
Backache"[Title/Abstract] OR "Backache, Low"[Title/Abstract] OR "Lower Back Pain"[Title/Abstract] OR "Back Pain,
Lower"[Title/Abstract] OR "Lower Back Pains"[Title/Abstract] OR "Pain, Lower Back"[Title/Abstract] OR "Pains, Lower
Back"[Title/Abstract] OR "Lumbago"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain, Mechanical"[Title/Abstract] OR "Mechanical
Low Back Pain"[Title/Abstract] OR "Low Back Pain, Postural"[Title/Abstract] OR "Postural Low Back Pain"[Title/Abstract]
OR "Low Back Pain, Recurrent"[Title/Abstract] OR “Recurrent Low Back Pain"[Title/Abstract]) —- 48276 resultados

INTERVENTION -1

#2

(("Cycling"[Title/Abstract] OR "stationary cycling"[Title/Abstract] OR ‘"indoor cycling"[Title/Abstract] OR
"spinning"[Title/Abstract] OR  "ergometer"[Title/Abstract]) @ OR  (“Locomotion”[Mesh] OR  “Locomotor
Activity”[Title/Abstract] OR “Activities, Locomotor”[Title/Abstract] OR “Activity, Locomotor”[Title/Abstract] OR
“Locomotor Activities”[Title/Abstract]) OR (“Walking”[Mesh] OR “Walking”[Title/Abstract] OR “Walk”[Title/Abstract]
OR “Ambulation”[Title/Abstract]) OR (“Running”[Mesh] OR “Running”[Title/Abstract] OR “Run”[Title/Abstract]) OR
(“Swimming”[Mesh] OR “Swimming”[Title/Abstract] OR “Swim”[Title/Abstract]) OR (”Resistance Training”[Mesh]
"Training, Resistance"[Title/Abstract] OR "Strength Training"[Title/Abstract] OR "Training, Strength"[Title/Abstract] OR
"Weight-Lifting Exercise Program"[Title/Abstract] OR "Weight Lifting Exercise Program"[Title/Abstract] OR "Weight-
Lifting Exercise Programs"[Title/Abstract] OR "Weight-Bearing Strengthening Program"[Title/Abstract] OR
"Strengthening Programs, Weight-Bearing"[Title/Abstract] OR "Weight Bearing Strengthening Program"[Title/Abstract]
OR "Weight-Bearing Strengthening Programs"[Title/Abstract] OR "Weight-Bearing Exercise Program"[Title/Abstract] OR
"Exercise Programs, Weight-Bearing"[Title/Abstract] OR "Weight Bearing Exercise Program"[Title/Abstract] OR "Weight-
Bearing Exercise Programs"[Title/Abstract]) OR (“Endurance Training”[Mesh] OR “Training, Endurance"[Title/Abstract]))
—705124 resultados

COMPARATION-C

No especificado

OUTCOMES -0

No especificado

#3
LIMITATIONS
Last 10 years; Abstract; Randomized Controlled Trials; Systematic Review
#4
#1 AND #2 AND #4 - 147 resultados
EMBASE
PATIENT - P (‘'low back pain'/exp OR 'acute low back pain':ti,ab OR 'back pain, low":ti,ab OR 'chronic low back pain':ti,ab OR 'loin
pain':iti,ab OR 'low backache'tti,ab OR 'low backpain':ti,ab OR 'lowback pain':ti,ab OR 'lower back pain'iti,ab OR
#1 ‘'lumbago':ti,ab OR 'lumbal pain':ti,ab OR 'lumbal syndrome':ti,ab OR 'lumbalgesia':ti,ab OR 'lumbalgia':ti,ab OR 'lumbar

pain':ti,ab OR 'lumbar spine syndrome':ti,ab OR 'lumbodynia':ti,ab OR 'lumbosacral pain':ti,ab OR 'lumbosacral root
syndrome':ti,ab OR 'lumbosacroiliac strain"ti,ab OR 'pain, low back"ti,ab OR 'pain, lumbosacral'ti,ab OR 'strain,
lumbosacroiliac':ti,ab OR 'low back pain':ti,ab) — 90931 resultados

INTERVENTION -1

#2

(('aerobic exercise'/exp OR ‘'aerobic dance"ti,ab OR ‘'aerobic dancing':tiab OR 'aerobics':itiab OR 'aerobics
exercise':ti,ab OR 'dancing, aerobic':ti,ab OR 'exercise, aerobic':ti,ab OR 'low impact aerobic exercise':ti,ab OR 'low
impact aerobics':ti,ab OR 'step aerobics':ti,ab OR 'aerobic exercise':iti,ab) OR (‘movement (physiology)'/exp OR
‘'movement':iti,ab OR 'movement (physiology)':ti,ab) OR (‘cycling'/exp OR 'bicycling':ti,ab OR ‘cycling'ti,ab) OR
(‘resistance training'/exp OR 'resistance exercise:ti,ab OR 'resistance exercise training"ti,ab OR 'resistance-type
exercise:ti,ab OR 'resistance-type training"iti,ab OR 'strength training"ti,ab OR 'strength-type exercise":ti,ab OR
'strength-type training':ti,ab OR 'resistance training'ti,ab) OR (‘endurance training'/exp OR 'endurance exercise':ti,ab
OR 'endurance exercise training':ti,ab OR ‘endurance workout':ti,ab OR 'endurance-type exercise":ti,ab OR 'endurance-
type training':ti,ab OR 'endurance training':ti,ab)) - 1020630 resultados

COMPARATION-C

No especificado

OUTCOMES -0

#3

No especificado

LIMITATIONS

#4

Last 10 years; Abstract; Randomized Controlled Trials; Systematic Review

#1 AND #2 AND #4 - 1047 resultados
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Anexo 4 Tablas

Tabla 1 Concordancias de los revisores para la inclusion de estudios.

% Concordancia Kappa

ECA proceso descarte titulo/resumen 98.75 % 0.76
ECA proceso descarte texto completo 100 % 1
RS proceso descarte titulo/resumen 100% 1
RS proceso descarte texto completo 100% 1
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Tabla 2 Caracteristicas de los estudios incluidos

Autor

Participantes (n); Edad (a),
Media + DT (rango);
Mujeres n(%)

Grupo experimental Control Resultados
Resumen de hallazgos
Participantes (n); Edad (a), Media s S Duracion de los programas /
Intervencién Dosis
mediciones

Intervencién Dosis

+ DT (rango); Mujeres n(%)

Pocovi et al., 2024

n=351 ; Edad =54 = 11;
nMujeres=280 (80%)

Programa de marcha
progresiva incentivada con
podémetro y educacion

12 meses. Andar S veces/semana y 30 min/dia antes de las 12
semanas, el punto de partida fue adaptado dependiendo de
edad, IMC, nivel de actividad previo. Se incrementa el
10% semanalmente tras 4 semanas, ademas
se incluyen i

volumen un $
dentro de los principios de p
de intensidad con cuestas. velocidad de marcha e incluso si
resulta motivador para el paciente empezar a correr por

intervalos. La se centra en dar para
manejar los imprevistos y recaidas y mantenerse activo

disminuyendo el miedo y la evitacion. El podémetro se utilizo
durante 12 semanas, después su uso fue opcional, ya que, el
objetivo no se midi6 inicamente por nimero de pasos diarios.
Se hizo seguimiento del progreso de volumen, intensidad y
frecuencia de entrenamiento a través de llamadas telefonicas.
siendo la ultima a los 6 meses.

1n=350 ; Edad = 54 = 12; Mujeres, n=

285 (81%)

No intervencion

La intervencion se realizo durante 12

limitante, ademas se observo cualquier

reportaron a través de un ionario

meses. Variables medidas: La
principal fue la recurrencia de dolor

recurrencia, busqueda de atencion
meédica; dias sin recurrencia: coste-
efectividad, discapacidad (RMDQ),
calidad de vida (EQ-5D), actividad
(IPAQ). Las reincidencias se

El programa redujo significativamente el riesgo
de recurrencia de dolor lumbar limitante (Razon
de riesgos HR: 0,72; p = 0,0002), cualquier
recurrencia (HR: 0,80: p = 0.0066) y recurrencias|
con biisqueda de atencién médica (HR: 0,57:p <
0,0001). Ademas, se redujo el tiempo medio

hasta recurrencia y el grupo intervencion tuvo
dh ia sin un en

‘mensual enviado por correo
electronico. Evaluaciones: se
realizaron al inicio, 3,6, 9y 12
meses, aunque hay variabilidad entre
escalas.

una mayor
eventos adversos en comparacién con el grupo
control. Ademas consiguen demostrar la costo-
efectividad de este tipo de intervencion.

Ahmad etal., 2023

=16; Edad = 24.7 £ 5.56
aflos: % mujeres no reportado

Fisioterapia convencional

3 semanas. 3 sesiones/semana. Marcha hacia atras: 15
minutos por sesion a velocidad comoda determinada
i : Ultra sonidos

isioterapia
continuo (1 MHz, 1.2 W/em?). Corrientes interferenciales 4p
con una frecuencia modulada de 200Hz. y ejercicios de
extension lumbar (3% 10 repeticiones con 10 s de sostén).

Marcha hacia atras +

n=15; Edad = 25.9 = 5.61 aios;
mujeres no reportado

Fisioterapia convencional

sonidos.
y ejercicios de extension lumbar (misma dosis

3 semanas. 3 sesiones/semana.  Ultra
corrientes inter i

La intervencion se realizé durante 3

(NPRS), discapacidad funcional

que grupo experimental).

(ODI), calidad de vida (SF-36),

primera, segunda y tercera semana.

semanas. Variables medidas: Dolor

problemas de suefio (diario de suefio).
Evaluaciones: se realizaron al inicio,

Ambos grupos mejoraron significativamente en
las escalas NPRS, ODI y SF-36 respecto del
momento inicial. La variable dolor fiie la \inica
en la que se observan diferencias
estadisticamente significativas entre grupos
favoreciendo al grupo experimental (p<0,001),
ademas este grupo alcanza una mejora
clinicamente relevante en este apartado (MCID
disminucion > 2pts) a diferencia del control a las
3 semanas. Se observaron mejoras significativas
en los patrones de suefo tinicamente en el grupo

experimental. En este estudio se observa que
anadir marcha hacia atrés a la fisioterapia
convencional se potencian los beneficios clinicos
en pacientes con dolor lumbar crénico.
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Tabla 2 Continuacion

Rotter etal., 2022

=29 ; Edad = 52,548,7;
nMujeres=24(82,8%)

Programa de marcha presente

lo largo de la sesion. La sesion consto de 10 minutos para la
bienvenida, despedida y feedback, 15 minutos de

estiramientos repartidos entre el calentamiento y vuelta a la

calma y entre 25-35 minutos de marcha consciente. Se les
animo a hacer ejercicios en casa entre sesiones.

2 (84,6%)

Grupo experimental Control Resultados
Autor Participant Edad (a), Resumen de hallazgos
rlicipastes( ad ) Participantes (n); Edad (), Media Duracién de los programas / ®
Media + DT (rango); Intervencién Dosis Intervencién Dosis
_ + DT (rango); Mujeres n(%) mediciones
Mujeres n(%)
. cs 60 min/sesion, 3 veces/semana, 6 semanas
Ejercicios de X
n=12; Edad = 32.85+7.43 afos; n N i Mismos ejercicios de core que el grupo
fuerza/estabilidad lumbar A
Mujeres = 9 (75%) py experimental. No realizaban caminata El grupo combinado estabilidad de abdomen +
60 ;3 £ , 6 semanas.  E: posterior. marcha (EELM) mostré una mejoria
10 min calentamiento, 6 cjercicios de tronco (rotaciones. B . i (p = 0.007) en la di
B N N La intervencién se realiza durante 6 = .
E 103 dé crunch parcial, rodillas al pecho, puente, extension de cadera. Variables medidas: Dol (ODI) y esta fue superior a la de los grupos EEL
ercicios semanas. Variables medidas: Dolor -
: n=12; Edad = 29.249.13 alos; AR extended pose, hand-knee rocking). 5-12 24 5 % y GC, aunque el grupo EEL tambien obtuvo
Abadi ct al.. 2022 . 7 fuerza/estabilidad lumbar + 3 (NPRS). Calidad de vida (SF-36). s 2 . e
nMujeres=8(67%) Marcha (EELM) series. 30-60 s descanso, las sesiones van incrementando su Evaluacl " N mejoras significativas (p = 0,031). La reduccién
Marcha (EE X y - valuaciones: se realizaron en inicio .
dificultad semana a semana. Intensidad percibida Borg 11-16. S i (Esninas del dolor fue similar entre EELM y EEL en
¢ post-intervencion (6 semanas).
Marcha: 30 min caminata continua al aire libre sobre una Fposintervacon (o seman ambos casos significativas respecto de basal y
superficie plana a la velocidad a la que suelen andar. clinicamente significativas (>2 pts. NPRS). El
=12; Edad = 34.846.25 y go x 9 I U j igni; .
=1 Lda# 34.846.25 aflos; n No intervencién (GC) Recibieron umcaz‘nenre indicaciones generales grupo control no mostré mejoras significativas.
Mujeres = 7 (58%) de actividad fisica habitual.
8 semanas, 1 sesién grupal semanal (50-60 min). E1 objetivo
fue ensefar al paciente a ser consciente de los diferentes La intervencién se realizo durante 8 | No se observaron diferencias estadisticamente
‘movimientos que se producen al andar y posteriormente se semanas. Variables medidas: Dolor | significativos entre ambos grupos en ninguno de
solicito que centrase su atencién en estos y en la respiracion a 126 : Edad = 54,8 £ 7.5 Mujercs, ] - lumbar (EV A): A (FFbH— los medidos por ¢l estudio. Sin
No intervencion - R). estrés percibido (PSS-14), calidad |  embargo, los resultados son ligeramente mas

de vida (SF-36). Evaluaciones: s¢
realizaron al inicio, 8 semanas y 12
semanas

favorables en el grupo experimental. En el caso
de esta intervencién, no se haya diferencia entre
no hacer nada y el protocolo propuesto.

Lang etal., 2021

n=117; Edad =47,
aMujeres=67(57,8%)

Programa de marcha
individualizado y educs
en dolor

ias consecutivos/semana. Se realizo

12 semanas. Marcha 5
una sesion de educacion al inicio, los programas fiucron
individualizados ya que los objetivos de pasos diarios se

renegociaron semanalmente con los pacientes a través de
llamadas telefonicas. Se conté el nimero de pasos con ayuda
de un podometro y una hoja de seguimiento. La media de
pasos al inicio file de 6000 al dia, tras la primera semana
aumenta a alrededor de 8000 y a partir de ahi se mantiene
entre $000 y 9000 pasos al dia.

n=57 ;Edad =437
Mujeres, n = 37 (64,9%)

Educacion en dolor y consejos.
de automanejo

Una charla de educacion de 1 hora realizada
al inicio sobre el manejo del dolor lumbar. No
se realiza ninguna intervencion activa.

La intervencion se realizo durante 12
semanas. Variables medidas:
Discapacidad (ODI), Dolor (ler
apartado ODQ 0-5), Actividad fisica
(IPAQ), Miedo evitacion (FABQ),
Creencias dolor lumbar (BBQ),
Autoeficacia (PSEQ). Calidad de vida
(EQ-5D-5L). Evaluaciones: se

12 meses.

realizaron a las 12 semanas, 6 meses y|

Ningim grupo obtiene diferencias significativas
respecto de la medicion basal de dolor. Ambos
grupos mejoraron en discapacidad (ODI), el
grupo de marcha presenta diferencias

significativas en cada medicion respecto de basal
A pesar de que los resultados favorecen al grupo
de marcha, este no consigue una diferencia
estadistica respecto del grupo control en ningun
punto medido y tampoco consiguen llegar a la

MCID. Esto se repite en muchas otras
mediciones, donde experimental obtiene
diferencias respecto inicio pero no respecto del
control.
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Tabla 2 Continuacion

Grupo experimental Control Resultados
Aute rtici| s (n); R de hall
or Participasies (u); Edad (), Participantes (n); Edad (a), Media Duracion de los programas / csmen de haflazgos
Media + DT (rango); Intervencion Dosis " Intervencion Dosis -
+ DT (rango); Mujeres n(%) mediciones
Mujeres n(%)

Kanitz et al., 2019

n=7; Edad = 40 = 7.56 aiios;
nMujeres=4(57,1 %)

Marcha/carrera en cinta

de descanso activo.

12 semanas, 2 sesiones/semana. 30 min caminata/carrera
terrestre, el entrenamiento consta de 7 series, durante las
primeras 4 semanas una serie consiste en andar o correr 3
min a 85% FCmax y seguidamente andar o correr 2 min a
<85%Fcmax. El segundo mes se aumenta a 4 min y
90%FCmix y se reduce el descanso activo a 1 minuto, el
ltimo mes se pautan 4 minutos al 95% FCméx y 1 minuto

n=7; Edad = 39 + 5.41 afios; n
Mujeres = 3 (42.8 %)

Marcha/carrera en agua
profunda

12 semanas, 2 sesiones/semana. 30 min
ejercicio aerdbico en agua profunda, utilizan
un chaleco salvavidas para flotar en posicion
vertical y poder realizar el gesto. Las pautas
de intensidad son iguales a las del grupo que

entrena en la cinta de correr.

La intervencién se realiza durante 12
semanas. Variables medidas: Dolor

(EVA), Discapacidad (ODI),
VO:peak, VO:VT2. Evaluaciones: se
realizaron al inicio, y 72 h después de
Ia ltima sesion.

Ambos grupos mostraron reducciones
significativas tanto estadisticas como clinicas
(MCID descenso > 2em) en dolor (EVA). En

cuanto a discapacidad ambos consiguen

ivas pero
no clinicamente significativas (MCID reduccion
> 10 pts. para ODI). No se observaron diferencias|
estadisticas entre grupos. No hubo cambios en
VO:peak ni VO:VT2. El estudio buscaba
determinar si el entomno donde se practica el
ejercicio aerébico modifica la respuesta y parece
ser que la reduccion del impacto en el agua no
hace que sea mas efectiva que correr en una cinta
para reducir dolor o discapacidad.

Suh et al.. 2019

n=13;Edad= 54.15:13.89
< nMujeres=11 (84.6%)

Marcha

35min/sesion, 5 veces/semana, 6 semanas. Primero realizan 5
minutos de estiramientos y después inician con la marcha en
una superficie plana durante 30 min. Recomiendan realizar
un bracing ligero continuo mientras andan (entre 10-20%)

n=13; Edad = 53.54%15.69 ;

Mujeres, n.=8 (61,5%)

Estiramientos

30min/sesion, 5 veces/semana, 6 semanas,
Realizan 9 estiramientos para estirar el recto
anterior del abdomen, cuadriceps, isquios.
tensor de la fascia lata, piramidal, y cuadrado
lumbar.

n =12 4.75+14.98 ;
Mujeres, n = 8 (66,7%)

Marcha + Estabilidad

Combinacién de protocolos ya descritos en las intervenciones
individuales. 60 min diarios divididos entre ambos.

n=10 ; Edad = 57.40+15.88 ;
Mujeres, n = 6 (60%)

Estabilidad

30 min/sesién, 5

La intervencién se realizé durante 6
semanas. Variables medidas: Dolor
(EVA en reposo y durante la actividad|
fisica), Discapacidad (ODI).

. 6 semanas.
Primero realizan 5 minutos de estiramientos y
después inician el entrenamiento de
estabilidad que consta de 7 posturas (supino,
dead bug, plancha lateral, prono, bird-dog.
puente ghiteo, plancha prono). 5 repeticiones
de 30 seg por postura. Las posturas se fueron
adaptando al nivel del paciente, cada una
consto con 5 niveles de dificultad.

postural (supino, lateral.
prono). Beck depresion inventory,
fuerza extensora lumbar.
Evaluaciones: se realizaron al inicio y]
6 semanas.

Todos los grupos mejoran de forma
estadisticamente significativa en la EVA, cabe
destacar que en Teposo ningin grupo alcanza
relevancia clinica (variacién < 20mm ), por otro
lado todos los grupos presentan una variacion de
mas de 30 mm en media cuando se mide dolor
durante actividad, en ningin caso hay diferencias|
entre las intervenciones. En la escala de Oswestry]
todos alcanzan una variacién estadisticamente
significativa pero no hay diferencias entre
grupos. Los grupos de marcha y marcha +
estabilidad son los inicos en conseguir una
mejora significativa en la resistencia de la
musculatura dorsolumbar.
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Tabla 2 Continuacion

Bello & Adeniyi, 2018

n=25; Edad = 42.20 = 12.91
anos: % mujeres no reportado

Marcha en cinta (protocolo
Bruce modificado)

velocidad e inclinacion cada 3 minutos hasta fatiga . Se
trabajo en un rango de 65-80% de la frecuencia cardiaca
maxima (FCmix). Se realizan un calentamiento y un
enfriamiento de 5 minutos cada uno a 2.7 knvh. De la semana
1 -4 se trabaja entre 2,7 y 5,5 km/h (incrementando 0,8 km/h
cada 3 min) y pendiente entre 1-5% incrementando 1%
semanalmente, duracion 10 min. De semana 5-8 trabajan
entre 5,5 y 8 kin/h, la pendiente entre 5-8% , incrementan al
mismo ritmo que en las semanas 1-4.

Edad = 46.60 + 11.60 aios; %
mujeres no reportado

Ejercicios de
fuerza/estabilidad lumbar
(protocolo McGill)

30 min/sesion, 3 veces/semana, 8 semanas.
Entre 5 y 8 repeticiones de gato-camello, y
series de 10 repeticiones para curl abdominal,
plancha lateral y bird—dog, descanso de | min
entre series, isometrias de maximo 7 seg. No

el niunero de vueltas que se realizan|
de este circuito en esa media hora. Indican
que se progresa en dificultad de los ejercicios
a medida que mejoraban la resistencia.

La intervencion se realizo durante 8
semanas. Variables medidas: Dolor
(EVA), Discapacidad fimcional
(ODI), Activacion muscular del
multifidos (EMG superficial).
Evaluaciones: se realizaron al inicio
yalas 8 semanas.

Grupo experimental Control Resultados
Autor rtici s (n); Resumen de hallazgos
Pmllﬂp_anlrs (n); Edad (a), - . Participantes (n); Edad (a), Media N " Duracién de los programas / =
Media + DT (rango); Intervencién Dosis s Intervencion Dosis
+ DT (rango); Mujeres n(%) mediciones
Mujeres n(%)
Ambos grupos alcanzaron mejoras
estadisticamente significativas a las 8 semanas,
30 mit ion, 3 nana. 8 semanas. de ademis ambos alcanzan un cambio minimamente

importante en la escala EVA (MCID descenso >
20mm). El grupo de estabilizacion mostré una
mejora estadisticamente mayor que el grupo de
marcha en cuanto a disminucion del dolor (EVA
p = 0,02) y discapacidad (ODI p = 0.,02). En este|
estudio los ejercicios de estabilizacion lumbar
realizados de forma independiente fueron
superiores al programa de marcha a una
intensidad moderada (65-85% FCmax) para
mejorar la funcién lumbar y reducir el dolor
lumbar.

Karaca et al., 2016

1=25; Edad = 43.7=10.8
ailos; nMujeres=16(64%)

Marcha en cinta (protocolo
Bruce modificado) +
Fisioterapia Convencional

. Marcha:
intensidad

30 min/sesion de marcha +
frecuencia cardiaca objetivo 70-85% FCmi;
se detuvo al alcanzar fatiga muscular

submaxima, el ejercici
o frecuencia cardiaca méxima, progresion supervisada.
Fisioterapia: 2 semanas de TENS, calor superficial y ejercicios
basicos de estiramiento/movilidad.

0=25; Edad = 44.9 = 7.9 ailos; n
Mujeres = 17 (68%)

Fisioterapia Convencional

2 semanas de TENS, calor superficial,
ejercicios basicos de estiramiento y
fortalecimiento. Sin caminata estructurada ni
control de frecuencia cardiaca.

La intervencién se realizé durante 2
semanas. Variables medidas: Dolor
(EVA), sensibilidad al dolor (PPTS),
calidad de vida (SF-36), recuperacion
de frecuencia cardiaca (HRR).

se al inicio

tras 2 semanas.

En cuanto a dolor hay diferencias tanto
estadisticamente como clinicamente
significativas (MD > 2 c¢m) respecto a medicion
basal en ambos grupos (p < 0,001) . sin embargo,
no hubo diferencias significativas entre grupos.
Se incrementa el umbral de disparo para
estimulos dolorosos de forma significativa en
grupo experimental. E1 grupo experimental
mejora su autopercepeion de salud en mas items
de la SF-36 que control. El ejercicio aerébico
planteado en este estudio aporta beneficios al
afiadirlo a un protocolo estandar de tratamiento.
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Tabla 2 Continuacion

Grupo experimental

Control

Resultados

Autor Participantes (n); Edad (a),
Media £ DT (rango);

Mujeres n(%)

Intervencion

Dosis

Participantes (n); Edad (a), Media
£ DT (rango); Mujeres (%)

Intervencion

Dosis

Duracién de los programas /
mediciones

Resumen de hallazgos

n=15; Edad =46.7 & 8.1 aflos;

Lee & Kang.. 2016
8 % mujeres no reportado

Grupo de ejercicio combinado
(Marcha + Fuerza)

50 min/sesion, 2 veces/semana, 12 semanas. Ejercicios de
fuerza: sentadilla, puente gliteo, plancha, extensiones

de marcha donde suben y bajan al cajon alterando
extremidades inferiores. Intensidad moderada a vigorosa.

lumbares, flexiones (3-5 sets, Borg 11-16). Marcha: ejerciciol

n=15; Edad = 42.7 = 13.4 aiios; %
mujeres no reportado

Grupo de entrenamiento de
fuerza

50 min/sesién, 2 veces/semana, 12 semanas.

glitteo, plancha, extensiones lumbares,
flexiones). Sin ejercicio aerdbico

Solo ejercicios de fuerza (sentadilla, puente

La intervencion se realizo durante 12
semanas. Variables medidas: Dolor
(EVA), discapacidad (RMDQ). fuerza
lumbar, flexibilidad lumbar,
composicién corporal. Evaluaciones:
se realizaron al inicio y semana 12.

1=6; Edad = 43.3 £ 9.9 aios
mujeres no reportado

No intervencion

Ambos grupos de ejercicio mejoran de forma
significativa su fuerza respecto al inicio. Se
observan diferencias entre ambos grupos de

ejercicio y control pero no entre ellos tanto en

fuerza como flexibilidad. Ningun grupo alcanza
mejoras estadisticamente significativas (p=0.524)
ni clinicamente significativas (Diferencia <
20mm) en dolor (EVA). Lo mismo ocurrié con la
discapacidad (RMDQ p=0.751). No es posible

determinar si la adicion de marcha es capaz de

potenciar el efecto de un programa de fuerza en
las condiciones estudiadas por estos autores.

n=82; Edad =46.2+11.3

oy etal 2015
Hirleyetal., 201 aftos; n Mujeres= 58 (71.0%)

Programa individualizado de
marcha supervisada

8 semanas. Caminata 4-5 dias/semana, iniciando desde 10
min a >30 min a una intensidad moderada (Borg 13-14),
estos 30 minutos podian ser completados en 2 o 3 series de ser
necesario. Pauta individual, seguimiento telefonico y
presencial. Podometro + diario la primera semana para
determinar los objetivos de forma personalizada.

2=83; Edad = 45.8 % 11.1 aflos; 59
(71.0%) mujeres

Clases grupales supervisadas

8 semanas. 1 clase/semana (60 min).
Ejercicios variados: aerbicos, fuerza,

movilidad, cada ejercicio tuvo 3 niveles de
dificultad. Fueron realizados en grupo y se

combiné con educacion.

La intervencion se realiza durante 8
semanas. Variables medidas:
Discapacidad (ODI), Dolor (NRS),
Calidad de vida (EQ-5D), creencias

n=81; Edad = 44.2 = 11.7 afios; 50
(62.0%) mujeres

Fisioterapia habitual

Tratamiento segin practica clinica habitual
realizada que incluye educacion, cjercicio
terapéutico, y terapia manual.

con ¢l dolor lumbar
(BBQ). miedo y evitacién,
autoeficacia, actividad fisica.
Evaluaciones: se realizaron al inicio,
3 meses, 6 meses y 12 meses

Todos los grupos mejoraron en discapacidad y
dolor. No hubo diferencias significativas entre
grupos. El grupo de caminata mostré mayor
proporcion de participantes que superaron la
MCID en las escalas ODI y NRS (10 pts. ODI y >
2 pts. NRS), no hubo ningin grupo cuya
diferencia de medias alcanzara MCID. E1
programa de caminata fue tan efectivo como
clases grupales o fisioterapia habitual, y ofrece
una opcion sencilla. economica y escalable.

n=33; Edad =47.2 £ 10.5

- 2015
Otiveira etal. 2015 | ox; nMujeres=24(72.79)

Exposicion gradual: Marcha
en cinta + Fuerza

6 semanas. 2 sesione:

mana. Marcha: en cinta (30 min): 5
min calentamiento, 20 min a 65-80% FCmix (Karvonen), S
min enfriamiento. Desde semana 3: 3 esprints de 1 min a
+10% FCardiaca objetivo. Ejercicio terapéutico: eje:
similares al del grupo control.

cios

n=33; Edad = 46.6 + 9.5 aflos: n
Mujeres = 25 (75.7%)

6 semanas. 2 sesiones/semana
del

Ejercicio (Control

Motor)

y “ 3x15
repeticiones). Estiramientos globales de
cadena posterior (Erectores espinales, isquios,

2

triceps sural): 24 min con 1 min descanso.

Sin terapia manual.

La intervencion se realizo durante 6
semanas. Variables medidas:
Discapacidad (RMDQ). Dolor (NRS).
The McGuill Pain Questionnaire,
Calidad de vida (HRQoL), percepcion
de efecto, vuelta al trabajo,
Kinesiofobia (TSK), Actividad (The
Baecke Questionnaire), Sit-to-stand

Ambos grupos mejoraron significativamente en
dolor y discapacidad, ademas en ambas escalas se|
consiguen diferencias clinicamente relevantes.
En dolor (NRS) la diferencia de medias (MD) fue
de 5 puntos en grupo que incluye marcha y 4,8
puntos en el de control motor (MCID > 2pts). En
cuanto a discapacidad (RMDQ) la MD fue mayor
a 5 puntos (MCID > 5 pts.). No se encontraron

test, Walking test. Eval 2 se
realizaron al inicio y a las 6 semanas.

entre grupos en estas
variables.
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Tabla 3. Analisis de calidad metodoldgica de la literatura incluida utilizando la Escala PEDro.

Criterios  Distribucién ~ Asignacion  Similitud ~ Sujeto Terapeuta  Evaluador Seguimiento Intencion de ~ Comparacion Medidas
L . o Puntuales y
eleccion aleatoria oculta inicio Cegado Cegado Cegado Adecuado Tratar entre Grupos L Total
Variabilidad
Abadi et al., 2022 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1
Ahmad et al., 2023 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1
Bello & Adeniyi, 1 1 1 1 0 1 1 1
2018
Hurley et al., 2015 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 6
Kanitz et al., 2019 1 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6
Karaca et al., 2016 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5
Lang et al., 2021 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7
Lee & Kang., 2016 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4
Oliveira et al., 2015 1 1 1 1 0 0 1 1 0 1 1 7
Pocovi et al., 2024 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 7
Rotter et al., 2022 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 6
Suh et al., 2019 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5
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Anexo 5 Figuras

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra el proceso de seleccion de (A) revisiones sistematicas y (B)
ensayos clinicos aleatorizados. Se indica el nimero de estudios incluidos y los motivos de exclusion.

Identificacion

Cribado ] [

][ Elegibilidad ][

Incluido

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

A: Registros identificados
con bases de datos —
Revisiones sistematicas (RS)
(n=422)

PubMed (n=49)

EMBASE (n=373)

Registros tras eliminacion de
duplicados
(n=393)

PubMed (n=48)
EMBASE (n=345)

A4

Registros cribados por titulo

y resumen —>

(n=393)

\4

Lectura a texto completo

para determinar elegibilidad |—»

(n=14)

\ 4

B: Registros identificados
con bases de datos —
Ensayos clinicos
aleatorizados (ECA)
(n=774)

PubMed (n=98)

EMBASE (n=676)

Registros tras eliminacion de

Revisiones sistematicas incluidas
(n=4RS—-n=5ECA)

duplicados
(n=719)
PubMed (n=97)
EMBASE (n=622)
\4
Registros excluidos Registros cribados por titulo
RS (n=379) < y resumen
ECA (n=707) (n=719)
Motivo de exclusion de v
articulos leidos a texto Lectura a texto completo
completo < para determinar elegibilidad
(n=11)
RS (n=10)
Referencias duplicadas o no v

relevantes: (n=10)
ECA (n=4)
Disefio incorrecto: (n=3)
Intervencion incorrecta:

(n=1)

ECA incluidos
(n=7)

Registros incluidos:
Anélisis cualitativo: (n=12)
Analisis cuantitativo: (n=10)
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Figura 2A. Risk of Bias; Juicio de dominios por estudio.
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Figura 2B. Risk of Bias; Porcentaje global de riesgo observado en cada dominio.
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Anexo 6 Sintesis de la informacion extraida de los forest plot

Forest plot 1: Dolor 3-8W Marcha Vs Fuerza

Before After Standardised Mean Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Grupo = Control
Abadi et al, 2022 (F) 12 500 24000 12 230 1.0000 —— 1.47 [0.56; 2.38] 8.9% 11.5%
Ahmad et al , 2023 (F) 15 433 07200 14 292 12500 — 140 [058;221] 11.0% 12 4%
Bello & Adeniyi, 2018 (F) 27 640 15000 25 2.60 04800 —+— 336 [250;4.21] 10.1% 12.0%
Oliveira et al, 2015 (F) 30 7.20 21000 30 2.60 1.6000 o 246 [1.79;3.14] 16.1% 13.7%
Suhetal, 2019 (F) 10 690 14500 10 3.58 2.0800 —— 1.85 [0.78; 2.92] 6.5% 10.2%
Common effect model 94 91 ke 217 [1.79; 2.54] 52.5% .
Random effects model _ < 212 [1.41; 2.84] . 59.7%
Heterogeneity: I~ = 71 8%, t° = 0.4780, p = 0.0067
Grupo = Experimental
Bello & Adeniyi, 2018 (M) 26 6.70 1.4800 25 450 0.1200 — 207 [1.39,2.76] 15.7% 13.6%
Rotter et al., 2022 (M) 29 564 14100 24 359 21200 — 1.16 [0.57;1.75] 21.5% 14.5%
Suhetal, 2019 (M) 13 596 1.1500 13 3.65 24000 —E— 1.23 [0.38; 2.07] 10.3% 12.1%
Common effect model 68 62 1.48 [1.08; 1.87] 47.5% .
Random effects model <3 1.49 [0.91; 2.07] . 40.3%
Heterogeneity I = 54.2%, t2 = 0.1380, p = 0.1128
Common effect model 162 153 ; 1.84 [1.57; 2.11] 100.0% .
Random effects model | | <|> | 1.87 [1.35; 2.39] . 100.0%
Heterogeneity: 1 = 71.7%, ©> = 0.3917, p = 0.0008 -4 2 0 2 4

Test for subgroup differences (common effect): /: =621, df=1(p=00127)
Test for subgroup differences (random effects): ;{T =181, df=1(p=01780)

Grupo de fuerza (F); Grupo de marcha (M)

En el grupo control (GC) la heterogeneidad es estadisticamente significativa I>= 71.8% (p=0.007), por
lo que se utiliza un modelo de efectos aleatorios donde el tamafio del efecto (TE) observado es de 2.12
con un intervalo de confianza del 95% = [1.41 ; 2.84]. Esto implica que los controles tienen un TE
grande (>0.8) y significativamente distinto de cero ya que el intervalo de confianza no lo incluye,
finalmente al ser positivo implica un descenso en la variable dolor a las 3-8 semanas respecto de la
medicion inicial.

En el grupo experimental (GE) la heterogeneidad no es estadisticamente significativa 1> = 54.2%
(p=0.113), por lo que se utiliza un modelo de efectos fijos donde el TE observado es de 1.48 con un
intervalo de confianza del 95% = [1.08 ; 1.87]. Esto significa que las intervenciones experimentales
tienen un TE grande (>0.8) y significativamente distinto de cero, finalmente al ser positivo implica un
descenso en la variable dolor a las 3-8 semanas respecto de la medicion inicial.

Al haber una heterogeneidad global estadisticamente significativa (p<0.001) se observa un TE global de
1.87[1.35;2.39]. No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre grupos tras realizar
un test de Chi-cuadrado para diferencias de subgrupos (p = 0.178).

Tanto las intervenciones centradas en el trabajo de fuerza con ejercicios de estabilizacion, como los
propuestos por McGuill, como las que realizan ejercicio aerobico (Andar) consiguen diferencias
estadisticamente significativas en la variable dolor.
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Forest plot 2: Dolor 3-8W Marcha+Fuerza Vs Fuerza

Before After Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%-Cl Weight
Grupo = Control :

Abadi etal, 2022 (F) 12 500 24000 12 230 1.0000 — 147 [056;238] 121%
Ahmad et al., 2023 (F) 15 43307200 14 292 12500 — 140 [058;221] 129%
Bello & Adeniyi,, 2018 (F) 27 640 15000 25 260 04800 —==— 3.36 [250;421] 126%
Oliveira et al_, 2015 (F) 30 72021000 30 260 16000 —— 246 [1.79;314] 142%
Suhetal, 2019 (F) 10 690 14500 10 3.58 2.0800 — e 185 [078;292] 108%
Random effects model 94 91 <:Z;Z> 212 [1.41;2.84] 62.7%
Heterogeneity: I~ =71.8%, 1~ = 0.4780, p = 0.0067 :

Grupo = Experimental :

Abadi etal,, 2022 (M+F) 12 450 20000 12 1.10 1.0000 — 215 [1.13;317] 112%
Oliveira et al, 2015 (M+F) 30 760 17000 30 240 1.8000 —=— 297 [223,371] 136%
Suhetal, 2019 (M+F) 12 596 22610 12 333 23870 — 113 [026;2.00] 125%
Random effects model 54 54 == 210 [1.04; 3.16] 37.3%
Heterogeneity: /* = 80%, t° = 0.6795, p = 0.0067 5

Random effects model 148 145 <= 212 [1.57; 2.67] 100.0%
Heterogeneity: /° = 71.1%, 1° = 0.4424, p = 0.0011 ' ' ' '

Test for subgroup differences: y; = 0.00, df = 1 (p = 0.9708) -4 -2 0 2 4

Grupo de fuerza (F)Grupo de marcha mas fuerza (M+F)

En el grupo control (GC) la heterogeneidad es estadisticamente significativa 1>= 71.8% (p=0.007 y el
TE observado es de 2.12 significativamente distinto de cero (95%IC = [1.41 ; 2.84]). Al ser positivo
implica un descenso en la variable dolor a las 3-8 semanas respecto de la medicion inicial.

En el grupo experimental (GE) la heterogeneidad es estadisticamente significativa 1>= 80% (p=0.007
y el TE observado es de 2.10 significativamente distinto de cero (95%IC =[1.04 ; 3.16]). Al ser positivo
implica un descenso en la variable dolor a las 3-8 semanas respecto de la medicion inicial.

Al haber una heterogeneidad global estadisticamente significativa (p=0.001) se observa un TE global de
2.12 significativamente distinto de cero [95%IC: [1.57 ; 2.67]]. No se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre grupos tras realizar un test de Chi-cuadrado para diferencias de
subgrupos (p = 0.971).

Tanto las intervenciones centradas en el trabajo de fuerza con ejercicios de estabilizacion, como los
propuestos por McGuill, como las que combinan este trabajo con ejercicio aerobico (Andar), consiguen
diferencias estadisticamente significativas en la variable dolor.
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Forest plot 3: Dolor 12W Cualquier Intervencion con Marcha Vs Cualquier Control

Before After Standardised Mean Weight Weight
Study Total Mean SD Total Mean SD Difference SMD 95%-Cl (common) (random)
Grupo = Control
Rotter et al., 2022 (NI) 26 554 1.3100 23 4.74 2.1850 TE 0.45 [-0.12;1.02] 11.7% 11.5%
Suh et al., 2019 (EST) 13 6.88 1.7580 13 3.62 22470 — 162 [0.72;2.52] 4.7% 8.2%
Hurley et al., 2015 (F) 50 5.63 2.0600 50 5.05 2.0470 T 0.28 [-0.11; 0.68] 24.3% 13.4%
Lee & Kang., 2016 (F) 15 3.23 1.4900 15 2.20 1.1300 4‘,7 0.78 [0.03;1.52] 6.8% 9.6%
Suh et al., 2019 (F) 10 6.90 14500 10 2.60 2.3070 n———— 223 [1.09;3.38] 2.9% 6.3%
Common effect model 114 111 < 0.63 [0.35; 0.90] 50.4% .
Random effects model : 0.96 [0.27; 1.66] . 49.0%
Heterogeneity: 1? = 74.6%, ©° = 0.4799, p = 0.0034 ‘
Grupo = Experimental !
Rotter et al., 2022 (M) 29 564 14100 24 3.48 2.1910 —&— 1.20 [0.61;1.79] 10.9% 11.3%
Hurley et al., 2015 (M) 46 546 2.0200 46 4.46 2.0440 - 0.49 [0.08;0.91] 21.9% 13.2%
Suh et al., 2019 (M) 13 5.96 1.1450 13 3.00 2.1320 e 1.73 [0.82;2.64] 4.5% 8.1%
Lee & Kang., 2016 (M+F) 15 4.53 1.4800 15 3.31 2.0000 e 0.69 [-0.05; 1.43] 6.9% 9.7%
Suh et al., 2019 (M+F) 12 596 22610 12 3.96 2.5440 . 0.83 [-0.01; 1.67] 54% 8.7%
Common effect model 115 110 < 0.82 [0.55; 1.10] 49.6% .
Random effects model <:> 0.91 [0.50; 1.32] . 51.0%
Heterogeneity: /2 = 49.4%, 1 = 0.0988, p = 0.0951 !
Common effect model 229 221 <& 0.72 [0.53; 0.92] 100.0% .
Random effects model ‘ : : <|> : ‘ 0.92 [0.55;1.29] . 100.0%
Heterogeneity: /% = 63.5%, 1 = 0.2267, p = 0.0034 -3 -2 -1 0 1 2 3

Test for subgroup differences (common effect): 11 =1.01,df =1 (p =0.3139)
Test for subgroup differences (random effects): 7 = 0.02, df = 1 (p = 0.9022)

Grupo de no intervencion (NI); Grupo de estiramientos (EST); Grupo de fuerza (F); Grupo de marcha (M); Grupo de marcha
mas fuerza (M+F)

En el grupo control (GC) la heterogeneidad es estadisticamente significativa I = 74.6% (p=0.003) y el
TE observado es de 0.96, significativamente distinto de (95%IC = [0.27 ; 1.66]). Al ser positivo implica
un descenso en la variable dolor a las 12 semanas respecto de la medicion inicial.

En el grupo experimental (GE) la heterogeneidad no es estadisticamente significativa 1> = 49.4%
(p=0.095) y el TE observado es de 0.82, significativamente distinto de cero (95%IC = [0.55 ; 1.10]). Al
ser positivo implica un descenso en la variable dolor a las 12 semanas respecto de la medicion inicial.

Al haber una heterogeneidad global estadisticamente significativa (p=0.003) se observa un TE global de
0.92 significativamente distinto de cero (95%IC:[0.55 ; 1.29]). No se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre grupos tras realizar un test de Chi-cuadrado para diferencias de
subgrupos (p = 0.902).
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Forest plot 4: Discapacidad 3-8 W Cualquier Intervencion con Marcha Vs Cualquier Control

Before After Standardised Mean

Study Total Mean SD Total Mean sD Difference SMD 95%~-Cl Weight
Grupo = Control :

Abadi et al., 2022 (NI) 12 32.70 5.7000 12 28.90 6.3000 ——-—f— 0.63 [-0.19;1.45] 7.3%
Suh et al., 2019 (EST) 13 38.00 21.1000 13 31.90 18.6000 — 0.31 [-0.47;1.08] 8.2%
Bello, Fatai, 2018 (F) 27 47.20 10.3900 25 24.10 40.0400 — 0.80 [0.24;1.37] 15.4%
Oliveira et al., 2015 (F) 30 1270 51000 30 6.30 5.6000 —'—o— 1.19 [0.64;1.75] 16.3%
Suh et al,, 2019 (F) 10 31.40 13.2000 10 25.30 9.9000 R T — 0.52 [-0.37;142] 6.2%
Common effect model 92 90 <> 0.79 [0.49; 1.09] 53.4%

Heterogeneity: /2 = 1.5%, 12 = 0.0016, p = 0.3978

Grupo = Experimental

Bello, Fatai, 2018 (M) 26 46.70 10.8200 25 40.00 10.5600 — 0.63 [0.06; 1.19] 15.6%
Suh et al., 2019 (M) 13 28.10 12.8000 13 22.50 7.4000 ——'—i— 0.54 [-0.25;1.32] 8.0%
Oliveira et al., 2015 (M+F) 30 12.90 4.9000 30 6.50 4.4000 —+—— 1.37 [0.81;1.94] 15.5%
Suh et al., 2019 (M+F) 12 30.40 12.9000 12 2490 12.3000 —_— 0.44 [-0.37;1.25] 7.5%
Common effect model 81 80 <> 0.83 [0.50; 1.15] 46.6%
Heterogeneity: /2 = 45.6%, t° = 0.0816, p = 0.1375 !

Common effect model 173 170 < 0.81 [0.59; 1.03] 100.0%
Heterogeneity: 12 = 16.7%, 12 = 0.0202, p = 0.2936 T r T

Test for subgroup differences: Xf =0.03,df =1 (p = 0.8658) -15-1-050 05 1 1.5

Grupo de no intervencion (NI); Grupo de estiramientos (EST); Grupo de fuerza (F); Grupo de marcha (M); Grupo de marcha
mas fuerza (M+F)

En el grupo control (GC) la heterogeneidad no es estadisticamente significativa I*= 1.5% (p=0.398) y
el TE observado es de 0.79, significativamente distinto de cero (95%IC = [0.49 ; 1.09]). Al ser positivo
implica un descenso en la variable discapacidad a las 3-8 semanas respecto de la medicion inicial.

En el grupo experimental (GE) la heterogeneidad tampoco es estadisticamente significativa I*=45.6%
(p=0.138),) y el TE observado es de 0.83, significativamente distinto de cero (95%IC =[0.50 ; 1.15]).
Al ser positivo implica un descenso en la variable discapacidad a las 3-8 semanas respecto de la
medicion inicial.

Al no haber una heterogeneidad global estadisticamente significativa (p=0.294) se observa un TE global
de 0.81 significativamente distinto de cero (95%: [0.59 ; 1.03]). No se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre grupos tras realizar un test de Chi-cuadrado para diferencias de
subgrupos (p = 0.866).
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Forest plot 5: Discapacidad 12 W Marcha Vs Cualquier Control

Before

Study Total Mean SD Total
Grupo = Control
Hurley et al., 2015 (TU)

Lang et al_, 2021 (EDU)

51 33.18 16.8700 51
57 21.20 9.8000 57
Hurley et al., 2015 (F) 52 38.07 14.1300 52
Common effect model 160 160
Heterogeneity: /% = 41.5%, 12 = 0.0275, p = 0.1808

Grupo = Experimental
Hurley et al., 2015 (M)
Lang et al., 2021 (M)

47 34.81 15.2400 47
117 20.50 11.7000 117

Common effect model 164 164
Heterogeneity: I =0%, ©*=0, p =0.9789
Common effect model 324 324

Heterogeneity: /2 = 0.0%, t° = 0, p = 0.4898

Test for subgroup differences: xf =0.00,df=1(p =0.9914)

After
Mean SD

26.70 14.6490
18.80 11.3060
28.13 12.8950

28.47 12.7380
15.10 12.5610

Standardised Mean

Difference SMD 95%-Cl Weight
— 0.41 [0.02;0.80] 15.8%
- 0.23 [-0.14: 0.60] 18.0%
4= 073 [0.34;1.13] 154%
~ 0.45 [0.22; 0.67] 49.2%
— 4% 045 [0.04;0.86] 14.5%
—m— 0.44 [0.19:0.70] 36.2%
<> 0.45 [0.23; 0.67] 50.8%
< 0.45 [0.29; 0.60] 100.0%

I [ 1

-1

-0.5 0 0.5 1

Terapia Usual (TU); Grupo de educacion (EDU); Grupo de fuerza (F); Grupo de marcha (M)

En el grupo control (GC) la heterogeneidad no es estadisticamente significativa I>= 41.5% (p=0.181)
y el TE observado es de 0.45, significativamente distinto de cero (95%IC =[0.22 ; 0.67]). Al ser positivo
implica un descenso en la variable discapacidad a las 12 semanas respecto de la medicion inicial.

En el grupo experimental (GE) la heterogeneidad tampoco es estadisticamente significativa 1> = 0%
(p=0.979) y el TE observado es de 0.45, significativamente distinto de cero (95%IC =[0.23 ; 0.67]). Al
ser positivo implica un descenso en la variable discapacidad a las 12 semanas respecto de la medicion

inicial.

Al no haber una heterogeneidad global estadisticamente significativa (p=0.490) se observa un TE global
de 0.45 significativamente distinto de cero (95%IC: [0.29 ; 0.60]). No se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre grupos tras realizar un test de Chi-cuadrado para diferencias de

subgrupos (p = 0.991).
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Para facilitar la evaluacion de la defensa, los anexos también se encuentran disponibles para

visualizacion en formato digital. Se puede acceder a ellos a través del siguiente link o del QR.

https://drive.google.com/drive/folders/I4PEmWCOFpfAOfWs_ Y198 UYwo6yLIM4fth?usp=sharing.
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https://drive.google.com/drive/folders/14PEmWC0FpfA0fWs_Yl98_UYw6yLIM4fh?usp=sharing

