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1. Glosario

EVA: Escala Visual Analdgica

IDO: indice de Discapacidad de Oswestry

SF-36: Version Corta del “Medical Outcomes Study”
DS: Decubito supino

DP: Decubito prono

DL: Decubito lateral

HA: Hundimiento abdominal

2. Resumen

Introduccién: La espondildlisis y espondilolistesis son lesiones gque se dan en la columna vertebral,
sobre todo en la region lumbosacra. La primera es una fractura del par interarticular y la segunda un
desplazamiento de un segmento vertebral respecto a la vértebra inferior. La espondilolistesis suele
producirse posteriormente a la espondilélisis y se puede clasificar en funcion del grado de
desplazamiento vertebral (grado alto o bajo) o segln su causa (istmicas y degenerativas son las mas
prevalentes). En atletas, en especial los jovenes, la lesion suele ser istmica y el defecto en el par
interarticular acostumbra a producirse por una carga repetitiva, producida por movimientos de
hiperextension y rotacion de la columna. Por lo general las espondilolistesis de grado bajo se suelen
tratar de manera conservadora, mientras que la mayoria de las de grado alto tienen que ser intervenidas
quirargicamente. El tratamiento conservador consiste en el cese de actividades que agraven la lesion, la
terapia fisica, las ortesis, medicacion antiinflamatoria y rehabilitacion especifica del deporte.
Justificacion: Es necesaria una mayor investigacion acerca de la efectividad del tratamiento
conservador en pacientes con espondilélisis y espondilolistesis istmica de alto grado, en especial del
tratamiento basado en el ejercicio fisico terapéutico.

Obijetivos del estudio: Analizar el efecto que tiene un programa de ejercicio fisico terapéutico en la
funcionalidad de deportistas adolescentes con espondildlisis y espondilolistesis istmica de grado alto.
Metodologia: Se trata de un ensayo prospectivo, controlado y aleatorizado. Habr& dos grupos, uno
experimental (n=15) y otro control (n=15). Al grupo experimental se le aplicard un programa de
ejercicio fisico terapéutico, mientras que el grupo control realizara un protocolo de ejercicios generales

para el dolor lumbar.



Impacto esperado: Se espera que el tratamiento mejore la funcionalidad de personas con espondil6lisis
y espondilolistesis istmica de grado alto.
Palabras clave: espondildlisis, espondilolistesis de grado alto, ejercicio fisico terapéutico

3. Abstract

Introduction: Spondylolysis and spondylolisthesis are spine injuries that mainly occur in the
lumbosacral region. First of them is a pars interarticularis fracture and the second one is a translation of
one vertebral segment compared with the segment below. Spondylolisthesis usually happens after
spondylolysis and can be classified depending on the translation grade (high or low-grade) and the cause
(isthmic and degenerative are the most prevalent). In athletes, especially the young ones, the injury is
usually isthmic and the pars interarticularis defect is caused by a repetitive stress, produced by
hyperextension and rotation movements of the spine. Generally, low-grade spondylolisthesis can be
treated conservatively, while most of the high-grade ones must go through a surgical intervention.
Conservative treatment consists on activity modification, physical therapy, bracing, anti-inflammatory
medication and sport-specific rehabilitation.

Justification: A greater investigation about effectivity of conservative treatment in patients who suffer
spondylolysis and high-grade isthmic spondylolisthesis is needed, especially therapeutic physical
exercise-based treatment.

Purpose: To analyze the effect of a therapeutic physical exercise program in young athletes with
spondylolysis and high-grade isthmic spondylolisthesis functionality.

Methods: The study consists on a cluster randomized controlled trial. There will be two groups, an
experimental one (n=15), which will be treated with a therapeutic physical exercise program and a
control one (n=15), that will perform a general exercise program for low back pain.

Expected impact: The program is expected to improve the functionality of patients with spondylolysis
and high-grade isthmic spondylolisthesis.

Keywords: spondylolysis, high grade spondylolisthesis, therapeutic physical exercise.



4. Introduccion

4.1. Generalidades

La espondildlisis es una fractura o defecto anatdmico que se da en el pars interarticular del arco
vertebral. Esta lesion se da practicamente siempre en la vértebra L5y alguna vez en L4 (Hu et al., 2008).
Es una causa usual de dolor lumbar en adolescentes, aunque muchos de ellos son asintomaticos. Suele
degenerar en una espondilolistesis. La espondilolistesis es una lesién comun de la columna vertebral,
en la que una vértebra se encuentra desplazada respecto a la vértebra inferior, ya sea hacia anterior,
posterior o lateral (Sarwahi & Wollowick, 2015, pag. 3). Esta lesion se puede dar en cualquier zona de
la columna vertebral, desde vértebras cervicales hasta el sacro. EI lugar méas comun es la unién entre la
columna lumbar y el sacro. Rara vez se da este tipo de lesion a nivel cervical o toracico (Sarwahi &
Wollowick, 2015, pag. 17).

4.2. Epidemiologia

Acerca de la incidencia lesional existen diferencias notables entre estudios. Burdette (1984) encontrd
que la prevalencia de la espondil6lisis en nifios de 6 afios era de un 4,4% y llegaba hasta un 6% en la
edad adulta. Y que afectaba mas a hombres que a mujeres. Tanveer (2021) habla de una prevalencia de
entre el 6 y el 11,5% en la poblacion adulta y de 7 a 8% en adolescentes, con un 27 a 37% de
asintomaticos. Respecto a la espondilolistesis, la incidencia en la poblacién adulta es de un 3-6%,
afectando mas a mujeres (Beutler et al., 2003). Kalichman et al. (2009) habla de un 11% de prevalencia
de espondildlisis lumbar, y que hay una predominancia masculina en la espondil6lisis y la
espondilolistesis istmica, pero mas casos de mujeres con espondilolistesis degenerativa. Los atletas de
élite presentan una incidencia similar a la poblacion general. Sin embargo, algunos deportes tienen méas
casos, como la gimnasia (11-30%), el fatbol americano (20%), la halterofilia (23-30%) y los deportes
de lucha (30-35%) (Stanitski, 2006).

4.3. Etiopatogenia

Es probable que la espondil6lisis aparezca debido a multiples factores, tanto a nivel genético como

ambiental (postura, marcha, actividades...) (Mora-de Sambricio, 2014). Generalmente, sin embargo,



esta lesion se produce por la carga que sufre de manera repetitiva y mantenida en el tiempo el pars
articular, sobre todo cuando es habitual hiperextender la columna (Ciullo & Jackson, 1985) y rotarla
(Scott, 2016). Por ello es comun que esta lesion se de en deportes como la gimnasia, el fatbol americano
y nadadores de estilo mariposa (Sarwahi & Wollowick, 2015, pag. 17).

Por la disposicion oblicua de los cuerpos vertebrales lumbares, los discos interarticulares deben soportar
una fuerza axial a la vez que una fuerza de cizallamiento sobre ellos (Wollowick, 2015). Por lo general,
el sistema ligamentoso y los discos, las articulaciones facetarias y el sistema neuromuscular son capaces
de estabilizar las vértebras afectadas y evitar que estas se desplacen (Mora-de Sambricio, 2014). Cuando
la espondildlisis es unilateral, no suele producirse un deslizamiento. En el caso de la espondil6lisis
bilateral, sin embargo, si que se da una listesis entre el 40 y el 66% de las veces (Scott, 2016). Existen
factores anatdmicos relacionados con la articulacion lumbosacra y la morfologia de la columna que
influyen en el desarrollo de esta lesion. Aquellos pacientes con una elevada incidencia pélvica (que es
la suma de la inclinacién de la pelvis y la pendiente del sacro) y lordosis lumbar sufren mayores fuerzas
de cizallamiento y, por tanto, tienen mas probabilidad de desarrollar espondilolistesis de alto grado
(Wollowick, 2015).

En nifios y adolescentes la espondilolistesis es mucho mas comun en la articulacion lumbosacra, ya que
se unen la parte menos mavil (el sacro) y mas movil (las vértebras lumbares) de la columna (Mora-de
Sambricio, 2014). Es usual en este rango de edad que una espondildlisis acabe degenerando en una
espondilolistesis y es raro que esto ocurra en adultos, con la maduracion del esqueleto 6seo (Sairyo,
2020).

4.4. Factores de riesgo

Existen factores que aumentan la probabilidad de sufrir estas lesiones. Practicar, por ejemplo, deportes
en los que se producen continuas extensiones y rotaciones de la columna. Esto son deportes como la

gimnasia, el futbol americano, la natacion, el voleibol, el futbol... (Kukreja, 2020)

Otros factores de riesgo son sufrir displasia, escoliosis, la enfermedad de Scheuermann, paralisis
cerebral o tener una lordosis lumbar excesiva. También lo es la inmadurez del esqueleto, por eso los

adolescentes tienen mayor riesgo. La nutricion también parece ser un factor (Kukreja, 2020).



4.5. Sintomatologia

La espondil6lisis normalmente no presenta sintomatologia. Si la hay, lo mas comun es el dolor lumbar,
gue se agrava con la extensién de la columna (Gagnet et al., 2018). En atletas adolescentes, la
espondildlisis es la causa de dolor lumbar el 47% de las veces que este aparece (Micheli & Wood,
1995). Entre los pacientes con espondilolistesis, aunque también hay muchos sin clinica, es mas normal
encontrar algunos sintomas. Suelen presentar dolor lumbar, que empeora con el movimiento y largos
periodos de bipedestacion (Mora-de Sambricio, 2014) y contracturas y acortamiento de la musculatura
isquiosural y flexores de cadera, pudiendo causar una marcha rigida (Brochin, 2020). También es comun
encontrar radiculopatias, por la posible compresién de los nervios causada por la reduccion del agujero
foraminal. Esto puede provocar debilidad, dolor, sensacién de hormigueo o entumecimiento en las
extremidades inferiores (Gagnet et al., 2018). En las espondilolistesis istmicas de grado bajo suelen
afectarse las raices nerviosas, mientras que en las de grado alto se puede dar una estenosis central
(Wollowick, 2015).

4.6. Clasificacion

Segun la clasificacion de Wiltse et al. (1976) existen 6 tipos de espondilolistesis segun su causa:
- Tipo | o Displasica: debida a patologias congénitas.
- Tipo Il o Istmica: el defecto en el pars articular se produce por un traumatismo agudo o tension
repetitiva.
- Tipo HA: por estrés repetitivo en el pars articular.
- Tipo lIB: por elongacidn del pars articular.
- Tipo lIC: por fractura del pars articular debida a evento traumatico.
- Tipo Il o Degenerativa: por degeneracion del disco interarticular y las carillas articulares.
- Tipo IV o Traumatica: a causa de una luxacion de las carillas articulares o una fractura laminar.
- Tipo V o Patolégica: debida a enfermedades dseas que provocan una elongacién o disminucién
de los pediculos.

- Tipo VI o Postquirdrgica.

Las espondilolistesis degenerativas e istmicas son las mas prevalentes (Kalichman et al., 2009).

Labelle et al. (2011) hace otra clasificacion de las lesiones de espondilolistesis basandose en
caracteristicas anatémicas. Valora el grado de desplazamiento de la vértebra, la incidencia sobre la

pelvis y la estabilidad entre pelvis y columna. En funcién del grado de desplazamiento distingue:

8



- Bajo grado (menos del 50% de desplazamiento). Estas se dividen en tres grupos segun la
incidencia que tengan sobre la pelvis:
- Bajaincidencia (menos de 45°)
- Incidencia normal (45-60°)
- Altaincidencia (més de 60°)
- Alto grado (mas del 50% de desplazamiento). Estas se dividen en:
- Pelvis estable

- Pelvis inestable

Los niveles de esta clasificacion se asemejan a los niveles de la clasificacion de Meyerding (Koslosky
& Gendelberg, 2020), que es la mas cominmente usada. Esta se divide en:

- Grado I: 0-25 grados de deslizamiento de una vértebra sobre la otra.

- Grado II: 25-50°

- Grado IlI: 50-75°

- Grado IV: 75-100°

- Grado V: >100°

En general, las espondilolistesis de bajo grado (grado 1y 1) no suelen progresar a un grado mayor. Las
de alto grado (grado Il o superior) en cambio, si que tienen bastantes posibilidades de aumentar el

grado de translacion. Aun asi, ambos tipos pueden permanecer asintomaticos (Stanitski, 2006).

4.7. Tratamiento

En atletas adolescentes, la mayoria de las veces un tratamiento conservador es efectivo en lesiones
agudas del pars articular. Gran parte de ellos (80-90%) vuelven a practicar su deporte alrededor de 6

meses después (Debnath et al., 2003).

El tratamiento conservador incluye el cese de la actividad deportiva que realiza la persona o
modificacion de esta, las ortesis, la terapia fisica, la rehabilitacion especifica del deporte y medicacion
antiinflamatoria (Kukreja et al., 2020). Segun Metkar et al. (2014), también entrarian dentro del

tratamiento conservador la crioterapia, termoterapia y las manipulaciones.

La medicacion antiinflamatoria se utiliza para reducir el dolor agudo (Kukreja, 2020). La primera parte

del tratamiento consiste en dejar de practicar el deporte y/o aquellas actividades en las que se realicen



extensiones y rotaciones de columna al menos hasta que las actividades de la vida diaria se realicen sin
dolor (Goetzinger, 2020) (Kukreja, 2020). En esta fase se puede utilizar una ortesis semirrigida para
limitar la movilidad lumbo-pélvica, aunque no se ha demostrado que sea eficaz en la reduccion de
movimiento de L4 y L5 (Mora-de Sambricio, 2014). Mas adelante se introduce la terapia fisica, que se
centra en el trabajo de fuerza de la musculatura abdominal y lumbar y la flexibilidad de los musculos
isquiosurales. Se trata de activar en concreto el musculo transverso abdominal, el interno oblicuo y los
multifidos, por la influencia que tienen en el incremento de la presién intraabdominal y del stiffness
lumbar (Goetzinger, 2020). Posteriormente se inicia la rehabilitacion especifica del deporte,
normalmente tras 6 semanas en las que el paciente ya no sufre dolor (Kukreja et al., 2020). Algunos
estudios avalan la electroestimulacién también como terapia para la espondildlisis (Stasinopoulos,
2004) (Pettine et al., 1993).

Segun Vanti (2021), los pacientes con espondilolistesis deben realizar el trabajo de fuerz de tronco en
declbito, sedestacion y bipedestacién. A medida que progresen, se deben introducir condiciones
inestables en los mismos ejercicios. El objetivo deberia ser lograr mejorar la estabilidad ademas de la

fuerza del tronco.

Vanti (2021) afiade la importancia de realizar también ejercicios de resistencia en este tipo de pacientes,
pues tienden a fatigarse rapido a nivel muscular, sobre todo cuando permanecen de pie durante largos
ratos. Por ello es preferible que los ejercicios requieran contracciones de intensidad baja y bastante

volumen de repeticiones. También es relevante incorporar trabajo especifico de la marcha.

Respecto a la terapia manual en el tratamiento de la espondil6lisis y la espondilolistesis existe cierta

controversia (Vanti, 2021).

El tratamiento conservador suele durar entre 6 y 12 meses (Wollowick, 2015). Si tras este periodo de
tiempo el dolor persiste, se considera la opcidn de tratamiento quirdrgico. Segln Ferrari (2018), es igual
de efectivo realizar una sesion de tratamiento a la semana que dos, en estas patologias (realizando los

pacientes parte del tratamiento por cuenta propia en sus casas).

En pacientes sintométicos con grados Il o superior de listesis, el tratamiento conservador parece ser
eficaz sdlo el 10% de las veces (Stanitski, 2006). El resto pasan por una reparacion quirdrgica, que suele
ser efectiva. La intervencion se realiza en pacientes menores de 30 afios, con el disco intervertebral
conservado y en buen estado y que no presenten gran movilidad entre los cuerpos vertebrales
(Goetzinger, 2020).
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5. Justificacion del estudio

La evidencia acerca del tratamiento mas eficaz para las espondilolistesis istmicas es escasa (Scott,
2016). En el caso de las espondilolistesis de alto grado, existen estudios que abalan los beneficios del
tratamiento no quirdrgico, pero la mayoria son estudios retrospectivos y con pacientes de diferentes
poblaciones, por lo que sus conclusiones pierden validez (Xuhong, 2016). En concreto, en el caso del
efecto del ejercicio fisico terapéutico en estas patologias y en sus hallazgos radioldgicos, existen pocos
estudios que lo investiguen (Mohammadimajd, 2020). Es necesario una mayor investigacion sobre la
eficacia de posibles tratamientos conservadores en pacientes con espondilolisis y espondilolistesis y, en
especial, en aquellos pacientes con un alto grado de listesis.

6. Hipotesis y objetivos

Hipotesis principal:

Un programa de ejercicio fisico terapéutico es efectivo en la mejora de la funcionalidad de deportistas

adolescentes con espondil6lisis y espondilolistesis istmica de grado alto.

Hipotesis secundarias:

Un programa de ejercicio fisico terapéutico reduce el dolor lumbar con o sin sintomas radiculares de
extremidades inferiores en deportistas adolescentes con espondil6lisis y espondilolistesis istmica de

grado alto.

Un programa de ejercicio fisico terapéutico disminuye el grado de deslizamiento de espondilolistesis

istmica de alto grado en deportistas adolescentes.
Un programa de ejercicio fisico terapéutico mejora la calidad de vida relacionada con la salud en
deportistas adolescentes con espondil6lisis y espondilolistesis istmica de grado alto.

Obijetivo principal:

11



Analizar el efecto que tiene un programa de ejercicio fisico terapéutico en la funcionalidad de
deportistas adolescentes con espondil6lisis y espondilolistesis istmica de grado alto.

Objetivos secundarios:
Valorar el efecto de un programa de ejercicio fisico terapéutico sobre el dolor lumbar y la sintomatologia
radicular de extremidades inferiores que presentan un grupo de deportistas adolescentes con

espondildlisis y espondilolistesis istmica de grado alto.

Determinar el grado de deslizamiento de listesis de un grupo de deportistas adolescentes tras un
programa de rehabilitacion de ejercicio fisico terapéutico.

Evaluar la efectividad de un programa de ejercicio terapéutico en la calidad de vida relacionada con la

salud en deportistas adolescentes que sufren espondilélisis y espondilolistesis istmica de alto grado.

12



7. Metodologia

7.1. Disefio del estudio

Se llevara a cabo un ensayo prospectivo, controlado y aleatorizado. Habré dos grupos, uno experimental
y otro control. Al grupo experimental se le aplicard un programa de ejercicio fisico terapéutico, mientras
que el grupo control realizara un protocolo de ejercicios generales para el dolor lumbar.

7.2. Poblacion y muestra

El estudio va dirigido a atletas adolescentes con espondil6lisis y espondilolistesis istmica de alto grado

con presencia de sintomatologia.

La seleccidn de la muestra se realizara en los centros médicos de la zona del Maresme. Se contactara
con los servicios de rehabilitacion del Hospital de Matar6 y el Hospital Germans Trias i Pujol para la

derivacion de los pacientes que sean propuestos para participar en el estudio.

Para calcular el nimero de participantes del estudio se ha utilizado el programa de calculo de tamafio
muestral GRANMO. Teniendo en cuenta que habra dos grupos, asumiendo un error alfa de 0,05 con un
nivel de confianza de 0,95 y un error beta de 0,2, tenemos como resultado que la muestra necesaria son
15 participantes por cada grupo. Por lo tanto, la muestra serd de 30 personas. 15 estaran en el grupo

experimental y 15 en el control.

Criterios de inclusion:
- Adolescentes de ambos sexos de 10 a 19 afios que sufran espondilolistesis de grado Ill o
superior (clasificacion de Meyerding).
- Sintomatologia actual de dolor lumbar con o sin radiculopatias en extremidades inferiores.
- Que compita o estuviera compitiendo (y lo hubiera dejado a causa de esta lesion) en alguna
actividad deportiva organizada y realice un minimo de 6 horas de esa practica deportiva a la

semana.
Criterios de exclusion:

- Deportistas con enfermedades sistémicas inflamatorias.

- Deportistas con historial previo de cirugia de la columna vertebral.
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- Deportistas que hayan realizado un tratamiento de ejercicio fisico terapéutico en los ultimos 3
meses.

- Deportistas con un indice de Masa Corporal (IMC) superior a 35 (Mohammadimajd, 2020).

7.3. Asignacion de los individuos a los grupos de estudio

Los individuos se asignardn de forma aleatorizada a los grupos control y experimental mediante
aleatorizacién simple en una proporcion 1:1. Se utilizara una lista de nimeros aleatorios generados en

ordenador.

7.4. Variables de estudio

Variables sociodemogréficas: edad, talla, peso, género y deporte que practican.

Se valorard el dolor mediante la Escala Visual Analdgica (EVA).

Se calculara el grado de discapacidad mediante el indice de Discapacidad de Oswestry (IDO), derivado
del cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. Nos servira para medir las limitaciones

por dolor lumbar en las actividades de la vida diaria.

Para valorar la calidad de vida relacionada con la salud se utilizara la Version Corta del “Medical

Outcomes Study” (SF-36) en espafiol.

Se realizard una radiografia lateral para medir el grado de espondilolistesis (translacion anterior),

mediante la clasificacion de Meyerding.

7.5. Procedimiento

Se presentara el estudio al Comité de Etica de la Escuela Superior de Ciencias de la Salud de
TecnoCampus para su evaluacion. Tras la aprobacién, se procedera a redactar el consentimiento

informado para los participantes.
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La seleccion de la muestra se realizara en los servicios de rehabilitacion del Hospital de Matard y el
Hospital Germans Trias i Pujol. Se contactard con estos centros para trasladarles la informacion del
estudio y proponer su colaboracion. Los pacientes con espondil6lisis y espondilolistesis de alto grado
seran contactados para informarles sobre el estudio y evaluar los criterios de inclusion y exclusion. Se
facilitara el consentimiento informado a aquellos pacientes que sean elegibles para el estudio. Una vez
se tenga la muestra, se asignardn los participantes al grupo control o experimental mediante

aleatorizacién simple en una proporcion 1:1.

Se procedera a contactar con el gimnasio DIR Paradise Matard para realizar la reserva de una sala de
actividades dirigidas durante el periodo de la intervencién. Esta se reservara dos dias por semana
durante 9 meses. Las sesiones seran de 1 hora. La sala tiene capacidad para 30 personas y esta dotada
de esterillas, mancuernas, kettlebells, barras y discos, gomas y bandas elasticas de diferentes

resistencias, bancos y cajones.

Previo al inicio de la intervencidn, se les pedird a los pacientes, mediante correo electronico, que
faciliten la informacion sobre su edad, género, talla, peso y deporte que practican. Se les enviara en el
mismo correo los cuestionarios EVA, IDO y SF-36, para que los respondan. También se les pedira que
presenten la radiografia utilizada para el diagnéstico de su patologia junto con su informe.

Durante la intervencion, se hara un registro de la EVA a todos los pacientes la primera sesién de cada
mes. Los cuestionarios IDO y SF-36 se administraran el primer dia en el que se cite a los pacientes,
antes del comienzo de la intervencién. Se volveran a pasar al cabo de 4 meses y otra vez a los 9 meses,
al finalizar el proyecto y realizar la Gltima sesion. Se enviaran los cuestionarios por correo electrénico
y los devolveran con sus respuestas. Se les realizard una radiografia lateral también al finalizar la

intervencioén.

La intervencidon comenzara el 01/06/2022 vy finalizara el 28/02/2023.
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Tabla 1. Cronograma del procedimiento del estudio

Fases del Meses
estudio

Fase |1 |2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 |12

previa

Disefio del

protocolo

Aprobacion del

estudio

Derivacion de

los pacientes

Informacioén.
Criterios de
inclusion y

exclusion

Consentimiento

informado

Muestreo

aleatorio

Intervencion

Recogida de
datos

Analisis de

datos

Publicacién de

los datos

7.6. Descripcion de la propuesta de intervencion

Se llevaran a cabo un total de 36 sesiones a lo largo de 9 meses. Los pacientes acudiran al centro 1 vez
por semana (grupo experimental y control en dias diferentes). Las sesiones duraran una hora. Se
realizaran las pautas de ejercicios bajo la supervision de dos fisioterapeutas, en el caso del grupo

experimental y 1 para el grupo control. Estos controlaran la actividad y se encargaran de demostrar y
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corregir la técnica de los ejercicios y dar el feedback necesario. A parte se les pedira a los sujetos que
realicen los ejercicios (con la misma intensidad y volumen que en las sesiones) en sus casas 3 dias méas
cada semana, sin llevar a cabo 3 dias de trabajo consecutivos. Su colaboracion sera controlada mediante
Ilamada telefdnica al final de cada semana.

Al grupo experimental se le aplicara el programa de ejercicio fisico terapéutico que se habréa elaborado

y al grupo control un programa de ejercicio fisico general para dolor lumbar.

Grupo experimental:

La propuesta de ejercicios es una adaptacién de los protocolos utilizados por Goetzinger (2020), en el
tratamiento conservador de la espondil6lisis en jovenes atletas y Mohammadimajd (2020), que realiza

un ensayo clinico sobre la estabilizacion lumbar en el tratamiento de la espondilolistesis de grado I.

Se trata de un programa cuyo objetivo principal es incrementar la fuerza y mejorar la activacion de la
musculatura estabilizadora de la columna. Este se divide en tres fases o niveles de ejercicios. En el nivel
inicial la tensién y movimiento a los que serdn sometidas las vértebras lumbares sera minimo. Esta
tension y movimiento aumentaran en el segundo nivel y ain mas en el tercero. Los pacientes deberan
progresar de una fase a otra cuando sean capaces de realizar los ejercicios del nivel anterior

correctamente y sin dolor.

En la primera fase del programa los pacientes aprenderdn a realizar la técnica del hollowing o
Hundimiento Abdominal (HA). Esta consiste en activar la musculatura profunda estabilizadora de la
columna vertebral (transverso del abdomen, oblicuo interno y multifidos) de forma especifica
(Chanthapetch, 2009). Se practicara inicialmente en posicién de decubito supino con las rodillas
flexionadas, de manera que las plantas de los pies queden totalmente apoyadas en el suelo. El
fisioterapeuta se encargara de dar instrucciones verbales y visuales sobre como realizar la activacién de
esa musculatura. Se le pedird al paciente que inspire y expire y, a continuacion, trate de “hundir” el
abdomen bajo, manteniendo la parte superior de este, la espalda y la pelvis inmoviles. El terapeuta
palpard la zona ligeramente medial e inferior a las espinas iliacas anterosuperiores para asegurarse de
que el transverso abdominal se activa. Esta palpacion la deber&n seguir realizando los propios pacientes

cuando hagan el ejercicio.

Una vez los pacientes consigan llevar a cabo el HA de manera correcta, realizaran el mismo ejercicio,
pero en diferentes posiciones (Tabla 3). En este primer nivel se busca aprender a activar la musculatura
estabilizadora profunda. La tension sobre las vértebras sera minima, pues se mantendrd siempre una

posicidn estatica y neutra a nivel lumbar.
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En el siguiente nivel de la intervencién se afiade el trabajo de extremidades superiores e inferiores
(Tabla 4). El objetivo seré seguir realizando la técnica de HA, incorporando el movimiento de una o
maés extremidades, dificultando asi el ejercicio y aumentando la tensién sobre las vértebras lumbares.
El fisioterapeuta demostrard también la técnica de los ejercicios. Previamente al inicio de todos los
ejercicios, los pacientes deberan realizar la técnica de HA, para luego mantenerla durante todo el

movimiento. Si se pierde ese HA durante el ejercicio, no se estara realizando de forma correcta.

En la dltima fase del programa se tratara de progresar a un rango de movilidad lumbar normal y se
afladiran ejercicios dindmicos, unilaterales y mas demandantes de musculatura mas superficial del
tronco (Tabla 5). Aun asi, los pacientes deberan seguir realizando la maniobra de HA durante todo el

gjercicio.

Las sesiones se realizaran de forma grupal en una sala del gimnasio DIR Paradise Matard. La sala est&
dotada de esterillas, mancuernas, kettlebells, barras y discos, gomas y bandas elasticas de diferentes
resistencias, bancos y cajones. Cada paciente cogera una esterilla 'y se colocara en un espacio libre de

la sala. Entonces dard comienzo la sesién.

Todos los pacientes empezaran por el nivel mas bajo de ejercicios, sin importar las diferencias en el
grado de sintomatologia o habilidad de estos. Solo progresaran al siguiente nivel en el caso de:
- Ser capaz de realizar todos los ejercicios de la fase con la carga adecuada y con una correcta
técnica.

- No sufrir dolor durante la ejecucion de los ejercicios.

Tabla 2. Descripcion de los ejercicios del nivel |
Nivel |

Ejercicio Gréfico
HA en decubito supino (DS)

El paciente se coloca en decubito supino con las

rodillas flexionadas.

Pone sus manos en la parte baja del abdomen
(unos dos dedos inferior y medialmente a las | _.
o ) Figura 1
espinas iliacas anterosuperiores).

Desde esta posicion realiza una inspiracion y una

expiracion para, a continuacion, tratar de hundir
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su ombligo hacia dentro (activando asi la
musculatura indicada).

Se debe evitar el movimiento de la pelvis y
columna y no dejar de respirar durante el

gjercicio.

Las contracciones son de 3 segundos en un inicio
y deben progresar (en funcién del dolor y la
capacidad) hasta los 10 segundos, siempre

realizando series de 10 repeticiones.

HA en decubito prono (DP)

El paciente se coloca en DP con un cojin o similar
en la parte anterior de los tobillos (por
comodidad).

Pone sus manos en la misma zona que en el
ejercicio anterior y realiza de nuevo un HA.
También debe evitar aguantar la respiracion y

mover pelvis y columna.

Contracciones de 3 segundos y 10 repeticiones.

Progresar hasta los 10 segundos de contraccion.

Figura 2

Contraccion especifica de multifidos en DP

El paciente se coloca en DP, pero esta vez sin
cojin o similar en los tobillos.

Debera mantener las rodillas flexionadas unos
15° respecto a la horizontal.

En este ejercicio, el fisioterapeuta coloca sus
manos sobre las apofisis espinosas de L4 y L5
para palpar la activacion de los multifidos.

Debe evitar que la cadera se despegue del suelo

y aguantar la respiracion.

Contracciones de 3 segundos y 10 repeticiones.

Progresar hasta los 10 segundos de contraccién.

8 N

Figura 3
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HA en cuadrupedia

El paciente se coloca en posicion de cuadrupedia,
con las rodillas y manos apoyadas en el suelo y
la columna lo mas neutra posible.

Volverd a realizar, desde esta posicién, la
maniobra de HA.

Aqui es el fisioterapeuta el que se encargue de
palpar el musculo transverso abdominal.

No debe mover la pelvis y columna ni aguantar

la respiracion.

Contracciones de 3 segundos y 10 repeticiones.
Progresar hasta los 10 segundos de contraccion.

Figura 4

HA en sedestacién

El paciente se coloca en sedestacion en una silla.
Tiene que realizar un HA manteniendo la pelvis
y columna en la misma posicion.

Puede colocarse las manos entre las espinas
iliacas posterosuperiores y el respaldo del asiento
para asegurar que no se da un movimiento de la
pelvis.

No debe aguantar la respiracion.

Contracciones de 3 segundos y 10 repeticiones.

Progresar hasta los 10 segundos de contraccion.

Figura 5
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HA en bipedestacion

Paciente con la espalda en la pared, los pies
alejados unos 20 centimetros de la pared y las
rodillas muy ligeramente flexionadas.

Tiene que realizar la maniobra de HA
manteniendo la posicidn inicial.

No puede mover la columna, pelvis o

extremidades inferiores, ni aguantar la

respiracion durante el ejercicio.

Figura 6
Contracciones de 3 segundos y 10 repeticiones.

Progresar hasta los 10 segundos de contraccion.

Figuras 1, 4 y 6. Adaptado de “Spondylolysis in Young Athletes: An Overview Emphasizing
Nonoperative Management”, por S. C. Goetzinger, 2020, Journal of sports medicine.

Figuras 2, 3y 5. Adaptado de “Comparison of lumbar segmental stabilization and general exercises on
clinical and radiologic criteria in grade-I spondylolisthesis patients: A double-blind randomized

controlled trial”, por E. L. Mohammadimajd, 2020, Physiotherapy Research International, 25(3).

Los ejercicios se realizaran en el orden en el que se muestran en esta grafica. Una vez el paciente pueda
realizar el ejercicio correctamente con la carga inicial, podra empezar a ejecutar el siguiente ejercicio.

El fisioterapeuta sera el que confirme la posibilidad de pasar de un ejercicio a otro.

En esta primera fase no se llevara a cabo ningun calentamiento. El objetivo sera poder realizar 3 series
de cada ejercicio con la maxima intensidad (10 segundos de contraccién). Una vez conseguido, el
paciente podra pasar a la fase Il. Los tiempos de descanso entre series serdn de 30 segundos y entre

ejercicios de 90 segundos.
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Tabla 3. Descripcion de los ejercicios del nivel 11

Nivel 11

Ejercicio

Gréfico

Dead bug o Bicho muerto nivel principiante

El paciente se coloca en DS con las rodillas
flexionadas.
Realiza la maniobra de HA y:

- Eleva los brazos alternamente (flexidn
de hombro hasta los 180° o el maximo
recorrido del paciente).

- Eleva las piernas alternamente (flexion
de cadera hasta los 90°).

- Eleva alternamente un brazo y la pierna
contralateral a la vez.

Se considera que el ejercicio se ejecuta de manera
correcta si se mantiene la posicion de la pelvis y
la columna y no deja de respirar.

El paciente puede pasar del primer ejercicio al
siguiente si es capaz de realizar 10 repeticiones

manteniendo el HA.

Figura 7

Puente de gluteo

En DS con las rodillas flexionadas y las manos a
los lados del cuerpo. Manteniendo el HA, eleva
la cadera hasta que muslos y tronco quedan
alineados y la vuelve a bajar a la posicion inicial.
El movimiento se da por una extension de cadera,
la columna no se debe mover en ninglin momento
del ejercicio.

Evitar aguantar la respiracion y arquear la

espalda.

2 series de 10 repeticiones.

Figura 8
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Clamshells o Glateo medio en declbito lateral
(DL)

Paciente en DL con las rodillas flexionadas.
Realizando un HA previo, separa las rodillas
(realizando una rotacion externa de cadera),
mientras los pies se mantienen juntos.

Evitar mover la pelvis y aguantar la respiracion.

2 series de 10 repeticiones.

Una vez aprendido el movimiento, afiadir una
banda eléstica alrededor de las rodillas.

La resistencia de la banda eléstica debe
incrementarse si el paciente es capaz de realizar
las 2 series de 10 repeticiones sin demasiado

esfuerzo.

Figura 9

Bird-dog nivel principiante

En posicion de cuadrupedia. Realizando un HA
durante todo el ejercicio progresa de la siguiente
forma:
- Elevacion de brazos (flexion de hombro
de 180°) alterna
- Elevacion de piernas (extension de
cadera y rodilla hasta que la pierna queda
alineada con el tronco) alterna
- Elevacion de brazo y pierna contralateral
alavez
Evitar aguantar la respiracion, mover la pelvis,

rotar el tronco y arquear la espalda.

El paciente puede pasar del primer ejercicio al
siguiente si es capaz de realizar 10 repeticiones

manteniendo el HA.

AT
P an

Figura 10

23




Sentadilla en pared

Paciente con la espalda en la pared, los pies
alejados unos 20 centimetros de la pared y las
rodillas muy ligeramente flexionadas.

Manteniendo el HA, desliza su espalda hacia
arriba y abajo por la pared. Debe bajar hasta el
punto en el que esté comodo o hasta los 90° de

flexién de rodilla.

2 series de 10 repeticiones.

Figura 11

Figuras 7 a 11. Adaptado de “Spondylolysis in Young Athletes: An Overview Emphasizing

Nonoperative Management”, por S. C. Goetzinger, 2020, Journal of sports medicine.

En la fase 1l si que habré un calentamiento previo al inicio de la sesion. Este consistira en trabajar la

técnica del HA. Se realizara una serie de cada ejercicio de la fase I. Tendré una duracion de 10 minutos.

Para progresar de un ejercicio a otro también necesitara la confirmacion del fisioterapeuta.

El objetivo de esta fase sera realizar 2 series de todos los ejercicios con la técnica adecuada. Los tiempos
de descanso entre series seran de 60 segundos y de 90-120 segundos entre ejercicios. Una vez

conseguido esto, el paciente podra pasar a la fase I11.
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Tabla 4. Descripcion de los ejercicios del nivel 111

Nivel 11

Ejercicio

Gréfico

Dead bug o Bicho muerto nivel avanzado

En DS con las piernas flexionadas.

Debe realizar un HA y elevar ambas piernas, de
forma que queden a 90° de flexidn de cadera y
rodilla, y aguantar en esa posicién durante 10
segundos. Luego volvera a bajar las piernas. Eso
seré una repeticion.

Evitar mover la pelvis o columna y aguantar la

respiracion.

2 series de 10 repeticiones.

Figura 12

Puente de glateo unilateral

Paciente en DS con una pierna flexionada y
apoyada en el suelo, la otra pierna elevada
(rodilla extendida y cadera flexionada a unos 45°)
y las manos a los lados del cuerpo.

Debe, con un HA, elevar la pelvis realizando una
flexion de cadera de la pierna que esta apoyada,
hasta el punto en el que el muslo de esa pierna 'y
el tronco quedan alineados. Luego volvera a la
posicion inicial.

Evitar mover la pierna que no esta apoyada,

arquear la espalda y aguantar la respiracion.

2 series de 10 repeticiones.

Figura 13
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Plancha

En DS con los antebrazos y las puntas de los pies
apoyados en el suelo. Los brazos quedan en una
flexion de 90° de hombro y codo vy el tronco y
piernas alineados.

Debe aguantar la posicidn realizando la maniobra
de HA.

Evitar extender o flexionar la espalda, extender

el cuello y no respirar.

3 series de 15 segundos que pueden incrementar

hasta 45 segundos, segun tolerancia.

Figura 14

Plancha lateral

En DL con el antebrazo y la parte lateral del pie
del mismo lado apoyados en el suelo. El brazo
que queda apoyado queda en una abduccion de
90° de hombro y de flexién de codo.

Debe realizar la maniobra de HA y poner el
tronco y extremidades inferiores alineados, y
mantener esa posicion durante unos segundos.

Evitar que la cadera caiga o se flexione.

3 series por lado de 15 segundos, que pueden
incrementar hasta los 45 segundos, segun

tolerancia.

Figura 15
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Sentadilla unilateral ﬂ

En bipedestacion sobre una pierna Gnicamente y |
una silla (o similar) que sirve de apoyo. i f ) '
Realizando un HA, el paciente debe hacer una
triple flexion de la pierna apoyada para descender

su cuerpo. Debe bajar, si es capaz, hasta que el

muslo quede paralelo al suelo. A continuacién,

vuelve a subir realizando una triple extension. ,
Evitar aguantar la respiracion, ejercer demasiada
fuerza con la mano apoyada en la silla (sirve para | Figura 16
dar estabilidad), que la rodilla realice un valgo
excesivo o que el tronco se incline demasiado

hacia anterior.

2 series de 10 repeticiones.

Figuras 12 a 16. Adaptado de “Spondylolysis in Young Athletes: An Overview Emphasizing

Nonoperative Management”, por S. C. Goetzinger, 2020, Journal of sports medicine.

El calentamiento para esta fase también sera realizar una serie de cada ejercicio de la fase | y también

durara 10 minutos.

Grupo control:

Realizara un protocolo de ejercicios utilizado para el tratamiento del dolor lumbar, que ha demostrado
ser eficaz en varios estudios (Mohammadimajd, 2020), (Koumantakis, 2005) y (Mohanty, 2016). Son
una serie de ejercicios generales de estiramiento y fuerza de la musculatura del tronco y extremidades

inferiores (Tabla 6).

En el caso del grupo control no habra distintas fases por las que tengan que pasar los pacientes. Se ira
incrementando la carga de estos a medida que pasen las semanas, en funcion de la tolerancia y la
capacidad para ejecutar una correcta técnica. En el caso de que un ejercicio agrave los sintomas de la
patologia, se dejara de hacer o se realizara hasta el punto en el que aparezca esa sintomatologia. Los

estiramientos comenzaran por mantenerse 20 segundos y, poco a poco, se ird progresando hasta lograr
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mantenerlos 60 segundos. En el caso de los ejercicios de fuerza el objetivo es llegar a realizar 3 series
de 10 repeticiones por cada ejercicio. Los descansos entre series serdn de 30-45 segundos y de 90-120

segundos entre ejercicios.

Las sesiones se realizaran de forma grupal en una sala del gimnasio DIR Paradise Matar6. La sala esta
dotada de esterillas, mancuernas, kettlebells, barras y discos, gomas y bandas elasticas de diferentes
resistencias, bancos y cajones. Cada paciente cogera una esterilla y se colocara en un espacio libre de
la sala. Entonces dara comienzo la sesidn. Primero se llevaran a cabo todos los estiramientos y luego se
realizaran los ejercicios de fuerza. Habra un fisioterapeuta controlando en todo momento la sesion. Se
encargara de asegurarse de gue se realiza una correcta técnica de los ejercicios y que los pacientes estan

preparados para aumentar la carga de estos.

A parte de la sesidén semanal, se pedira a los pacientes gque realicen los mismos ejercicios en sus casas
3 dias méas cada semana (sin que sean los 3 dias consecutivos). Las sesiones en casa deberan de durar
entorno a 45 minutos. Cada final de semana, seran contactados mediante llamada telefonica para

asegurar que se realizan los ejercicios.

Tabla 5. Descripcion de los ejercicios para el tratamiento del dolor lumbar

Ejercicios Grafico

Una rodilla al pecho

En DS con una pierna estirada. El paciente debe

cogerse la otra pierna por la cara posterior del muslo y
llevarse la rodilla al pecho, poniendo la cadera en una Figura 17
méaxima flexion, de forma que se produzca un

estiramiento de glGteo mayor.
Evitar que la pelvis se incline.
Mantener esa posicion durante 20 segundos.

Progresar hasta los 60 segundos de estiramiento y 3

series.
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Dos rodillas al pecho

En DS el paciente debe cogerse ambas piernas por la
cara posterior de los muslos y llevarse la cadera a una
méaxima flexidn, intentando que las rodillas toquen el

pecho. El objetivo es estirar los gliteos mayores.
Evitar flexionar el tronco.
Mantener esa posicién durante 20 segundos.

Progresar hasta los 60 segundos de estiramiento y 3

series.

Figura 18

Estiramiento de los flexores de cadera

En DS sobre un banco con los gluteos apoyados sobre
el borde de este. El paciente debe cogerse una pierna
por la parte posterior del muslo y llevarsela hacia el
pecho. La otra pierna debe quedar colgando, pues no
esta apoyada en el banco. Se estiran los flexores de
cadera de la pierna estirada.

Evitar que la cadera se extienda en exceso y que la

espalda se arquee.

Mantener esa posicién durante 20 segundos.
Progresar hasta los 60 segundos de estiramiento y 3

series.

= 4

et SRR S S

Figura 19

Estiramiento de isquiosurales

En sedestacion con una pierna doblada (en abduccion
y rotacion externa de cadera y flexion de rodilla) y la
otra totalmente extendida en el suelo. Debe intentar ir
a tocar el pie de la pierna estirada con sus manos,
realizando un estiramiento de la cadena posterior de la

pierna, sobre todo de los isquisurales.

Figura 20
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Evitar hacer flexion dorsal del tobillo de la pierna
estirada.

Mantener esa posicién durante 20 segundos.
Progresar hasta los 60 segundos de estiramiento y 3

series.

Estiramiento del piriforme

En DS con una pierna estirada. La otra pierna queda
en una flexion de 90° y aduccién de cadera y la rodilla
flexionada. Utiliza la mano contralateral para
mantener esa posicion, cogiendo la pierna por la parte
lateral de la rodilla. Se pretende estirar el masculo

piriforme.
Evitar que el tronco y/o la pelvis se roten.
Mantener esa posicion durante 20 segundos.

Progresar hasta los 60 segundos de estiramiento y 3

series.

Figura 21

Deslizamiento de talon

En DS con las piernas estiradas. Debe deslizar el tal6n
de una pierna por el suelo, acercandolo al gluteo, y
luego devolver la pierna a la posicion inicial. A
continuacion, realiza el mismo movimiento con la
pierna contraria. Se trabaja la fuerza de la musculatura

isquiosural.

Evitar que el talén se eleve del suelo y que la espalda

Se arquee.

3 series 10 repeticiones con cada pierna.

Figura 22
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Puente de gluteo

En DS con las rodillas flexionadas y las manos a los
lados del cuerpo. Debe elevar la cadera hasta que
muslos y tronco quedan alineados y la vuelve a bajar
a la posicion inicial. EI movimiento se da por una
extension de cadera, la columna no se debe mover en

ningn momento del ejercicio.

Evitar realizar una flexién y extension del tronco y

mover la pelvis en ante y retroversion.

3 series de 10 repeticiones.

&

Figura 23

Curl up parcial

En DS con las rodillas flexionadas. Debe ir a tocar las
rodillas con sus manos realizando pequefias flexiones
del tronco. Apenas tiene que haber movimiento a nivel
lumbar. Luego vuelve a la posicion inicial.

Evitar levantar la zona dorsal de la columna del suelo.

3 series de 20 repeticiones.

Figura 24

Curl up diagonal

En DS con las rodillas flexionadas. Debe ir a tocar con
sus dos manos un taloén y luego el otro (Gnicamente la
intencion, sin llegar a tocarlos), realizando una
pequefa flexion y rotacion del tronco. No debe haber

demasiada flexion a nivel lumbar.

Evitar mover las piernas.

3 series de 20 repeticiones.

=3

Figura 25
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Bicicleta de piernas

En DS con las piernas elevadas (con una flexion de

cadera y rodillas de 90°) y las manos a los lados del

cuerpo. Debe realizar extension de cadera y rodilla de
una pierna mientras la otra se mantiene en la posicion | Figura 26
inicial. Luego la pierna extendida vuelve a la posicion
de inicio y es la otra pierna la que se extiende. Tiene

que simular el pedaleo de una bicicleta.

Evitar arquear la espalda, mover la pelvis y rotar el

tronco.

3 series de 15 repeticiones con cada pierna.

Figuras 17 a 26. Adaptado de “Comparison of lumbar segmental stabilization and general exercises on
clinical and radiologic criteria in grade-I spondylolisthesis patients: A double-blind randomized
controlled trial”, por E. L. Mohammadimajd, 2020, Physiotherapy Research International, 25(3).

7.7. Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaran mediante el paquete estadistico SPSS-27.

Las variables sociodemograficas cualitativas (género y deporte) se describiran utilizando frecuencias
simples y proporciones. Las variables demograficas cuantitativas (edad, peso y talla) se describiran

utilizando valores medios y de desviacion estandar.

Se confirmara que las variables cuantitativas continuas (EVA, SF-36, IDO y los grados de deslizamiento

de espondilolistesis) siguen una distribucién normal, realizando la prueba de Shapiro-Wilk.
En el caso de que la distribucién sea normal, se utilizara la prueba T-student-Fischer para comparar los

efectos de los tratamientos de cada grupo antes y después de la intervencion y se realizara un analisis

de varianza multivariante (MANOVA) unidireccional para determinar si existen diferencias
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estadisticamente significativas entre los grupos. El anélisis se llevara a cabo con un 95% del nivel de

confianza y se considerard estadisticamente significativo un valor P < 0,05.

Si la distribucidn no es normal, se aplicard a las variables la prueba de Wilcoxon y se usard el coeficiente

de correlacion de Spearman para medir la correlacion entre las variables.

7.8. Consideraciones éticas

Los principios éticos que se seguiran durante el transcurso del estudio seran aquellos descritos en la
Declaracion de Helsinki y el Cédigo Deontolégico de Fisioterapeutas de Catalufia. El estudio estara

basado en los principios bioéticos de la beneficencia, la no maleficencia, la autonomia y la justicia.

El programa de prevencién de este estudio, la hoja de consentimiento informado (Anexo 1) y los
documentos con la informacion a los participantes (Anexo 2), se enviaran al Comité de Etica de la
Escuela Superior de Ciencias de la Salud de TecnoCampus para su aprobacion.

La seleccidn de los sujetos se hara de manera equitativa, siguiendo los criterios de inclusion y exclusion

especificados.

Los sujetos aceptaran de manera voluntaria participar en el estudio, tras ser informados de los objetivos
de este de manera concisa. Se les aclararan las posibles dudas que puedan tener respecto a la
participacion en el estudio y se les informara de la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier
momento sin consecuencias. Después de resolver las dudas, los participantes firmaran la hoja de

consentimiento informado.
En lo referente a la confidencialidad de los datos del estudio, se seguird lo establecido en la Ley

Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos
Digitales y el Reglamento (EU) General de Proteccion de Datos 2016/679.
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8. Cronograma

Tabla 6. Cronograma del Trabajo de Fin de Grado

2022

En | Febrero | Marzo Abril Mayo Junio

ETAPAS Semanas

Revision bibliogréfica

Marco teérico y antecedentes

Justificacion y objetivos

METODOLOGIA

Disefio del estudio

Presupuesto y limitaciones

REDACCION MEMORIA
TRABAJO

9. Presupuesto

El Unico gasto de este estudio serd la reserva de la sala donde se realizaran las sesiones en el gimnasio
DIR Castillejos. Se reservara el espacio 2 veces a la semana durante los 9 meses de intervencion. Una
sesion sera para el grupo experimental y otra para el grupo control. La sala tiene capacidad para 30
personas y esta dotada de esterillas, mancuernas, kettlebells, barras y discos, gomas y bandas elasticas
de diferentes resistencias, bancos y cajones.

34



Tabla 7. Costes del estudio

Material Precio/sesion Precio total Enlace

Sala de actividades 30€ 2160€ Se contactd mediante
dirigidas del gimnasio DIR Ilamada telefénica a DIR
Paradise Mataro. Paradise Mataro.

10. Limitaciones y prospectiva

El presente estudio podria tener algunas limitaciones. No se realiza un seguimiento posterior a la
intervencién, por lo que no se pueden valorar los efectos del tratamiento a largo plazo. El estudio se
realiza con adolescentes deportistas, por lo tanto, los resultados no se pueden aplicar a adultos o
adolescentes no deportistas. Los participantes del estudio practican diferentes deportes, en los que la
exposicion a ciertos factores de riesgo y la musculatura implicada en esa actividad pueden ser muy
diferentes. Esto podria afectar a los resultados. Otra limitacion que se podria dar es la no adherencia de
los participantes al tratamiento. Aunque durante las sesiones hay alguien dirigiendo la sesién, el trabajo
que deben realizar en casa no es supervisado por nadie. Si que es cierto que se controla cada semana
mediante llamada telefénica a los participantes, pero no se puede comprobar que los ejercicios se

realizan de forma correcta o, directamente, si se realizan realmente.

Si el protocolo de tratamiento de este estudio resultase ser efectivo, este podria estandarizarse y
empezarse a aplicar en pacientes con esta patologia. Esto podria evitar que ciertos pacientes tuvieran
gue someterse a una intervencién quirargica. No obstante, para ello haria falta mas investigaciones con

mas muestras que corroboraran la eficacia de un tratamiento como este. Seria necesario

En futuras investigaciones habria que encontrar una forma de controlar la adherencia de los
participantes al tratamiento. También deberia estudiarse el efecto de un tratamiento de este tipo junto
con otras formas de tratamiento conservador como son las ortesis, medicina antiinflamatoria o los

estiramientos.
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12. Anexos

Anexo 1: Consentimiento informado

Yo, , mayor de edad, con DNI :

actuando en nombre e interés propio,

DECLARO QUE:

He recibido informacion sobre el proyecto “Eficacia de un programa de ejercicio fisico terapéutico para
deportistas adolescentes amateur con espondilolisis y espondilolistesis de alto grado”, del que se me ha
entregado hoja informativa anexa a este consentimiento y para el que se solicita mi participacion. He
entendido su significado, me han sido aclaradas las dudas y me han sido expuestas las acciones que se
derivan del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad y
proteccidn de datos en cuanto a la gestién de datos personales que comporta el proyecto y las garantias
tomadas en cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de datos
personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril
de 2016, de proteccién de datos (RGPD).

Mi colaboracion en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme del mismo en
cualquier momento, revocando el presente consentimiento, sin que esta retirada pueda influir
negativamente en mi persona en sentido alguno. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos sean

cancelados del fichero del estudio.

Asi mismo, renuncio a cualquier beneficio econémico, académico o de cualquier otra naturaleza que

pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.

Por todo ello,

DOY MI CONSENTIMIENTO A:

1. Participar en el proyecto “Eficacia de un programa de ejercicio fisico terapéutico para deportistas
adolescentes amateur con espondildlisis y espondilolistesis de alto grado”
2. Que Pablo Soriano Pérez y su director/a Jordi Calvo Sanz puedan gestionar mis datos personales y

difundir la informacién que el proyecto genere. Se garantiza que se preservard en todo momento mi
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identidad e intimidad, con las garantias establecidas en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE)
2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccion de datos (RGPD).

3. Que los investigadores conserven todos los registros efectuados sobre mi persona en soporte
electrdnico, con las garantias y los plazos legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a falta de
prevision legal, por el tiempo que fuese necesario para cumplir las funciones del proyecto para las que

los datos fueron recabados.

En a [ ]

Firma participante: Firma del estudiante:  Firma del director/a:
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Anexo 2: Hoja de informacion

El/la estudiante Pablo Soriano Pérez del grado Doble Titulacion de Fisioterapia y Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte, dirigido/a por Jordi Calvo Sanz, esta llevando a cabo el proyecto de
investigacion “Eficacia de un programa de ejercicio fisico terapéutico para deportistas adolescentes

amateur con espondilolisis y espondilolistesis de alto grado”.

El proyecto tiene como objetivo analizar el efecto que tiene un programa de ejercicio fisico terapéutico
en la funcionalidad de deportistas adolescentes con espondil6lisis y espondilolistesis istmica de grado
alto. Se llevara a cabo un ensayo prospectivo, controlado y aleatorizado en el que habra un grupo
experimental y otro grupo control. En el proyecto participan los siguientes centros de investigacion:
Fundacié TecnoCampus Matar6-Maresme. En el contexto de esta investigacion, le pedimos su
colaboracion para que sea participe del estudio, ya que usted cumple los siguientes criterios de
inclusion:
- Adolescentes de ambos sexos de 10 a 19 afios que sufran espondilolistesis de grado Il o
superior (clasificacion de Meyerding).
- Sintomatologia actual de dolor lumbar con o sin radiculopatias en extremidades inferiores.
- Que compita o estuviera compitiendo (y lo hubiera dejado a causa de esta lesion) en alguna
actividad deportiva organizada y realice un minimo de 6 horas de esa practica deportiva a la

Semana.

Esta colaboracién implica participar en un programa de intervencién de una duracion de 9 meses.

Se asignara a todos los participantes un cadigo, por lo que es imposible identificar al participante con
las respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtengan de su
participacion no se utilizaran con ningun otro fin distinto del explicitado en esta investigacion y pasaran
a formar parte de un fichero de datos, del que serd maximo responsable el investigador principal. Dichos
datos quedarian protegidos mediante los protocolos de acceso a la historia clinica del centro, y

Unicamente el autor del estudio y el director del trabajo tendran acceso a esta informacion.

El fichero de datos del estudio estard bajo la responsabilidad del investigador principal, ante el cual
podra ejercer en todo momento los derechos que establece la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE)
2016/679, de 27 de abril de 2016, de proteccion de datos (RGPD).
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Todos los participantes tienen derecho a retirarse en cualquier momento de una parte o de la totalidad
del estudio, sin expresion de causa 0 motivo y sin consecuencias. También tienen derecho a que se les

clarifiquen sus posibles dudas antes de aceptar participar y a conocer los resultados de sus pruebas.

Nos ponemos a su disposicion para resolver cualquier duda que pueda surgirle. Puede contactar con

nosotros a través del siguiente correo electrénico: psoriano@edu.tecnocampus.cat

Anexo 3: Escala Visual Analégica

Anverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL
Sin Maximo
dolor dolor
Reverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL

10 9 8 7 © 95 4 3 2 1 0
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Anexo 4: Cuestionario de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry

TEST DE EVALUACION FUNCIONAL DE OSWESTRY

1.- INTENSIDAD DEL DOLOR

2.- ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA [LAVARSE, VESTIRSE, ETC.)

O Actualmente no tengo delor de columna ni de pierna.

O Mi dolor de columna o piema es muy beve en este momento.

0O Mi dolor de columna o piema es moderado en este momento.
0 Mi dolor de columna o piema es intenso 2n este momento.

O Mi dolor de columna o piema es muy intenso en este momentao.
01 Mi dolor es el peor imaginable en este momento.

O Las realizo sin ningtn dobor.

O Puedo hacer de todo solo y en forma normal, pero con dobor.
O Las realizo en forma més lenta y cuidadosa por el dolor.

O Ocasionalmente requiero ayuda.

O Requiero ayuda a diario.

O Mecesito ayuda para todo, estoy postradofa en cama.

3.- LEVANTAR OBJETOS

4.- CAMINAR

O Puedo levantar objetos pesados desde el suelo sin dobor.

O Puedo levantar objetos pesados desde el suelo, pero con dolor

O Mo puedo levantar objetos pesados del suebo debido al dolor,
pera si cargar un objeto pesado desde una mayor altura, g.
desde una mesa.

0 5840 puedo levantar desde el suelo objetos de peso mediano.

O Sibo puedo levantar desde el suelo cosas muy livianas.

O Mo puedo levantar ni cargar nada.

[ Camino todo lo que quiero sin dolor.

O Mo puedo caminar mas de 1-2 Km._ debido al dolor

O Mo puedo caminar mas de 500- 1000mt debido al dolor.

O Mo puedo caminar mas die 500 mt. debido al dolor

O 546lo puedo caminar aywdado por uno o dos bastones.

O Estoy practicamente en cama, me cuesta mucho hasta ir al bafio.

5.- SENTARSE

6.- PARARSE

O Me puedo sentar en cualguier silla, todo el rato que quiera sin
sentir dolor.

[ 5610 en un asiento especial puedo sentarme sin dolor.

O Mo puedo estar sentado mas de una hora sin dolor.

O Mo puedo estar sentado mas de treinta minutos sin dolor

O Mo puedo permanecer sentado mas de diez minutos sin dolor.

O No puedo permanecer ningln instante sentado sin que sienta dolor.

O Puedo permanecer de pie lo que quiero sin dolor.

O Puedo permanecer de pie lo que quiero, aungue con dolor.
O Mo puedo estar mas de una hora parado libre de dobor.

O No puedo estar parado mas de treinta minutes libre de dolor.
O Mo puede estar parade mas de diez minutos sin dolor.

O Mo puedo permanecer ningdn instante de pie sin dolor.

7.- DORMIR

8.- ACTIVIDAD SEXUAL

O Puedao dormir bien, libre de dolor.

O Ocasionalmente el dolor me altera el suefio.

[ Por el dolor no logro dormir mas de & hrs. seguidas.
O Por el dolor no logro dormir mas de 4 hrs. sequidas.
[ Por el dolor no logro dormir mas de 2 hrs. sequidas.
O Mo logre dormir nada sin dalor.

O Normal, sin dolor de columna.

O Normal, aunque con dolor ocasional de columna.
[ Casi nommal pero con importante dolor de columna.
O Seriamente limitada por el dolor de la columna.

[ Casi sin actividad, por el dolor de la columna.

O Sin actividad, debido a los dobores de columna.

9- ACTIVIDADES SOCIALES (FIESTAS, DEPORTES, ETC.)

10.- VIAJAR

O Sin restricciones, libres de dolor.

O Mi actividad es nonmal pero aumenta el dolor.

O Mi dolor tiene poco impacto en mi actividad social, excepto
aquellas mas enérgicas (gj. deportes).

0O Debido al dolor salgo muy poco.

O Debido al dolor no salgo nunca.

O Mo hage nada, debido al dolar.

[0 %in problemas, [ibre de dolor.

01 Sin problemas, pero me produce dolor.

O El dolor es severs, pera Icﬁm viajes de hasta 2 horas.
O Puedo viajar menos de 1 hr., por el dolor

O Puedo viajar menos de 30 minutos, por el delor.

O 5o vigjo para ir al médico o al hospital.

Ei Test de Oswestry comprende 10 ffams, de 10 puntos cada uno, con un mdximo de 100, siendo este puntafe ef peor estade funcional pasibie.
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Anexo 5: Version Corta del “Medical Outcomes Study” (SF-36)

Cuestionario de Salud
SF-36 (version 2)

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una [X] la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

O O O O- m

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

ano?:
Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afo hace un afio hace un ano

0 u] ul ] ul
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita S, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada

..... [ U I

a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en D .
deportes agotadores.  ------=====---memeeaaa.

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los

bolos 0 caminar més de 1 hora. =-=s-eeemeeeeee  [1* —oe I mE
c Coger o llevar la bolsa de la compra. ™™ O v O - O
d Subir varios pisos por la escalera, ---—--——————- I E—— = ..... lE
e Subir un sdlo piso por la escalera. - -ccoooeoonn I O: mE
¢ Agacharse o arrodillarse. -------=cmcemmmnn-- (I I O
g Caminar un kilémetro 0 ma§ -------—--—————_- [ I WE
h Caminar varios centenares de metros. - - |:|L ..... |:|1 ..... |:|3
i Caminar unos 100 Metros. =-=====c=c-eecanaa-. I R mE
i Bafiarse o vestirse por sl mismo. ------————-—--. I [ mE

4. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sdlo
Casi Algunas alguna
Siempre siempre  veces ver Munca

¢Tuveo que reducir & tiempo dedicado al trabajo

o a sus actividades cotidianas? — .. — .. — .. — .. _D’_--_Di.-_Df--_-D.‘.-_-Di

£Tuvo que dejar de hacer alqunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — . S I X N I N N O i

£Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas

P L I ESSN A S I U I Lo
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5. Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

. Sdlo
. Casi A.IQI.II'IES alguna
empre s

a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo  ~ Pre slempre  veces VEZ Nunca

0 a sus actividades cotidianas por alglin

problema emodonal? _____ oo __ DL____ [:l2 . [:l3____ D“ — Ds
b £éHizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algin problema emocional? ________________ Dl_._. D*._-. Di... L]« - HE
c £Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

alglin problema emoonal? -« - oo ooooooooooo_. (0 S I EO I TS N CU I £

6. Durante las 4 dltimas semanas, £hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

‘ MNada Un poco Reqular Bastante Mucho

O u u O O

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas semanas?

Mo, ninguno  Si, muy poco Si, un poco Si, moderado Si, mucho Si, muchisimao

uf 0 0 ml u] mf

8. Durante las 4 dltimas semanas, £hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

MNada Un poco Regular Bastante Mucho

- E L - L
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las altimas 4 semanas
icon qué frecuencia...

Casi  Algunas Sdlo
Slempre siempre  wveces  alguna vez Nunca

a se sintid lleno de vitalidad? [ R I R I E O I E I E
b estuvo muy nervioso? [ R I I I E O I C I E

¢ se sintid tan bajo de moral que nada

podia animare? o oooeoos O oo O oo o2 O O

4 se sintié calmado y tranquile? ____ | S I ER I E I I CON I E
e tuvo mucha energla? o eeenn O OO O+« Os

f se sintid desanimado v deprimido? ______ |:|L S |:|2 — |:|3 |:|~1 I |:|5
g sesintié agotado?  -------ooooooo- [ ER I ER I e I C I E
h sesintié fell?? _______________________ I I R N I I CO I

i se sintid cansado? - oo D‘ S D* - |:|3 — D“___ |:|5

10. Durante las 4 daltimas semanas, Zcon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Munca

[ L L L [

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
clerta cierta MNolosé falsa falsa

a Creo gque me pongo enfermo mas

faciimente que otras personas - ----... Dl — D? ——- D’ — D" — |:|5

b Estoy tan sano como cualquiera ______. [:Il D? . |:]3 |:|“ —— |:|5
¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ Dt . D? S Di - D" - D5

d Misalud es excelente _______________ |:|L ——— |:|2 — D3 - |:|4 o~ |:|5

Gracias por contestar a estas preguntas

47



