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RESUMEN

INTRODUCCION: La lumbalgia inespecifica es definida como el dolor que se
localiza desde el limite inferior de la zona de las costillas hasta la region inferior
de los gluteos. Para poder clasificar una lumbalgia en crénica, la evolucién debe
ser mayor a 12 semanas, lo que viene a ser superior a 3 meses. Cerca del 80%
de la poblacién general sufre o ha sufrido lumbalgia crénica, lo que supone un
gasto de entre el 1,7% y 2,1% del Producto Interior Bruto en un pais europeo.

OBJETIVO: En esta revision bibliografia el objetivo es determinar si el método
de Pilates en lumbalgias cronicas inespecificas es efectivo en adultos entre 18 y
80 afos respecto a la intensidad del dolor e incapacidad fisica.

METODOS: Se realizé una busqueda bibliografica en dos bases de datos:
PubMed y PEDro, en las cuales se incluyeron un total de siete articulos que
compararon las variables de la incapacidad fisica y el dolor después de realizar

un tratamiento con el método de Pilates.

CONCLUSIONES: Se estima que con el método Pilates se observaron
diferencias significativas acerca de la intensidad de dolor mediante la escala VAS
(p=<0,001) y sobre la incapacidad fisica mediante el cuestionario Roland-Morris
y Owestry (p=<0,001). Se requieren mas estudios de alta calidad para investigar

una mayor evidencia de este método.

PALABRAS CLAVE: Dolor lumbar (Mesh), especifico, dolor (Mesh), Pilates,

cronica, no especifica, discapacidad fisica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Non-specific low back pain is defined as pain that is located
from the lower limit of the rib area to the lower region of the buttocks. To be
classified as chronic low back pain, the evolution must be greater than 12 weeks,
which is more than 3 months. Nearly 80% of the general population suffers or has
suffered from chronic low back pain, which represents an expenditure of between
1.7% and 2.1% of the Gross Domestic Product in a European country.

OBJECTIVE: In this literature review, the objective is to determine whether the
Pilates method in non-specific chronic low back pain is effective in adults between
18 and 80 years of age with respect to pain intensity and physical disability.

METHODS: A literature search was conducted in two databases: PubMed and
PEDro, in which a total of seven articles were included that compared the

variables of physical disability and pain after treatment with the Pilates method.

CONCLUSIONS: 1t is estimated that with the Pilates method significant
differences were observed in pain intensity using the VAS scale (p=<0.001) and
in physical disability using the Roland-Morris and Owestry questionnaires
(p=<0.001). More high-quality studies are required to investigate further evidence

for this method.

KEY WORDS: Low back pain (Mesh), specific, pain (Mesh), Pilates, chronic, non-
specific, physical disability.



1. INTRODUCCION.

1.1. LUMBALGIA CRONICA INESPECIFICA.

La lumbalgia inespecifica es definida como el dolor que se localiza desde
el limite inferior de la zona de las costillas hasta la region inferior de los gluteos.
El grado de dolor en las lumbalgias inespecificas puede verse modificado
conforme la funcion postural y la actividad fisica de la persona, que suele
asociarse en la mayoria de los casos a una posible limitacion funcional y de un
dolor referido o irradiado. La inespecificidad tiene un diagnéstico el cual nos
informa que el dolor no se atribuye a traumatismos, fracturas ni enfermedades

sistémicas [1].

Para poder clasificar una lumbalgia en cronica, la evolucion debe ser
mayor a doce semanas, es decir, superior a tres meses [2]. La lumbalgia
inespecifica es la causa principal (cerca del 80% de la poblacion general),
después del resfriado comun, en entornos asistenciales y laborales [3], lo que
supone un gasto de entre el 1,7% y 2,1% del Producto Interior Bruto en un pais

europeo [4].

Segun los expertos investigadores del NIOSH (Institute for Ocupational
Health and Safety) los movimientos que generan un aumento de lumbalgia son:
flexion con torsion, flexion anterior, trabajo en una posicion estatica, trabajo fisico
repetitivo en una accion concreta y trabajo sobre cualquier tipo de medio
vibratorio [5]. La lumbalgia crénica inespecifica depende de una variedad de
factores, como pueden ser los biomecanicos, los psicosociales, fisicos,

ambientales, genéticos y culturales [2].

Se han podido observar abundantes diferencias entre pacientes con dolor
lumbar croénico inespecifico y pacientes sanos, en cuanto a factores genéticos,
psicoldgicos, biomecanicos y capacidades fisicas. Respecto a los factores
genéticos, algunos estudios, en concreto Kalichman, L. et al. 2008 [6], informa
sobre una degeneracion en el disco intervertebral, que altera la percepcion del

dolor en el paciente. Los factores psicolégicos, como indica Lariviére, C. et al.



2010 [7], se pueden observar alterados en pacientes con lumbalgia cronica
inespecifica aumentando la catastrofia del dolor. Mientras que, en los factores
biomecénicos y las capacidades fisicas, se ven agravados respecto a pacientes
sanos. Los pacientes con lumbalgia crénica inespecifica presentan una
disminucion del ROM articular y rigidez de la columna vertebral en la zona
lumbar, alterando asi la cinematica y la actividad muscular presentando una
fatiga aumentada en la musculatura extensora del tronco provocando una
flexibilidad menor [8, 9].

En la poblacion joven de entre 18 y 25 afios, la lumbalgia crénica
inespecifica les afecta en un 10%. En la poblacion adulta de entre 35 y 50 afios
la prevalencia es de un 20% y para mayores de 50 afios puede aumentar hasta
en un 25% [10]. La prevalencia mas alta en lumbalgia cronica inespecifica en el
afio 2010, como indica el articulo de Hoy, D. et al 2010 [11] fue en Europa
occidental con una media del 15% alcanzando su punto maximo en sujetos

alrededor de los 80 arios.

La lumbalgia crénica afecta alrededor del 21,8% de la poblacién en
Espafa, segun la Encuesta Nacional de Salud realizada en 2011, con una
prevalencia mayor en las mujeres (64,82%) y una menor en los hombres
(35,17%) [12]. Segun informa Barios, J.E. et al 2002 [13] en su estudio sobre la
mayor prevalencia de lumbalgia cronica en Catalunya, con una muestra de 1.964
personas, obtuvo un 50,9% de afectacion, de las cuales el mayor resultado
predominé en las mujeres, obteniendo un porcentaje de 60,7% y los hombres un
41%.

La lumbalgia puede llegar a constituir un gasto socioeconémico elevado
en todo el mundo, alcanzando incluso los 50.000 millones de ddlares al afio [14].
Los gastos que supone esta patologia son numerables, tanto en el apartado
meédico-rehabilitador (hospitalizacion, tratamiento farmacolégico, tratamiento
rehabilitador, pruebas diagndsticas...) como en el laboral (incapacidad laboral,
indemnizaciones, pérdidas de salario para la empresa...) [15,16]. Esta patologia

en concreto puede situarse alrededor del 30% de las consultas de fisioterapia en



Espafia [17]. Aun asi, no hay existencia de evidencia cientifica exacta sobre el

impacto socioecondémico y prevalencia de la lumbalgia crénica inespecifica.

Se han observado varios factores de riesgo importantes que pueden
afectar a la aparicién de lumbalgia cronica inespecifica. Uno de ellos puede ser
la obesidad, en el que un incremento del peso supone una sobrecarga en la
columna vertebral y por lo tanto un aumento de riesgo en padecer dolor de
espalda. Por otro lado, el tabaquismo puede provocar una degeneracién de los
discos intervertebrales, al no tener una buena irrigacion [18]. El sedentarismo o
poca actividad fisica demuestran una pérdida de fuerza de la musculatura
abdominal y paravertebral, que pueden producir malas posturas, sobrecargas o
esfuerzos compensados y conllevar a un dolor lumbar. Ademas, los individuos
con lumbalgia crénica tienen un alto nivel de ansiedad y depresion [19]. Junto
con todo esto, también se ha podido observar que la osteoartritis, osteoporosis,
carga fisica de trabajo, problemas vasculares, problemas gastrointestinales y la
diabetes, también pueden facilitar la aparicion de dolor lumbar en la poblacién
[20].

1.2. Herramientas de avaluacion y diagnostico segun la clinica escogida.

En esta revision bibliogréfica, las herramientas de evaluacion y
diagndstico utilizadas fueron las escalas que realizaron los autores en todos los
articulos, para valorar el dolor (Escala VAS y Rating Scale) y la incapacidad fisica

(Roland-Morris Questionnaire y Oswetry Disability Index).

El dolor se evalu6 mediante la escala analdgica visual (VAS) y la Rating
Scale. Estas escalas consisten en una linea de 10 centimetros de longitud,
marcada con los nameros del 0 al 10, divididos en intervalos iguales donde el
paciente debe sefialar la intensidad del dolor que siente en ese momento. Una
puntuacion de 0 indica que no hay dolor y una puntuacién de 10 representa dolor

maximo, es decir, el peor dolor imaginable. Estas escalas son consideradas



como una herramienta valida y de gran fiabilidad para evaluar la intensidad del

dolor de cada persona [21,22].

Se evalud la incapacidad fisica mediante el cuestionario de Roland-Morris
Questionnaire y el cuestionario de Oswetry Disability Index. El primero de ellos
(Roland-Morris Questionnaire), estd compuesto por 24 items, relacionados con
aspectos y actividades de la vida diaria. Se pide a los pacientes que marquen
todo aquel item con una puntuacion de O (indica que no hay dificultad en la
practica de ese item) o con una puntuacién de 1 (indica que hay dificultad al
realizar ese item). La puntuacion final tiene un rango entre 0 y 24, una puntuacién
mas alta, indica un mayor nivel de incapacidad [23]. El segundo cuestionario
(Oswerty Disability Index), a diferencia con Roland-Morris, Unicamente cuenta
con 10 items sobre las actividades de vida diaria, los cuales se puntuaran de 0
a 5 (siendo 0 un nivel sin dificultad y 5 maxima dificultad). Estos puntos se
sumaran al final del cuestionario, obteniendo un porcentaje que indican lo
siguiente: incapacidad minima (0%-10%), incapacidad moderada (20%-40%),
incapacidad grave (40%-60%), paralizado (60%-80%) o encamado (80%-100%)
[24].

Asimismo, algunos de los diferentes articulos, afiadieron distintas
medidas variables en sus estudios, como fueron el rango de movimiento, la
flexibilidad, el equilibrio, la knesiophobia y el transverso del abdomen. Aun asi,
éstas no se tuvieron en cuenta para esta revision bibliografica, ya que no todos
los articulos las utilizaron, por lo que no se pudo realizar una comparacion

equitativa de las siguientes variables.

Para evaluar el rango de movimiento, se realiz6 mediante el test de
Schorber, en el que se valora la flexion y extension de lumbares. Este consiste
en marcar dos puntos (cinco centimetros por debajo de la segunda vertebra
sacra y diez centimetros por encima de la misma) y observar en maxima flexiéon

y extension, la diferencia de la distancia entre estos dos puntos [25].

La flexibilidad se evalud, mediante el test Finger-to-floor. Este consiste en

medir la distancia a la que se encuentra el dedo medio o mayor de la mano y el



suelo, mientras se realiza una flexion maxima de columna vertebral,
manteniendo las rodillas en completa extension. Valoraremos el test, midiendo
los centimetros, cuanta mayor distancia haya entre el dedo medio de la mano y
el suelo, significard un mayor acortamiento de toda la musculatura posterior del

tronco y miembros inferiores [26].

Mediante el Single Limb Stance test se evalud el equilibrio, en el cual, el
paciente debe adoptar una postura en bipedestacion unipodal, con la pierna que
no esta apoyada en el suelo flexionada 90° y manteniendo los brazos relajados
en el costado. En el momento que el paciente flexiona una de las piernas a 90°,
se cronometra, hasta que vuelve a apoyarla en el suelo. Si una vez finalizado el
test, el tiempo conseguido es menor a 5 segundos, significa que el paciente tiene

un riesgo mayor de caidas perjudiciales [27].

La kinesophobia, se evalué mediante la escala Tampa de Kinesiophobia
en version espafola, compuesta por 11 items. El paciente debera indicar con
una puntuacion de 1 a 4 todos y cada uno de los items (siendo 1 “totalmente en
desacuerdo” y 4 “totalmente de acuerdo”). Los resultados tienen un rango de 11

a 44 puntos, siendo 11 una baja y 44 una alta kinesiophobia [28].

A través de una ecografia, con una matriz curvilinea de 60 milimetrosy 5

MHz, se evaluo el estado del transverso abdominal de los pacientes [29].

1.3. INDICACIONES, LIMITACIONES, CONTRAINDICACIONES Y
METODOS DE APLICACION DE TRATAMIENTO SEGUN LA CLINICA
ELEGIDA.

1.3.1. Método Pilates:

El método de tratamiento que se lleva a cabo en la mayoria de los casos
para tratar la lumbalgia crénica inespecifica es el ejercicio terapéutico y la
educacion y prevencion hacia el paciente. Un método que podria incluir todo esto

conjuntamente seria el Pilates. El Pilates, sistema de ejercicios creado por



Joseph Hubertus Pilates, en sus inicios, fue dirigido a pacientes sanos y

personas en forma [30,31].

Los principios del Pilates son seis: powerhouse o core, concentracion,
control, precision, respiracion y fluidez. Segun la teoria indicada por J.H.Pilates,
estos fundamentos pueden otorgar beneficios en el aparato respiratorio,
locomotor, circulatorio y psicolégico. De modo, que ademas de oxigenar la
sangre, facilitar el drenaje venoso y linfatico a través de una contraccién
muscular profunda y poder alcanzar una mejora de movilidad gracias al trabajo
neuromotor, el Pilates puede atribuirse a beneficios sobre la mineralizacion 6sea,
articulaciones (incrementando ROM articular alcanzando una mejora en
flexibilidad ligamentosa y musculatura profunda mediante ejercicios excéntricos

e isomeétricos estabilizadores) y postural [32, 33, 34, 35].

Uno de los principales objetivos que tiene este método sobre la persona,
es el “control” del cuerpo para poder tomar consciencia de él. Esta basado en
realizar una serie de ejercicios en diferentes posiciones, como bien puede ser en
sedestacion, bipedestacion o acostado; éstas permiten obtener un menor
resultado de lesiones en el organismo de la persona. Existen diferentes técnicas
0 modalidades dentro del Pilates, como pueden ser: el Pilates con aparatos,
Pilates Mat o aqua-Pilates. También se hallan diferentes escuelas sobre él como
son: Pilates Clasico, Stott, Polestar, Alliance o Peak, todas y cada una de estas
diferentes escuelas se rigen por los principios y fundamentos basicos del método
Pilates [32, 36, 37].

1.3.2. Caracteristicas del método Pilates:

A la composicion del método Pilates con la fisioterapia no solo puede
atribuirse la disminucion del dolor y de la incapacidad fisica de una persona con
dolor lumbar crénico inespecifico, sino que también, se enfoca a recuperar la
fuerza muscular, el control neuromuscular y aumentar la movilidad articular; y de

esta forma poder preservar la mayoria de las funciones organicas [38].



En el ambito de la fisioterapia, el método Pilates, es frecuentemente
prescrito a personas con dolor lumbar, pues van dirigidos a toda aquella
musculatura estabilizadora del tronco y que se podria encontrar inhibida. Esta
compuesta principalmente por el cuadrado lumbar, los oblicuos, multifidos, el
transverso del abdomen, el recto abdominal, los gliteos y el psoas iliaco;
encargados de mantener la estabilidad en muestro organismo [39]. Asimismo, es
importante conseguir un “equilibrio central”, lo que significa, conseguir una
estabilidad en la region lumbo-pélvica, adquiriendo un alargamiento de la
columna en el eje craneo-caudal (eje vertical) y una neutralizacién de pelvis,
descrita por Kendall (una pelvis neutra se define cuando la espina iliaca antero-
superior (EIAS) se alinea horizontalmente, permaneciendo en el plano frontal de
la sinfisis pubica), considerando un mejor apoyo y equilibrio a nivel de fuerzas

de la musculatura [40].

1.3.3. Prevenciones vy contraindicaciones del método Pilates:

El método Pilates se caracteriza por ser un método al cual se le pueden
designar muchas prevenciones y pocas contraindicaciones peligrosas para el
usuario o paciente que lo realice, ya que cabe sefalar que los ejercicios llevados
a cabo en este método pueden ser modificados por el experto en todo momento

y adaptarlos a las necesidades de cada persona.

Aun asi, pese a las prevenciones de este método, esta contraindicado en
personas que poseen alguna enfermedad que cause inflamaciones agudas
(brotes agudos de artritis reumatoide, espondilitis, post-cirujia...) u otras
patologias (hipertension arterial no controlada, taquicardias, fiebre, cardiopatias
recientes...) que puedan contraindicar su practica. También cabe destacar la
apreciacion de mareos, dificultades respiratorias o el aumento del dolor, sefales
gue nos indica la necesidad de que el tratamiento sea interrumpido de inmediato
[32,34]
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1.4. JUSTIFICACION.

La lumbalgia crénica inespecifica es una patologia que causa
incapacidades fisicas, biopsicosociales y dolorosas sobre las diferentes
actividades de vida diaria realizadas por las personas que puedan sufrirla.
Siendo esta una de las principales causas que pueden hallarse en una consulta
médica y en una consulta de fisioterapia (después de la gripe, es la principal

causa en atencion primaria).

Uno de los posibles métodos habituales frente a la lumbalgia crénica
inespecifica es el tratamiento con ejercicio terapéutico y farmacolégico formado
por AINES, relajantes musculares, antidepresivos, analgésicos, entre otros.
Aunque en la mayoria de los periodos de practicas realizados durante mi
formacion académica en la universidad, coincidi y traté con un gran niamero de
pacientes, los cuales presentaban dolor lumbar crénico inespecifico. Como pude
observar, que las técnicas que se realizaban en los diferentes centros de
fisioterapia frecuentaban ser mayoritariamente iguales (ultrasonido, corrientes
TENS, estiramientos y terapia manual en la region lumbar). Estas nos
permitieron aliviar los principales sintomas (dolor e incapacidad) Unicamente a
corto plazo, por lo que el paciente necesitaba de una gran cantidad de sesiones
anuales. Teniendo en cuenta, la repercusion que tiene esta patologia en la
poblacién y el alto coste que tiene para rama sanitaria en el tratamiento
farmacologico, médico y fisioterapéutico, el Pilates podria ser una buena
alternativa como ejercicio terapéutico para la sanidad con un menor coste

econdmico.

2. OBJETIVOS.

2.1. Objetivo general.

e Determinar si el método de Pilates en Ilumbalgias cronicas

inespecificas es efectivo en adultos entre 18 y 80 afios.
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2.2. Objetivos especificos.

e Determinar si el método Pilates mejora el dolor en adultos entre 18 y
80 afios.
e Determinar si el método Pilates mejora la incapacidad funcional en

adultos entre 18 y 80 afios.

3. METODOLOGIA.

3.1. PALABRAS CLAVE.

Las palabras clave utilizadas para la basqueda de informacion y articulos
en esta revision bibliografica fueron tales como: low back pain (Mesh), specific,
pain (Mesh), Pilates, chronic, non-specific, physical disability. Los articulos
incluidos en esta revision fueron a través de dos bases de datos: PubMed y
PEDro, actualmente son una de las mas importantes para realizar indagaciones

de articulos con evidencia cientifica.

Por un lado, en PubMed se utilizaron las palabras clave mencionadas
anteriormente, obteniendo un resultado de 74 articulos, de los cuales 7 fueron
excluidos por estar publicados desde hace mas de 10 afios. Seguidamente, 42
articulos fueron excluidos por no cumplir el criterio de inclusion de ser un ensayo

clinico aleatorizado.

Por otro lado, en la base de datos de PEDro, empleando las palabras
clave se obteniendo un resultado de 51 articulos, de los cuales fueron excluidos
25 por no cumplir los siguientes criterios de inclusion: ser ensayos clinicos
aleatorizados (18 excluidos), tener menos de 5/10 en la escala PEDro (5

excluidos) y ser anteriores a 10 afios de publicacion (3 excluidos).
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Finalmente comparando los resultados obtenidos en ambas bases de

datos, se excluyeron 15 articulos por duplicacion y 18 articulos tras leer titulo y/o

resumen.

3.2.

Criterios de inclusién y exclusion.

Como criterios de inclusién, se eligieron aquellos articulos que:

Fueran ensayos clinicos aleatorizados que presentaran como medida de
resultado el dolor lumbar y la incapacidad fisica.

Tuvieran como tema principal de intervencion el método Pilates.
Tuvieran muestras de pacientes, tanto masculinos como femeninos, entre
18 y 80 afios que presentaran dolor lumbar crénico inespecifico.

El texto fuese en espafiol o en inglés.

La puntuacion en escala PEDro fura igual o superior a 5.

Como criterios de exclusion, se excluyeron aquellos articulos que:

Se trataran de revisiones sistematicas, protocolos, metaanalisis o
estudios piloto.

Todos aquellos articulos que no presentaran como medida de resultado
el dolor lumbar o incapacidad fisica.

Todos aquellos articulos que no presentaran como tema principal el
método Pilates.

Todos aquellos articulos de diferente lengua al espafiol o inglés.

Todos aquellos articulos anteriores a 2010.

13



3.3.

Diagrama de flujo.
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Figura 1 (Diagrama de flujo)
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3.4.

TABLA ESCALA PEDro.

ARTICULO

ASIGNACION
ALEATORIA

OCULTACION
DELA
ASIGNACION

GRUPOS
HOMOGENICOS
AL PRINCIPIO

CEGAMIENTO DE
PARTICIPANTES

CEGAMIENTO
DE
TERAPEUTAS

CEGAMIENTO DE
EVALUADORES

SEGUIMIENT
O ADECUADO

ANALISIS
POR _
INTENCION

COMPARACIO
N ENTRE
GRUPOS

VARIABLILIDAD
Y PUNTOS
ESTIMADOS

PUNTUACION
TOTAL

Cruz-Diaz,
D.etal.
2018
[41]

Sl

SI

SI

NO

NO

SI

SI

NO

Sl

Sl

7/10

Malzoum,
V. et al.
2017
[42]

Sl

NO

SI

NO

NO

SI

NO

NO

Sl

Sl

5/10

Bhadauria,
E.etal.
2017
[43]

Sl

SI

SI

NO

NO

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

7/10

Cruz-Diaz,
D.etal.
2017
[44]

Sl

SI

SI

NO

NO

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

7/10

Valenza,
M.C. et al.
2016
[45]

Sl

S|

S|

NO

NO

S|

S|

S|

S|

SI

8/10

Natour, J.
etal.
2015
[46]

S|

S|

S|

NO

NO

S|

S|

S|

S|

S|

8/10

Miyamoto,
G.C.etal.
2012
[47]

Sl

Sl

SI

NO

NO

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

8/10

Tabla 1 (Tabla escala PEDro)
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4. RESULTADOS.

4.1. TABLA DESCRIPTIVA ARTICULOS.

AUTORES Y

VARIABLES

MEDICION DE

ARO POBLACION GRUPOS DURACION INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS RESULTADOS
Cruz-Diaz, D. | Un total de 62 pacientes | - GE: 32 12 semanas de | - GE: Realiza ejercicios | - Dolor. - Dolor: VAS. Se observaron cambios
Et al. (2018). | (21 hombresy 41 mujeres) | participantes. seguimiento. de Pilates. - Incapacidad - Incapacidad significativos en el GE
[41] con ME de 36,75y con LCI | - GC: 30 - GC: No realiza ningun | fisica. fisica: QRM. respecto al GC en las

fueron elegidos para este | participantes. tipo de tratamiento. variables de dolor (p=
7/10 Escala | estudio. <0,001) e incapacidad
PEDro (p=<0,001).
Malzoum, V. | Un total de 47 pacientes | - GP: 16 10 semanas de | -GP:Recibieronsesiones | - Dolor. - Dolor: VAS. El GC no obtuvo mejoras
Et al. (2018). | (no se especifica sexo de | participantes. seguimiento de Pilates. - Incapacidad - Incapacidad significativas. El GP y
[42] la muestra) con ME de 39,7 | - GEB: 15 - GEB: Realizaron | fisica. fisica: ODI. GEB obtuvieron
afios y un diagnéstico de | participantes. ejercicios basales. diferencias significativas
5/10 Escala | LCI formaron parte de la | - GC: 16 -GC: No recibieron en cuanto a dolor
PEDro muestra del estudio. participantes. ningun tipo de (P=<0,001) e
tratamiento. incapacidad (p=<0,001),
pero no entre ambos
grupos en incapacidad
funcional.
Bhadauria, E. | Un total de 44 personas | - GP: 12 3 semanas de | - GP: Pilates + corrientes | - Dolor. - Dolor: VAS. En el estudio se pudo
Et al. (2017). | (66,64% hombres y | participantes. seguimiento interferenciales + hot | - Incapacidad - Incapacidad observar mejora en todos
[43] 33,36% mujeres) con una | - GED: 12 pack. fisica. fisica: ODI. los items valorados
ME de 34,91 afios y un | participantes. - GED: Ejercicios de (dolor e incapacidad
7/10 Escala | diagnéstico de LCI | - GEL: 12 fuerza dinamica + fisica) en los tres grupos
PEDro formaron la muestra de | participantes. corrientes (p=<0,001).
este estudio interferenciales + hot El GP no obtuvo una
pack. mejora significativa
- GEL: Ejercicios respecto a los grupos

estabilizadores de la
zona lumbar + corrientes
interferenciales + hot
pack.

GEDy GEL.
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Cruz-Diaz, D. | Un total de 98 pacientes | - GP: 34 12 semanas de | -GP: Sesiones de Pilates | - Dolor. - Dolor: VAS. Ambos grupos
Et al. (2017). | (35 hombresy 63 mujeres) | participantes. seguimiento. basicas. - Incapacidad - Incapacidad obtuvieron unas mejoras
[44] con una ME de 36,25 afios | - GPM: 34 -GPM: Sesiones de | fisica. fisica: QRM. significativas respecto al
y un diagnostico de LCI | participantes. Pilates con  material dolor (p=<0,001) y la
7/10 Escala | participaron en este adaptado y segun la incapacidad fisica
PEDro estudio. necesidad de los (p=<0,001). Aun
pacientes. mejorando los dos
grupos
significativamente, el GP
mejor6 de forma maés
lenta que el GPM
(p=<0,007).
Valenza, M.C. | Un total de 54 pacientes | - GE: 27 8 semanas de | - GE: Programa de | - Dolor. - Dolor: VAS. Se observaron
Et al. (47 hombres y 7 mujeres) | participantes. seguimiento. ejercicios de Pilates. - Incapacidad - Incapacidad diferencias significativas
(2016). [45] con una ME de 38,9 y un | - GC: 27 - GC: Informacion en | fisica. fisica: QRM y en el GE respecto al GC
diagndstico de LCI | participantes. forma de folleto sobre ODL. en cuanto a incapacidad,
8/10 Escala | participaron en este LCI. QRM (P=<0,003), ODI
PEDro estudio. (P=<0.001) y al dolor
(P=<0,002).
Natour J vy | Un total de 60 pacientes | - GE: 30 Evaluacién en el | - GE: Medicacion con | - Dolor. - El dolor: VAS. Las diferencias
Cols, Et al. | (13 hombresy 47 mujeres) | participantes. momento  basal | AINES + Pilates. - Incapacidad - Incapacidad estadisticas a favor del
(2015). [46] con una ME de 47,93y un | - GC: 30 (TO). Después de: | - GC: Medicacion con el | fisica. fisica: QRM. GE se encontraron en
diagnéstico de LCI | participantes. - 45 dias (T45). uso de AINES. relacién con el dolor (p=<
8/10 Escala | participaron en este - 90 dias (T90). 0,001) y la incapacidad
PEDro estudio. - 180 dias (T180). fisica (p=< 0,001).
Miyamoto, Un total de 86 personas | - GE: 43 6 semanas de | - GE: Recibieron 12 | - Dolor. - Dolor: RS. El GE obtuvo diferencias
G.C. Et al. | (16 hombresy 70 mujeres) | participantes. seguimiento. sesiones de Pilates + | - Incapacidad - Incapacidad significativas respecto al
(2012). [47] conuna ME de 39,5 afiosy | - GC: 43 AINES y | fisica. fisica: QRM. GC respecto al dolor y la
un diagnéstico de LCI | participantes. antiinflamatorios. incapacidad fisica
8/10 Escala | participaron en el estudio. - GC: Unicamente (p=<0,001).
PEDro recibieron  informacién

sobre la LCI + AINES.

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; GP: Grupo Pilates; GEB: Grupo Ejercicios Basales; GEL: Grupo Estabilizacién Lumbar; GED: Grupo Ejercicios Dindmicos; GPM: Grupo
Pilates Material; VAS: Escala Visual Analdgica; RS: Rating Scale; QRM: Cuestionario Roland-Morris; ODI: Oswestry Disability Index; ME: Media de Edad; LCI: Lumbalgia Crénica

Inespecifica.

Tabla 2 (Tabla de resultados de los articulos)
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4.2. ANALISIS DOMINANCIAS DE LA POBLACION.

4.2.1. Género y media de edad de la muestra:

Género y media de edad de la muestra

100
87,03
90 78,33 78,8

66,13

20 338

30 '

20

10 0 O
0

Cruz-Diaz, Malzoum, et Bhadauria, Cruz-Diaz, Valenza, Natour, J. et Miyamoto,
D.etal. al.(2018) E.etal. D.etal. M.C.etal. al. (2015) G.C.etal.
(2018) (2017) 2017 (2016) (2012)

mmm Hombres s Mujeres = Media de edad

Gréfico 1 (Gréfico género y media de edad de la muestra)

4.3. ANALISIS DOMINANCIAS METODOLOGICAS.

4.3.1. Escala PEDro

Puntuacion escala PEDro

8 8 8
7 7 7
Cruz-Diaz, D. Malzoum, et Bhadauria, E. Cruz-Diaz, D. Valenza, M.C. Natour,J.et  Miyamoto,

et al. (2018) al. (2018) etal. (2017) etal. (2017) etal.(2016) al. (2015) G.C.etal
(2012)

[y

OFRLRNWPMRUONOOOO

M Puntuacién

Gréfico 2 (Gréfico escala PEDro)
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4.4. ANALISIS DOMINANCIAS ESPECIFICAS:

4.4.1. Dolor:

Intensidad de dolor (Ecala VAS y Rating Scale)

6.8 6,42 6,6
55
47 4,95 5.2
3 3,1
2.3
1,95 '
I I 1,33 1I7 I 1,25 I

Cruz-Diaz, Malzoum, et Bhadauria, Cruz-Diaz, Valenza, et Natour, et Miyamoto,
etal. (2018) al. (2018) etal. (2017)etal. (2017) al. (2016) al. (2015) etl al. (2012)

Ay
o

OFRP, NWHMOUUIL O N 0 ©

m Pre-Tratamiento = Post-Tratamiento

Gréfico 3 (Grafico intensidad de dolor de los articulos)

4.4 .2. Incapacidad funcional:

20

15

10

[¢)]

o

Incapacidad funcional (Cuestionario Roland-Morris)

11,23 12,12
10 9,38
5 4,76 5,31 5,24
I I I I =
Cruz-Diaz, etal. Cruz-Diaz, et al. Valenza, et al. Natour, et al. Miyamoto, etl al.
(2018) (2017) (2016) (2015) (2012)

m Pre-Tratamiento = Post-Tratamiento

Gréfico 4 (Gréfico incapacidad funcional Cuestionario Roland-Morris)
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50
45
40
35
30
25
20
15
10

Incapacidad funcional (Cuestionario Owestry Disability

Index)
°0.8 28,17 29,19
22,9
16,35
8,42
Malzoum, et al. (2018) Bhadauria, et al. (2017) Valenza, et al. (2016)

B Pre-Tratamiento  m Post-Tratamiento

Gréfico 5 (Gréfico incapacidad funcional Cuestionario Owestry Disability Index)
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5. DISCUSION.

Las caracteristicas de los diferentes estudios utilizados para esta revision
bibliogréafica fueron muy similares. Todos los estudios fueron ensayos clinicos
aleatorizados, en que la mayoria de estos estan clasificados con una evidencia
entre 7 y 8 sobre 10 en la escala PEDro. A diferencia de Malzoum, et al. (2018)
gue obtuvo una puntuaciéon de baja calidad, siendo 5 sobre 10 en esta escala

mencionada.

Una de las formas de analizar todos los articulos que componen esta
revision bibliografica es mediante las variables de resultados que han utilizado
cada uno de ellos y que se han representado en esta como objetivos a valorar,
estableciendo como objetivo principal el método Pilates sobre la lumbalgia

cronica inespecifica.

Las variables de intensidad de dolor e incapacidad fisica fueron medidas
en los distintos articulos con unas herramientas de evaluacion y tratamiento
diferentes en alguno de estos, por lo que se puede cuestionar los diferentes

métodos de actuacion en cada uno de ellos.

En primer lugar, podemos incluir todos aquellos articulos que han utilizado
la escala EVA (VAS) o la escala Rating Scale para valorar la intensidad del dolor
y el cuestionario de Roland-Morris para valorar la incapacidad funcional. Estos
son Cruz-Diaz, et al. (2018), Cuz-Diaz, et al. (2017), Valenza, et al. (2016) y
Natour, et al. (2015). En el caso de Miyamoto, et al. (2012) fue el Unico autor en
utilizar la Rating Scale. Todos estos autores concluyeron el estudio con un
resultado de mejora significativa en cuanto a dolor e incapacidad; siendo Natour,
et al. (2015) el articulo que obtuvo un mayor resultado logrando cerca del 90%
de efectividad (P=<0,001).

En segundo lugar, cabe mencionar los articulos de Bhadauria, et al. (2017)
y Malzoum, et al. (2018). Ambos, ademas de utilizar la escala VAS, midieron la
incapacidad que provoca la lumbalgia crénica inespecifica en adultos entre 18 y

80 afos mediante una herramienta diferente en cuanto a los articulos citados
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anteriormente, Owestry Disability Questionnaire, también utilizado por Valenza,
et al. (2016). Bhadauria, et al. (2017) y Malzoum, et al. (2018), obtuvieron
resultados significativos sobre el dolor y la incapacidad funcional, aun que en
comparacién del grupo Pilates con los otros grupos descritos en los articulos que
realizaban otro tipo de ejercicio terapéutico, Bhadauria, et al. (2017) no obtuvo
diferencias entre estos, mientras que Malzoum, et al. (2015) si la obtuvo en
cuanto a la intensidad de dolor.

Otra forma de poder analizar los estudios mostrados en esta revision

bibliogréafica es a través del andlisis de los resultados.

Después de comparar todos los resultados entre los articulos, obteniendo
cada uno de ellos una muestra inferior a cien pacientes (posible sesgo en
resultados) entre 18 y 80 afios con lumbalgia cronica inespecifica y utilizando el
meétodo Pilates en uno de los grupos, nos permitié observar la evolucion de los
pacientes durante el seguimiento y los diferentes tratamientos implantados por
cada autor. Obteniendo unos resultados no significativos en cuanto a la
diferencia de edad y sexo en los diferentes articulos de los autores mencionados

anteriormente.

En todos los articulos se pudo observar diferencias significativas en el
programa de Pilates implantado por cada autor, en cuanto a la intensidad de
dolor e incapacidad funcional que provoca la lumbalgia cronica inespecifica. Por
ello, los podemos dividir en tres grupos en los cuales los articulos son bastante

similares.

En el primer grupo cabe destacar a Miyamoto, et al. (2012), Valenza, et
al. (2017) y Cruz-Diaz, et al. (2018), autores que dividieron en dos grupos con el
mismo numero de participantes segun la muestra de cada autor. En ellos, el
grupo experimental incluia un tratamiento durante 6, 8 y 12 semanas
respectivamente. Los grupos control en los articulos de Miyamoto, et al (2012) y
Valenza, et al. (2016) recibieron un folleto informativo acerca de la lumbalgia,

incluyendo AINES para el grupo control de Miyamoto, et al. (2012). Por el
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contrario, en Cruz-Diaz, et al. (2018) el grupo control no recibié ningun tipo de

tratamiento.

En estos tres articulos se pudo observar diferencias significativas entre
los grupos experimentales y los grupos control, en el que cabe destacar a Cruz-
Diaz, et al. (2018) que realiz6 un tratamiento de 12 semanas y no obtuvo una
gran mejora en comparacion a Valenza, et al. (2016) que con 8 semanas de

tratamiento obtuvo una mejora similar.

Con respecto a la incapacidad funcional, Miyamoto, et al. (2012) obtuvo
una mejora significativa mayor en comparacion a Valenza, et al. (2016) y Cruz-
Diaz, et al (2018) al realizar inicamente 6 semanas de tratamiento y conseguir
una puntuaciéon menor en el cuestionario de Roland-Morris. Finalmente, Cruz-
Diaz, et al. (2018) obtuvo mayor diferencia entre el grupo Pilates a las 12

semanas de seguimiento.

Seguidamente cabe destacar a Natour, et al. (2015), el cual dividio la
muestra igual que los autores mencionados en el parrafo anterior. Obtuvo unos
resultados similares respecto al dolor y la discapacidad funcional de los
pacientes, pero al igual que Miyamoto, et al. (2012), Natour, et al. (2015) recurrid
a un tratamiento farmacologico de AINES que incluy6 en el grupo experimental
y en el grupo control, pudiendo llegar a la posible obtencion de mejores

resultados gracias a la medicalizacion de la muestra con AINES.

En éste tercer y altimo grupo incluimos los articulos a Cruz-Diaz, et al.
(2017), Bhadauria, et al. (2017) y Malzoum, et al. (2018). Estos tres fueron muy
similares en la intervencién, ya que en todos los grupos experimentales se realizo
algun tipo de ejercicio terapéutico. La separacion de la muestra en estos articulos
fue similar, aunque los autores Bhadauria, et al. (2017) y Malzoum, et al. (2018)

la dividieron en tres grupos diferentes.

Respecto a los resultados obtenidos en estos tres articulos pudimos
observar que Malzoum, et al. (2018), obtuvo una diferencia significativa menor

que los otros dos autores mencionados anteriormente, respecto al dolor e
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incapacidad fisica. Este resultado pudo verse afectado ya que, en uno de los tres

grupos, Malzoum, et al. (2018) no realizé ningun tipo de tratamiento.

En el articulo de Bhadauria, et al. (2017), sorprendieron sus resultados
obtenidos igualando a Cruz-Diaz, et al. (2017) con una duracion de tan solo tres
semanas de tratamiento. Estos resultados significativos pudieron haber obtenido
una mayor mejoria gracias al tratamiento que realiz6 Bhadauria, et al. (2017)
simultaneamente en todos y cada uno de los grupos, con el uso de corrientes
interferenciales y hot pack, a diferencia de Cruz-Diaz, et al.(2017) que
Unicamente realiz6 tratamiento de Pilates en uno de los grupos experimental y
un tratamiento de Pilates con material adaptado en el otro, obteniendo mayores
resultados sorprendentemente respecto a la intensidad del dolor e incapacidad
funcional en el grupo experimental de Pilates con material adaptado.

Para finalizar, respecto al niumero de sesiones semanales y al tiempo de
duracion de éstas en todos los articulos citados anteriormente, no se obtuvieron
diferencias significativas entre aquellos autores que realizaron dos y tres
sesiones semanales de 45 o 60 minutos, como es el caso de Cruz-Diaz, et al.
(2018), Cruz-Diaz, et al. (2017), Valenza, et al. (2016), Natour, et al. (2015) y
Miyamoto, et al. (2012). La diferencia de tiempo y sesiones no es significativa,
por lo que se podria decir segun los articulos mencionados anteriormente, que
las sesiones de Pilates entre 45’ y 60’ minutos realizando estas por 2 o 3 veces
semanales, podrian verse atribuidas a una obtencion de resultados mejorables
con respecto al dolor lumbar crénico inespecifico. En relacion de Bhadauria, et
al. (2017) y Malzoum, et al. (2018) se realizaron 3 sesiones de tratamiento a la
semana, de las cuales no se supo el tiempo de estas, por lo que resultaria dificil
poder aplicar sus métodos de tratamiento sin saber exactamente el tiempo eficaz

gue necesitamos para obtener resultados significativos.
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6. LIMITACIONES.

Las limitaciones que nos pudimos encontrar en esta revision bibliografica

fueron varias.

En el momento de la busqueda de articulos, una limitacién pudo ser el
hecho de busqueda Uunicamente en dos bases de datos. Otra limitacion acerca
de la busqueda de articulos, pudo ser la obtencién de pocos autores recientes
gue valorasen el método Pilates con la lumbalgia crénica inespecifica.

Una de las limitaciones que ha hecho mas dificultosa la revision
bibliografica ha sido encontrar articulos que mencionaran el tipo de método
Pilates utilizado, unicamente Cruz-Diaz, et al. (2018) y Cruz-Diaz, et al (2017)
mencionaron el Pilates Mat como método. Malzoum, et al. (2017), Bhadauria, et
al. (2017) y Valenza, et al. (2016) solo exponen los ejercicios realizados en las
sesiones de Pilates impartidas, mientras que Natour, et al. (2014) y Miyamoto, et
al. (2012) no mencionaron el tipo de Pilates ni ejercicios llevados a cabo durante

su estudio.

A mi parecer, una de las limitaciones mas significativas en alguno de los
estudios fue la adhesion al tratamiento y medidas de seguimiento en los grupos
controles y experimentales, a parte de observar varios abandonos en la muestra
de algunos articulos, se pudo producir un sesgo en los resultados al valorar por
llamada telefonica algunos grupos control y no realizar un seguimiento de

asistencia a los grupos experimentales.

Igualmente, como recomendacion hacia futuras lineas de investigacion,
seria interesante obtener un mayor niumero de muestra, un mayor tiempo de
seguimiento, la valoracion de dos o mas examinadores cegados y mayor calidad

para poder lograr unos resultados de mayor consistencia a largo plazo.
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7. CONCLUSIONES.

Segun los articulos descritos en esta revision bibliogréfica, al método
Pilates, como posible tratamiento para personas entre 18 y 80 afios con
lumbalgia crénica inespecifica, se le podria atribuirse cambios significantes en

cuanto a la disminucién de dolor e incapacidad funcional.

En ellos, el Pilates obtuvo resultados mas efectivos que la medicacion y
la educacién de la patologia al paciente a corto plazo, por lo que se necesitaria
mas investigacion para acabar de evidenciarlo. Si nos referimos a largo plazo, el
método Pilates no obtuvo resultados significativos en comparacién a otros
grupos experimentales que realizaron diferente ejercicio terapéutico, por lo que

esta revision no puede aclarar con precision que sea mas efectivo a largo plazo.

Por lo general, en todos los estudios analizados en esta revision, ha
habido una mejoria de la sintomatologia, por lo que una aplicacion clinica mas
evidenciada para la lumbalgia cronica inespecifica podria llegar a ser una
combinacién del método Pilates, con informacion y educacion de la patologia,
tratamiento farmacoldgico correspondiente y actividad fisica u otro ejercicio
terapéutico; para asi poder modificar también el estilo de vida de cada uno de

los pacientes.

Igualmente, como recomendacion hacia futuras lineas de investigacion,
seria interesante obtener un mayor nimero de muestra, un mayor tiempo de
seguimiento, la valoraciéon de dos o0 mas examinadores cegados y una mayor
calidad metodolégica para poder lograr asi unos resultados de mayor
consistencia sobre el método Pilates en cuanto a intensidad, frecuencia y

duracion de sesiones como ejercicio terapéutico.

No obstante, seria de gran interés poder realizar mas estudios sobre la
efectividad del método Pilates en lumbalgias crénicas inespecificas, efectuando
un seguimiento donde la duracién sea mas de 12 semanas para poder obtener

resultados a largo plazo.
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Por otro lado, también especificar el tipo de Pilates, ya que resulta un
término muy amplio, y el tipo de ejercicio realizado en cada uno de los grupos
experimentales y controles para poder obtener mas datos. Asi finalmente
elaborar una comparacion mas significativa y llegar en un futuro a una posible
confeccion de un protocolo basado en los diferentes articulos cientificos que

demostrasen la efectividad de este método.
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