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RESUMEN

Introduccién: El dolor lumbar esta caracterizado por la combinacion de
dimensiones biofisicas, psicologicas y sociales que afectan la calidad de vida de los
individuos. En jugadoras de hockey, la presencia de dolor lumbar asociado a
disfuncion sacroiliaca puede advertirse de manera reiterada, debido al desequilibrio de
activaciéon de las cadenas musculares. Objetivo general: explorar los efectos de un
plan de ejercicios especificos para la disfuncién sacroiliaca sobre la percepciéon del
dolor y la discapacidad relacionada con el dolor lumbar en una jugadora de hockey
femenino del Club C.R.A.l de la Ciudad de Santa Fe. Materiales y métodos:
inicialmente se realizé una revisién bibliografica con el objetivo de reconocer las
dosificaciones recomendadas para los ejercicios de disfuncién sacroiliaca. Y luego se
desarrollé un caso clinico cualitativo, en el que se tomo un sujeto de sexo femenino de
37 anos de edad, deportista, con dolor lumbar crénico y disfuncion sacroiliaca. El
trabajo consistié en un entrenamiento de fuerza y flexibilidad durante cuatro semanas,
en las cuales se evaluaron: la desalineacion sacroiliaca, el dolor y la discapacidad,
antes y después del tratamiento. Resultados: en la revision bibliografica se obtuvieron
cinco articulos que, al cumplir los criterios de inclusién y exclusion, fueron analizados.
En relacion al caso clinico, se obtuvieron mejorias en la percepcion del dolor y
desalineacion sacroiliaca. Sin embargo, ello no ocurrié respecto de la discapacidad, en
la que no se obtuvieron resultados utiles. Conclusiones: por un lado, la revision
bibliografica facilitd la eleccion de la frecuencia semanal de tratamiento, series y
repeticiones de los ejercicios. Por el otro, el seguimiento de la participante ha permitido
determinar que, en el caso particular, un plan de ejercicios basados en movilidad,
fuerza y flexibilidad de cuatro semanas, tenia efectos positivos sobre la desalineacion
sacroiliaca y la percepcion del dolor. Palabras clave: Dolor lumbar; Disfuncién

sacroiliaca; Atletas; Hockey; Terapéuticas.
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l. INTRODUCCION
El dolor lumbar (DL) es un sintoma definido por la ubicacién del dolor,

generalmente, entre los margenes inferiores de las costillas y los pliegues gluteos que
puede acompafarse de sintomas neuroldgicos en las extremidades inferiores. Este
puede presentarse de forma cronica, determinado por un tiempo de duracion de doce
semanas o mas. (1,2)

El DL puede clasificarse como dolor lumbar especifico o inespecifico. Este
ultimo se presenta cuando la principal fuente nociceptiva que lo desencadena no
puede ser identificada -que, vale aclarar, es la gran mayoria de los casos-. Aquellos
casos que exhiben dolor lumbar por causas como fracturas, infecciones y tumores, se
los clasifica como dolor lumbar especifico y representan una proporcion pequefa de
los casos. Se caracteriza por la combinacién de dimensiones biofisicas, psicoldgicas y
sociales que afectan la funcion, la participacion social y la prosperidad personal,
afectando asi la calidad de vida de los individuos.(1)

Existe una superposicion considerable entre los patrones de referencia del
dolor de fuentes patoanatémicas lumbares locales relacionadas con el disco y las
facetas, y fuentes patoanatomicas fuera de la columna lumbar asociadas a la
articulacion sacroiliaca y la cadera. El dolor de la articulacion sacroiliaca es una de las
causas mas comunes de lumbalgia y significa del 15 al 30% del total de casos.
Asimismo, aunque la disfuncidon de la articulacion sacroiliaca representa una gran
parte de la prevalencia del dolor lumbar crénico, a menudo se pasa por alto y se
subtrata.(3,4)

En concreto, la articulacién sacroiliaca es diartrodial y conecta el sacro con el
ilion en la pelvis posterior. A la par, actua como amortiguador durante la bipedestacion
y marcha al disipar las fuerzas verticales de la columna, y transmite estas fuerzas a la
cadera y extremidades inferiores. Esta logra por medio de distintos componentes,
entre ellos, el movimiento de “pinza” del sacro hacia la horizontalizacion o
verticalizacion, y del iliaco hacia la posterioridad o anterioridad. EI movimiento de
“pinza” entra en juego durante la anteversion, retroversién y torsion pélvica, donde el
sacro debe adaptarse a la pelvis en distintos planos, el cual esta controlado
propioceptivamente por los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, y por los
musculos piramidales, isquiococcigeos y los gluteos mayores. (4,5)

La adaptacion del sacro a los movimientos pélvicos puede verse afectada por
la alteracion de las cadenas musculares de los miembros inferiores (de flexion,

extensioén, apertura y cierre), ya que el énfasis de cualquiera de estas puede afectar el



movimiento de torsion pélvico restringiendo la libertad articular sacroiliaca,
produciendo asimetria sacroiliaca y dolor. (4,5)

Se estima que la prevalencia del dolor lumbar es de un 60-85% durante la
sobre vida de los individuos. Ademas, afecta tanto a hombres como a mujeres, aunque
tiene mayor incidencia en mujeres, y ocurre con mayor frecuencia en edades que
oscilan entre los 30 y 50 afos. En atletas, el dolor lumbar es un problema frecuente,
siendo el aumento reciente en la intensidad y volumen de los ejercicios de
acondicionamiento fisico el factor predisponente mas comun. Su incidencia varia
ampliamente segun los distintos deportes, debido a las diferentes tensiones
biomecanicas impartidas a la columna vertebral. (6,7)

Durante la flexion de la columna, aumenta la presion sobre los discos
intervertebrales, esto aumenta la tension sobre la raiz nerviosa y el saco dural. En
cambio, durante la extensién hay una disminucién de la tension de estos elementos.
Ademas, se pueden describir fuerzas de compresion y de tension de traccién en plano
frontal, y fuerzas rotacionales o de cizalla en plano transversal. Sumado a las fuerzas
que recaen sobre la columna vertebral, encontramos las alteraciones en las cadenas
musculares en miembro inferior, que podrian estar presentes en los atletas con dolor
lumbar relacionado con la asimetria de la articulacion sacroiliaca. (1,5,6)

Teniendo en cuenta que las jugadoras de hockey requieren un gran volumen
de carrera con fuerzas multidireccionales y distintos cambios de postura durante el
juego, activando la cadena de flexién de los miembros inferiores y tronco, es posible
encontrar asimetria sacroiliaca en asociacidon con dolor lumbar. El tratamiento
convencional para esta entidad patoldgica incluye la terapia médica mediante
analgésicos, fisioterapia e inyecciones terapéuticas. Respecto a la fisioterapia, se
determind que el ejercicio es particularmente beneficioso en estos pacientes. (8,9)

Lo anteriormente desarrollado, sumado a la imposibilidad de identificar estudios
previos que establezcan protocolos de tratamiento del dolor lumbar asociado a la
disfuncion sacroiliaca en jugadoras de hockey, demuestran la necesidad y pertinencia
de este trabajo. De este modo, se intentara responder a la siguiente pregunta: ¢ Cuales
son los efectos de la realizacion de ejercicios para la disfuncién sacroiliaca sobre la
percepcion del dolor lumbar y la discapacidad en una jugadora de hockey del club
C.R.A.l de la ciudad de Santa Fe?



Il OBJETIVOS
a. OBJETIVO GENERAL:

e Explorar los efectos de un plan de ejercicios especificos para la
disfuncion sacroiliaca sobre la percepcion del dolor y la
discapacidad relacionada con el dolor lumbar en una jugadora
de hockey femenino con dolor lumbar del Club de Rugby Ateneo
Inmaculada de la Ciudad de Santa Fe.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Reconocer en la literatura las dosificaciones recomendadas para
la realizacion de ejercicios para el tratamiento de la asimetria
sacroiliaca;

e Disefiar un plan de ejercicios para el tratamiento de la asimetria
sacroiliaca, adaptado al hockey sobre césped; vy,

e Evaluar los efectos de la aplicacion del plan sobre la percepcion
del dolor lumbar, la discapacidad y la disminucion de la asimetria

sacroiliaca.



. MARCO TEORICO

lll.LA. REPASO ANATOMICO.

Para comprender la rehabilitacion de la disfuncion de la articulacion sacroiliaca
en asociacioén al dolor lumbar, se debe conocer en profundidad la anatomia funcional y
la biomecanica de dicha articulacion.

La articulacion sacroiliaca (ASl) es una articulacion sinovial plana que
comprende un segmento anterior -que es una verdadera articulacién sinovial- y el
segmento posterior -una sindesmosis que comprende el musculo gluteo menor y
medio, el musculo piriforme y el ligamento sacroiliaco-. Cémo todos estos musculos se
comparten con la articulacién de la cadera, la ASI no puede funcionar de forma
independiente.(10) De esta forma, se trata de una articulacion poco maévil que ayuda
en la transferencia de carga desde la columna hasta las extremidades inferiores.
Como tal, debe proporcionar la estabilidad necesaria para esta transferencia de fuerza
manteniendo un grado de movilidad que no restrinja las actividades de la vida diaria.
Ademas, la articulacién experimenta fuerzas de cizallamiento, se traslada en plano
anteroposterior y rota. (11,12)

La estabilidad funcional de la ASI se describe por dos principios: el de cierre de
forma, proporcionado por la estabilidad entre las superficies articulares del sacro y el
ilion; y el de cierre forzado, dado por la movilidad y estabilidad de los ligamentos y
musculos que actuan en esta articulacion. Los ligamentos que participan son
anteriores, posteriores y a distancia. Se destacan los posteriores -dispuestos en un
plano superficial y otro profundo-; y los tres ligamentos a distancia (el iliolumbar, el
sacroespinoso y el sacrotuberoso que inicia en ambas espinas iliacas posteriores, en
la fosa glutea y en el borde lateral del sacro y cdccix, para terminar en la tuberosidad
isquiatica, por encima del tendén de la cabeza larga del biceps femoral). (11,12)
Dentro de los musculos y estructuras fasciales que contribuyen al cierre forzado, se
hallan: la fascia toracolumbar, el musculo gluteo mayor, el piriforme y el biceps
femoral. (11,12)

La transferencia de carga a través de la pelvis con una ASI inestable, debido a
una forma comprometida o un cierre forzado, puede producir cargas excesivas en los
tejidos circundantes que provocan dolor. (11)

La fascia toracolumbar se define como un tejido conectivo compuesto por fibras
de colageno dispuestas de manera irregular. Permite que esta estructura cumpla una
funcién como tejido de relleno y resista las fuerzas de tension universalmente, jugando

un papel central en el mantenimiento de la estabilidad postural del cuerpo. También,
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se encuentra formada por una combinacién de planos aponeurdéticos y fasciales que
forman el retinaculo alrededor de los musculos paraespinales de la region lumbar y
sacra, hacia superior se continia con la fascia paraespinal en las regiones toracica y
cervical y, finalmente, se fusiona con la base del craneo. Mas aun, un gran numero de
musculos se insertan en los planos del tejido conectivo de esta fascia. A su vez, las
fuerzas de ellos se trasmiten a través de matrices de tejido conjuntivo endo y epimisio
asociadas al sistema esquelético circundante a través de ligamentos, tendones y
aponeurosis. De esta manera, los momentos y las fuerzas de reaccion generadas se
combinan para proporcionar equilibrio en los multiples grados de libertad de la
columna lumbar y las articulaciones sacroiliacas.(13)

Por su parte, la fascia toracolumbar es un complejo de tres capas que separa
los musculos paraespinales de los musculos de la pared abdominal posterior, el
cuadrado lumbar y el psoas mayor. Su componente central es la ldmina profunda de la
pared posterior, que forma una vaina fascial, denominada vaina retinacular
paraespinal, que se encuentra debajo de ella. Esta, al mismo tiempo, esta conformada,
de lateral a medial, por los musculos iliocostal, longuisimo, multifido y transverso
espinal. Los dos primeros, forman parte del grupo muscular erector de la columna, que
actua proporcionando estabilizacion intersegmentaria dinamica y desaceleracion
excéntrica de la flexion y rotacion del tronco. Los ultimos dos son pequefios y
contienen sobre todo fibras musculares tipo I; y, por tal razén, estan concebidos
principalmente para la estabilizacién. Este grupo muscular contiene dos a seis veces el
numero de husos musculares presentes en musculos mas grandes. Por lo tanto, se
establecid que este grupo es el responsable primario de suministrar informacién
propioceptiva al SNC. (13,14)

En la region lumbar inferior los musculos paraespinales estan completamente
cubiertos por la densa aponeurosis de los erectores de la columna. Esta ultima, junto
con todas las capas mas superficiales, se fusionan estrechamente formando una
estructura aponeurética muy gruesa que se dirige desde L5 hasta la espina iliaca
posterosuperior. Luego, se extiende caudolateralmente para unirse al gluteo mayor y
finalmente termina cubriendo el ligamento sacrotuberoso. Esta estructura también
puede recibir una insercidon del biceps femoral y los musculos semimembranoso y
semitendinoso. (13)

El gluteo mayor es un musculo que se origina en el ilion y la fascia sobre el
gluteo medio. También inicia en estructuras que cruzan la articulacion sacroiliaca
como: la fascia toracolumbar, la aponeurosis del erector de la columna, el sacro, el
coccix y las caras posteriores del ligamento sacroiliaco dorsal largo y el ligamento

sacrotuberoso. Este musculo termina insertandose distalmente por medio de dos
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tercios de los fasciculos que finalizan en la banda iliotibial y un tercio en la
tuberosidad glutea del fémur.(15)

La union proximal del gluteo mayor a la fascia toracolumbar contribuye a la
estabilidad sacroiliaca (cierre forzado), asi como a la transferencia de carga entre las
extremidades y el tronco. Los fasciculos del gluteo mayor son perpendiculares a los
componentes articulares de la ASI, generando que la contraccién voluntaria de este
musculo, junto con el biceps femoral y el erector de la columna, aumenten la rigidez
sacroiliaca (15)

El musculo piriforme es plano, conforma uno de los seis musculos del grupo
rotador externo corto y discurre paralelo al margen posterior del gluiteo medio,
profundo al gluteo mayor. Se origina en la superficie anterior del proceso lateral del
sacro, la region espinal de los musculos gluteos y la superficie superior del ilion, cerca
del margen de la escotadura ciatica mayor, la capsula de la articulacion sacroiliaca
adyacente y, a veces, del ligamento sacrotuberoso. Adicionalmente, pasa de la pelvis
a la region glutea atravesando la escotadura cidtica mayor y se inserta en el lado
medial de la cara superior del trocanter mayor del fémur. (16)

El musculo biceps femoral presenta doble insercién superior, mediante su
cabeza larga inicia en la tuberosidad isquiatica y fija algunas de sus fibras en el
ligamento sacrotuberoso. Asimismo, mediante su cabeza corta se inserta en la parte
inferior del labio lateral de la linea aspera. Ambas porciones se unen en el tercio
inferior para terminar en un tendén comun insertado en la cabeza del peroné, en el
condilo lateral de la tibia y en la fascia profunda de la pierna. Estos dos ultimos
musculos ejercen una fuerza de tension sobre el ligamento sacrotuberoso mediante
sus fibras, en caso del biceps femoral; y, por medio de la fascia que recubre a ambas
estructuras, en caso del piriforme. Las fuerzas de tensién provocadas modifican la
cinematica de la articulacion sacroiliaca pudiendo favorecer la estabilidad de la ASI o

afectando su simetria. (12,17)

lll. B. RECUERDO BIOMECANICO.

Los movimientos de la articulacidon sacroiliaca son extremadamente limitados.
Consisten en un desplazamiento del sacro, que lleva su extremidad inferior hacia atras
(nutacion) o hacia delante (contranutacion). El eje de este movimiento es transversal a
la altura de la parte inferior de los ligamentos sacroiliacos posteriores. (12) Ademas, el
hueso sacro, junto con los dos iliacos forma la cintura pélvica, que debe cumplir dos
funciones: una estatica y una dindmica. Para la primera es necesario garantizar la
congruencia de las tres piezas anatémicas, que esta facilitada por las fuerzas

descendentes y las ascendentes a nivel de las sacroiliacas y del pubis (Imagen 1). (5)
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Imagen 1: fuerzas ascendentes y descendentes

Fuente: La cintura pélvica y el miembro inferior. Busquet, L.(5)

Las fuerzas descendentes llegan al quinto disco lumbar y a la base del sacro,
aumentan la lordosis lumbar y la horizontalizacién del sacro, proporcionando un primer
componente amortiguador (Imagen 2). Las fuerzas ascendentes llegan hasta la
coxofemoral, esta articulacién -situada por delante de la sacroiliaca- provoca una
rotacién posterior del iliaco (Imagen 3). La sumatoria de estos dos movimientos, es
decir, la horizontalizacion del sacro y la posteriorizacion del iliaco, producen que la
sacroiliaca desempefie la funcion de “pinza abriente”, constituyendo el segundo

componente de amortiguacién de la cintura pelviana (Imagen 4). (5)

Imagen 2 (izquierda): fuerzas descendentes a nivel lumbosacro. Imagen 3 (derecha): fuerzas ascendentes
en la coxofemoral.
Fuente: La cintura pélvica y el miembro inferior. Buquet, L. (5)
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Imagen 4: pinza abriente

Fuente: La cintura pélvica y el miembro inferior. Busquet, L.(5)

A su vez, los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, unen las dos ramas
de la “pinza abriente”, desempefiando una funcién de vigilancia propioceptiva cuando
esta articulacion se separa o abre; a tal funcion la colabora el musculo piriforme. (5)

La funcion dinamica de la articulacién sacroiliaca no se centra en el
movimiento, sino en absorber las tensiones asimétricas a las que se ve sometida la
pelvis cuando las articulaciones coxofemorales generan un movimiento, lograndolo por
medio de tres ejes (dos oblicuos y uno horizontal) que dirigen las adaptaciones del
sacro y de los iliacos (Imagen 5). (5)

Ejes oblicuca

Imagen 5: ejes oblicuos y eje horizontal del sacro y los iliacos.

Fuente: La cintura pélvica y el miembro inferior. Busquet, L.(5)

La articulacién sacroiliaca también se debera adaptar a los movimientos de la
pelvis sobre la articulacion coxofemoral. Dentro de estos movimientos tendremos la
anteversion, la retroversion y la torsion pélvica. Esta ultima, es la anterioridad de un
iliaco asociada a la posterioridad del otro; y requiere la adaptacion del sacro en tres
planos del espacio que seran descritos tomando como ejemplo que el iliaco izquierdo

se dirige hacia anterior y el derecho hacia posterior:



a. En un plano horizontal con un eje vertical medio, a la izquierda
la base del sacro se dirige hacia adelante y a la derecha la base del sacro se
dirige hacia atras, conformando en conjunto la rotacién horizontal del sacro.

b. En un plano frontal con un eje horizontal anteroposterior, la
articulacion sacroiliaca izquierda se dirige hacia arriba y la derecha hacia
abajo. Constituyendo en conjunto la rotacion frontal.

C. En un plano sagital, el hemisacro izquierdo se eleva y
horizontaliza; mientras que el derecho desciende y verticaliza.

Una pelvis en torsion puede provocar un cizalleo del pubis y tensiones

sacroiliacas. (5)

lll.c. EL HOCKEY, SUS MECANISMOS BIOMECANICOS Y RELACION CON EL DOLOR
LUMBAR.

El hockey sobre césped es un deporte olimpico practicado por hombres vy
mujeres, tanto a nivel recreativo como profesional. Las cinco asociaciones
continentales y las 132 nacionales que son miembros de la Federacion Internacional
de Hockey demuestran el alto nivel de popularidad de este deporte en todo el mundo,
ocupando el segundo lugar después del futbol como deporte en equipo.(18)

La participacion en el hockey sobre césped puede contribuir a la salud de los
jugadores a través de los conocidos beneficios del ejercicio regular. Sin embargo,
también conlleva un riesgo de lesion. De esta forma, estudios epidemioldgicos han
informado lesiones en la columna lumbar como resultado de la participacion en este
deporte. Ademas, en comparacién con otros deportes, las jugadoras de hockey
femenino presentan la prevalencia mas alta de dolor lumbar y suelen ser las mas
afectadas en su performance. (18,19)

Se trata de un juego con una asimetria incorporada, ya que los palos son
disefiados para diestros y las reglas determinan que solo se puede usar un lado del
palo. Asimismo, la corta distancia de los palos obliga a las jugadoras a mantener una
posicidbn no ergondmica cuando tienen la posesion de la pelota, flexionando las
articulaciones de las extremidades inferiores y doblando el tronco hacia adelante en
plano sagital. Esto, sumado a las frecuentes flexiones laterales y rotaciones, genera
una sobrecarga sobre la columna lumbar. (19-22)

Mas aun, correr sobre la cancha con las rodillas flexionadas, causa un
sobreuso de los musculos de las caderas y las rodillas que, subsecuentemente, se
acortan. Tal acortamiento de los musculos origina un aumento en la inclinacion pélvica
anterior y del angulo de la lordosis lumbar. También, este angulo puede verse

aumentado por la flexion de los miembros superiores, debido a que todos los
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movimientos hacia adelante generan un momento adicional en la fuerza de gravedad,
debiendo ser equilibrado por el musculo erector de la columna. Si la estabilidad de los
musculos es ineficiente, el angulo de la lordosis lumbar aumenta. Ademas, las
jugadores de hockey se mueven sobre el campo sosteniendo el palo en sus manos, lo
que puede aumentar aun mas el momento de la fuerza de gravedad. (22)

Hay otros factores que aumentan las probabilidades de presentar dolor lumbar
en este deporte. Uno de ellos es la superficie sintética de la cancha, que obliga a las
jugadoras a mantener una posicibn mucho mas agachada en funcion de lograr
mejores habilidades durante la parada, pases y abordajes. La fuerza de los musculos
del tronco y la movilidad espinal son factores de riesgo para el dolor lumbar. Asi, en un
estudio de Fenety y Kumar (1992) se determiné que las jugadoras de hockey con dolor
lumbar tenian: 1) mayor debilidad y menor resistencia media de extension excéntrica
del tronco que el grupo control; y, 2) gran pérdida de la extension lumbosacra en
comparacion con las jugadoras que no tenian dolor y el grupo control.(21)

Los extensores de la cadera son otro posible factor que contribuye al DL, ya
que estos cruzan la articulacion sacroiliaca y se conectan con los musculos de la zona
lumbar y la fascia toracolumbar. Por consiguiente, la disminucion de la fuerza de
cualquiera de los extensores de la cadera genera perdida de la estabilidad lumbar y

sacroiliaca.(21)

lll.D. DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar es la causa numero uno de discapacidad en el mundo. Esta
caracterizado por una gama de dimensiones biofisicas, psicoldgicas y sociales que
perjudican la funcién y la participacion social de los individuos. El dolor es distinto del
nociceptivo, ya que no solo incluye la activacién de las fibras A delta y C, sino que
también depende de un contexto emocional, cognitivo y de elementos del
comportamiento. Esto explica, en parte, la pobre correlacion entre la patologia y los
sintomas, y por qué las intervenciones pueden no tener efecto.(1,23)

El DL es infrecuente en la primera década de vida, pero su aparicion aumenta
abruptamente entre los 9 y 18 anos, que es la edad en que el 40% de los adolescentes
refieren haber tenido dolor lumbar alguna vez. La prevalencia en adultos es del 37%
de la poblacién en un afo a nivel mundial, siendo mas comun a mediana edad y en
mujeres. (1,23)

En la mayoria de los casos no es posible identificar una fuente nociceptiva, por
lo que se determina lumbalgia inespecifica. Ademas, hay una pequefa proporcion de
casos que presentan causas como: fractura vertebral, desérdenes infecciosos o

inflamatorios y tumores, clasificandolos como lumbalgia especifica.(1,23)
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Se define por medio de su localizacién, ubicada tipicamente entre el margen
inferior de la ultima costilla y los pliegues gluteos. Puede estar acompanado de dolor
y/o sintomas neurolégicos en uno o ambos miembros inferiores; por limitacién del
rango de movimiento, espasmo, edema o atrofia, entre otros sintomas.(1,23)

El dolor lumbar puede ser clasificado como: mecanico, neuropatico o radicular y
nociplastico. El primero refiere al dolor presente en la zona lumbar (L1-L5) y zona
sacra (S1-céccix). El segundo, viaja hacia una extremidad, siguiendo la distribucion del
dermatoma secundario al nervio o ganglio dorsal irritado. Se asocia a la herniacién del
nucleo pulposo y con la estenosis espinal, pudiéndose encontrar en la zona central,
foraminal o en los recesos laterales. Por ultimo, el dolor nociplastico, tiene como
patologia primaria a la sensibilizacion central, y se caracteriza por la extension hacia
una region remota sin seguir la trayectoria del dermatoma. (23,24)

También puede ser clasificado de acuerdo a su duracion en: agudo (menos de
seis semanas); subagudo (entre seis y doce semanas) y cronico (mayor a doce
semanas). (24)

Las etiologias del dolor Ilumbar incluyen dolor miofascial, dolor en las
articulaciones facetarias, disfuncion sacroiliaca, dolor discogénico, estenosis espinal y

cirugia de la espalda fallida. (24)

l11.D.1. DISFUNCION SACROILIACA

La disfuncion de la articulacion sacroiliaca es un tipo de dolor lumbar que
resulta de un movimiento anormal de la articulacién sacroiliaca, ya sea por
hipomovilidad o hipermovilidad. El dolor se siente a lo largo de las nalgas en un lado o
en ambos lados, pero no en el centro. Asimismo, se puede extender hacia arriba a lo
largo de los musculos de la espalda; hacia abajo a lo largo de la parte posterior del
muslo; o a lo largo de la cadera y la ingle. Se considera que es la causa principal de
hasta el 40% de los casos de lumbalgia. (25,26)

La disfuncion sacroiliaca es una causa comun de dolor lumbar en atletas,
especialmente en deportes con carga asimétrica repetitiva y ejercicios de moderado
impacto.(27) Otros factores de riesgo son: las enfermedades inflamatorias sistémicas,
embarazos, escoliosis, discrepancia de miembros inferiores, hipermovilidad, trauma
directo, alteraciones degenerativas en la articulacion y anormalidades
biomecanicas.(28)

A la par, aunque no presenta sintomatologia patognomonica, los atletas suelen
quejarse de dolor lumbar que les dificulta encontrar una posicion cémoda, y que
empeora al correr, subir escaleras y mantener una posicion sedante. No causa

sintomas radiculares, sin embargo, si se altera la movilidad o la alineacién de la
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articulacion, el estrés anormal carga las estructuras circundantes y produce dolor en la

parte inferior de la espalda, gluteos, ingle, muslo posterolateral o abdomen.(28)

lll.LE. TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento en fisioterapia para la disfuncién sacroiliaca
incluyen mejorar la mecanica de la columna lumbar, la pelvis y la cadera. Esto ayuda a
la restauracion de la funcién mecanica del paciente. Dentro de las intervenciones
estandar se incluyen ejercicios repetitivos, movilizacion de articulaciones, educacién
del paciente, ejercicio terapéutico general y modalidades electro terapéuticas. Se ha
demostrado que los ejercicios de fisioterapia son efectivos para tratar la disfuncion
sacroiliaca, ya sea reduciendo el dolor y la discapacidad o restaurando la simetria y el
equilibrio normal de la pelvis.(10,29)

El dolor ASI puede ser causado por asimetria pélvica, hipomovilidad articular o
hipermovilidad articular. Esto puede causar un espasmo en el musculo piriforme, que
crea dolor radicular y puede aumentar la tension en los musculos de la cadera y
muslo. Por ello, mejorar su flexibilidad es importante.(29)

El gluteo mayor ayuda a la estabilizacion de la ASI. Por lo tanto, este musculo
es el objetivo de algunas terapias de ejercicio, ya que fortalecerlo puede proporcionar
mas apoyo a la ASI durante las actividades y aumentar la fuerza de compresién en la
articulacion. Un programa de fortalecimiento maximo de gluteos puede disminuir el
dolor en la ASI mientras aumenta la fuerza y el funcionamiento.(29)

El tenddn del biceps femoral requiere atencion especifica al tratar el dolor y la
disfuncion sacroiliaca debido a que brinda estabilidad a la ASI mediante su unién
directa y/o conexiones faciales al ligamento sacrotuberoso, que proporciona
estabilidad articular. Al igual que el musculo erector de la columna, que ha demostrado

el aumento de la rigidez sacroiliaca cuando se activa incluso de manera individual.(30)

I1I.E.1. FLEXIBILIDAD

El restablecimiento o mejora del grado de movilidad previo a la lesidon es un
objetivo importante de cualquier programa de rehabilitacion. Ello, por cuanto, al ocurrir
una lesion, usualmente existe una pérdida asociada de la capacidad para moverse con
normalidad. Esto puede ser en razén del dolor, hinchazén, espasmos o rigidez de la
musculatura.(14)

La flexibilidad se ha definido como la capacidad del sistema neuromuscular
para conseguir movimientos eficaces con una articulacién o serie de articulaciones en

toda su movilidad indolora sin restricciones. Se puede describir en relacion con el
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movimiento de una sola articulacion o con el movimiento de una serie completa de
articulaciones, como las de la columna vertebral. A saber, la falta de flexibilidad en una
articulacion afecta a toda la cadena cinética.(14)

En caso de un deportista con restricciéon del grado de movilidad, la capacidad
de rendimiento posiblemente disminuya. A la par, puede crear patrones de
movimientos extrafios o descoordinados que causen la pérdida de control
neuromuscular.(14)

Las técnicas de estiramiento para mejorar la flexibilidad son diversas, dentro de
ellas se encuentra la de “Estiramientos balisticos”, en la que se emplean repetidos
movimientos de rebotes. Una segunda técnica, llamada “Estiramientos estaticos”,
comprende estirar un musculo agonista hasta el punto de sentir tensiéon dolorosa y
mantener asi cierto tiempo. También existen las técnicas de “Facilitacion
neuromuscular propioceptiva”, que comprenden la alternancia de contracciones y
estiramientos. Mas recientemente, se ha hecho hincapié en la contribucién del
estiramiento del tejido miofascial asi como del tejido neural a la mejora de la capacidad
del sistema neuromuscular en el eficaz control del movimiento en toda su amplitud.
Los investigadores han debatido cual de estas técnicas es mas eficaz, y no se ha
llegado a un acuerdo.(14)

Tal como se menciond anteriormente, el estiramiento estatico implica un
estiramiento pasivo de un musculo agonista dado adoptando una postura de maximo
estiramiento y sosteniéndose asi durante cierto tiempo. Varios autores coinciden que
mantener 15 a 30 segundos es lo mas eficaz para aumentar la flexibilidad
muscular.(14)

Las técnicas de estiramiento se basan en un fendmeno neurofisiolégico que
implica el reflejo de estiramiento. Los musculos contienen diversos mecanorreceptores
que se encargan de informar al sistema nervioso central lo que sucede en el musculo;
dentro de ellos se destacan los husos neuromusculares y los drganos tendinosos de
Golgi, que son importantes para el reflejo de estiramiento. Ambos tipos de receptores
son sensibles a los cambios de longitud del musculo. Ademas los érganos tendinosos
de Golgi se afectan por cambios en la tension muscular.(14)

Cuando el musculo se estira los husos neuromusculares inicialmente informan
al sistema nervioso central, y desde aqui vuelven impulsos de contraccidon que se
oponen al estiramiento. Si el estiramiento dura mas de seis segundos, los 6rganos
tendinosos de Golgi activados comienzan a anular a los husos musculares y generan
relajacion refleja del antagonista. Estos ultimos permiten que el musculo se elongue
durante cierto tiempo sin que se cause dano en sus fibras durante los estiramientos

estaticos.(14)
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lll.LE.2. FUERZA Y TOLERANCIA

Recuperar y mejorar los niveles de fuerza y tolerancia musculares es esencial
para que el deportista recupere su nivel competitivo. Asi, los movimientos funcionales
comprenden aceleracion, desaceleracion y estabilizaciéon en los tres planos de
movimiento, y estan controlados por los mecanorreceptores neuromusculares
presentes en la cadena cinética.(14)

La fuerza muscular es la capacidad que un musculo tiene para generar fuerza
frente a cierta resistencia. La debilidad y los desequilibrios musculares provocan que
los movimientos sean anormales y pueden alterar la movilidad funcional normal. El
desarrollo de la fuerza muscular es critico para el rendimiento deportivo.(14)

Ademas, se encuentra asociada a la tolerancia muscular, que es la capacidad
para realizar contracciones musculares repetitivas frente a cierta resistencia durante
un periodo largo de tiempo. A medida que la fuerza muscular aumenta, también lo
hace la tolerancia.(14)

El musculo esquelético es capaz de tres tipos distintos de contraccion. En
primer lugar, la contraccién isométrica, cuando el musculo se contrae para producir
tension, pero no hay cambio en la longitud muscular. En segundo lugar, la contraccion
concéntrica, en la que el musculo se acorta mientras aumenta su tensién para superar
0 mover cierta resistencia. Por Uultimo, la contraccion excéntrica, en donde la
resistencia es mayor que la fuerza muscular que se produce, y el musculo se elonga

mientras genera tension. (14)

lll.F. METODOS DE EVALUACION

Un adecuado seguimiento del progreso de la patologia y su tratamiento
requiere la evaluacion objetiva y subjetiva. En este caso, ello se logra a través de la
aplicacion de tres métodos: i) prueba de flexién sacroiliaca hacia delante; ii) Visual

Analogical Scale; iii) escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry.

lll.F.1. PRUEBA DE FLEXION SACROILIACA HACIA DELANTE.

El examen fue desarrollado por el Dr. Bertrand en 2014. La prueba utiliza un
pequeno nivel para medir la diferencia de altura entre las espinas iliacas posteriores
superiores (EIPS) izquierda y derecha y determinar cual es mas alta. (31)

Durante el test, el individuo se encuentra de pie, primero flexiona la columna
lumbar y después ésta arrastra el sacro. El hueso iliaco no se ve implicado en el
movimiento hasta que se llega al tope del juego articular sacroiliaco. Después, la

flexion del tronco se continda con la flexion de la cadera, de manera que el hueso
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iliaco efectua una rotacion anterior sobre la coxofemoral. Si hay una restriccién de la
libertad articular sacroiliaca, el sacro de ese lado arrastra inmediatamente el hueso
iliaco, que subira mas rapidamente y mas arriba girando sobre la coxofemoral. Esto

indica un punto de fijacion en la articulacion sacroiliaca.(5)

lll.F.2. EVALUACION DEL DOLOR

La IASP definio al dolor como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafo tisular real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafio.(32)

Se determind que el dolor siempre es subjetivo y que cada individuo aprende la
aplicacion de la palabra a través de experiencias relacionadas con lesiones en la vida
temprana. Los bidlogos reconocen que aquellos estimulos que provocan dolor son
susceptibles de dafar los tejidos. En consecuencia, el dolor es esa experiencia que
asociamos con dafo tisular real o potencial. Es indiscutiblemente una sensacion en
una parte o partes del cuerpo que es, generalmente, desagradable y, por lo tanto,
importa una experiencia emocional. Las experiencias que se asemejan al dolor (por
ejemplo, pinchazos) pero que no son desagradables, no deben llamarse dolor. Las
experiencias anormales desagradables (disestesias) también pueden ser dolor, pero
no lo son necesariamente porque, subjetivamente, pueden no tener las cualidades
sensoriales habituales del dolor. (32)

Muchas personas informan dolor en ausencia de dafio tisular o cualquier causa
fisiopatoldgica probable; y, usualmente, esto sucede por razones psicolégicas. No hay
forma de distinguir su experiencia de la debida al dafio tisular, por lo que debe
aceptarse como dolor. Esta definicion evita vincular el dolor al estimulo. La actividad
inducida en el nociceptor y en las vias nociceptivas por un estimulo nocivo no es dolor,
que es siempre un estado psicoldgico, aunque podemos apreciar que el dolor suele
tener una causa fisica proxima.(32)

Dejando de lado las circunstancias clinicas y del contexto del paciente, el
manejo adecuado del dolor requiere una evaluacion precisa e individualizada. Las
escalas de valoracion del dolor son métodos clasicos de medicion de la intensidad del
dolor y, con su empleo, podemos llegar a cuantificar la percepcién subjetiva por parte
del paciente.(33,34)

En todos los casos, los métodos utilizados para evaluar el dolor deben cumplir
dos premisas: la fiabilidad que hace referencia al error de medida que puede
cometerse al utilizar un instrumento determinado; y la validez que es la capacidad de

un instrumento de evaluacion para conseguir el objetivo que pretende. (33,34)
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Visual Analogical Scale-VAS

Esta escala consiste en una linea horizontal de 100 mm de longitud, con
descriptores de anclaje como “sin dolor” y “peor dolor imaginable”. El paciente realiza
una marca reflejando su percepcién, y la distancia desde el extremo izquierdo es

mesurado en mm.(35)

llIl.F.3. ESCALA DE INCAPACIDAD

En la valoracién del paciente con dolor lumbar es importante medir su
repercusion funcional. Las escalas de valoracion son otras pruebas complementarias
que aportan informacion sobre la intensidad del dolor y su repercusion en las
actividades de la vida cotidiana.(36,37)

La mas utilizada y recomendada a nivel mundial es la “Escala de Incapacidad
por dolor lumbar de Oswestry”. Es un cuestionario auto aplicado, especifico para dolor
lumbar, que mide las limitaciones en las actividades cotidianas. Consta de diez
preguntas con seis posibilidades de respuesta de cada una. La primera, hace
referencia a la intensidad del dolor, precisando en las distintas opciones la respuesta a
la toma de analgésicos. Los restantes items incluyen actividades basicas que pueden
afectarse por el dolor (cuidados basicos, levantar pesos, andar, estar sentado, estar de
pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar). Cada una de estas preguntas tiene
seis respuestas posibles que se califican del 0 al 5. La puntuaciéon de cada seccién se
suma y se divide por la puntuacion total posible (cincuenta si se completan todas las
secciones). La puntuacion resultante se multiplica por cien para obtener un porcentaje,
con 0% equivalente a ninguna discapacidad y 100% equivalente a mucha
discapacidad.(36,37)
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V. JUSTIFICACION

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad y la mas comun de todas
las enfermedades no transmisibles. La articulacion sacroiliaca y su disfuncion
contribuyen al DL hasta en el 30% de los casos, pero no existen vias claras para su

tratamiento.

En atletas, el DL se ve favorecido por el aumento en el volumen e intensidad
del ejercicio y por las distintas fuerzas y tensiones aplicadas sobre la columna
vertebral. En las jugadoras de hockey sobre césped el DL podria encontrarse
acentuado por la activacién constante de las cadenas flexoras en miembro inferior y
tronco, sumado a los movimientos rotacionales en el raquis lumbar y de torsion en la
cintura pélvica. Por ello, es de interés establecer un plan de tratamiento basado en
ejercicios para disminuir el DL y la discapacidad relacionada en una jugadora de
hockey del club C.R.A.l de la ciudad de Santa Fe.
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V. MATERIALES Y METODOS

Este estudio se enmarca como un caso clinico cualitativo. El mismo se realizd
en el Club de Rugby Ateneo Inmaculada (C.R.A.l.) de la Ciudad de Santa Fe.

V.A REVISION DE LA LITERATURA

Para poder determinar la dosificacion recomendada para los ejercicios en el
tratamiento de desalineacién sacroiliaca y dolor lumbar se realizaron busquedas en las
plataformas PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Biblioteca Electronica de
Ciencia y Tecnologia del MinCyT, y Scielo.

Para la busqueda de articulos cientificos se utilizaron las siguientes palabras claves:
V.A.1 DECS:

e Dolor de la region lumbar
e Deportes

e Atletas

e Terapéutica

e Articulacion sacroiliaca

e Hockey

e Modalidades de fisioterapia
V.A.2 MESH:

e [ow back pain

e Sports

e Athletes

e Therapeutics

e Sacroiliac joint

e Hockey

e Physical Therapy

V.A.3 COMBINACIONES EN DE PALABRAS CLAVES:
Se utilizaron operadores logicos como “AND”, “NOT” y “OR” para poder
combinar dichas palabras claves.
A continuacion, se desarrollan cuales fueron las combinaciones empleadas y la
cantidad de resultados arrojados segun cada base de datos.
e Con la combinacion: (Low back pain) AND (Athletes) AND ((Therapeutics) OR

(Physical therapy)), se encontraron doscientos treinta y seis resultados en
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PubMed, siete en SciELO vy, catorce en la BVS. No se detectaron resultados en
MinCyT

Al utilizar (low back pain) and ((Athletes) OR (Sports)) and ((Therapeutics) OR
(Physical therapy)) en PubMed se hallaron cuatrocientos setenta y dos
resultados y cincuenta y ocho en la BVS. No arrojaron estudios SciELO ni
MinCyT.

Cuando se empleo (Sacroiliac joint) AND (Athletes) AND (Therapeutics) solo la
plataforma PubMed mostré resultados, fueron cuatro.

Con la combinacion (Sacroiliac joint) AND (Physical therapy) AND ((Athletes)
OR (Sports)) se ubicaron tres resultados en PubMed. Las demas plataformas
no dieron resultados.

Al buscar (Low back pain) AND (sacroiliac joint) AND (Physical Therapy
Modalities) AND ((sports) OR (hockey) OR (athletes)) solo se encontraron dos
resultados en PubMed.

(Low back pain) AND (Sacroiliac joint) AND (Sports) arrojo un total de siete
resultados, de los cuales dos se localizaron en la BVS, y los cinco restantes en
PubMed.

Por ultimo, con la combinacion (Sacroiliac joint) AND (Hockey) se hallé un

resultado en la BVS.
V.A.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

Periodo de publicacién: entre el afio 2013 y 2023, inclusive.

Revision sistematica, metaanalisis, ensayos clinicos y ensayos clinicos
aleatorizados.

Individuos mayores de 18 anos.

Individuos que sean atletas.

Individuos con dolor lumbar.

Terapias de fortalecimiento, movilizacion y flexibilidad.
V.A.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Articulos que solo incluyen terapias de manipulacién, agentes de fisioterapia
y/o técnicas médico quirurgicas.

Pacientes posquirurgicos de cirugia lumbar.
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V.B. CASO CLIiNICO:

La paciente que es de sexo femenino, tiene 37 afos de edad y juega al hockey
amateur en el club C.R.A.l en la posicion de mediocampista. Presenta dolor lumbar
cronico con desalineacion sacroiliaca. Refiere DL de 13 afios de evolucién, teniendo
periodos de aumento en distintos momentos del ano relacionandolos con la carga
fisica impuesta por el deporte. En razon de ello, se ha realizado diversos estudios;
entre ellos, el ultimo fue una resonancia magnética (RMN) de la columna lumbosacra,
23 meses antes de la primera evaluacién de esta investigacion. Alli se le diagnostico la
presencia de una sutil desviacion del eje mayor de la columna lumbar a convexidad
izquierda; signos de deshidratacion discal L5-S1; y existencia de protrusion discal
central, con fisura anular de anillo fibroso -la cual presenta contacto con saco dural
anterior, observandose minimo contacto radicular derecho-. También se observo

sinovitis facetaria bilateral L4-L5.

En cuanto a los instrumentos de recoleccion de datos, utilizd la escala visual
analdgica para medir el dolor y la Escala de Incapacidad por dolor lumbar de Oswestry
para evaluar la afectacion de las actividades diarias. Ademas, para la valoracion de la

desalineacion sacroiliaca se utilizé la prueba de flexion sacroiliaca hacia delante.

Respecto al procedimiento, tanto las evaluaciones como el entrenamiento
fueron llevadas a cabo por la Lic. Maria Paula Questa, en las instalaciones del Club de
Rugby Ateneo Inmaculada (C.R.A.l.) de la ciudad de Santa Fe. Para su uso se solicitd
permiso previo y por escrito al presidente de la Comision Directiva del club, el Sr.

Alejandro Molinas.

En la fase inicial, se instruy6 y explicé a la participante sobre los problemas de
investigacion, el disefio de estudio, los procedimientos de intervencion y su duracion.
La participante fue informada correctamente y di6é su consentimiento libre e informado

para participar de este trabajo, desde el principio hasta el final.

La participante se presenté en el lugar y horario acordado y se le dio a conocer
la planificacién que iba a realizar. Se le explicaron cuidadosamente cada uno de los
ejercicios y se le pidid que los realice despacio para que la postura sea la adecuada en
todo momento. Antes de comenzar la sesion se completo la escala visual analdgica y
el cuestionario de dolor lumbar de Oswestry. Luego, se realizd el test de flexion

sacroiliaca hacia delante. (Imagen 6 a y b)
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Imagen 6 a y 6 b: Test de flexion sacroiliaca hacia adelante.
Fuente: elaboracion propia.

Una vez finalizadas las evaluaciones se comenzd la sesion, la cual estuvo

iniciada por una entrada en calor que consistio en lo siguiente:

e En sedestacion -en el suelo- con los pies apoyados y posicionando las
rodillas en un angulo entre 45° y 90°, con separacion de las piernas que
superen el ancho de hombros, llevé la rodilla derecha hacia la linea media
intentando contactar el piso. Luego, se repitié con la contralateral. (Imagen 7 a

y b). Se realizaron diez repeticiones por cada extremidad.
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Imagen 7 ay 7 b: movilidad de cadera. Fuente: elaboracion propia.

e En decubito supino, iniciando con las extremidades extendidas, flexiono
rodilla y cadera del miembro inferior derecho hasta contactar el térax (sobre
rangos finales se ayuddé con sus manos). Se debié prestar atencién a no
despegar la zona lumbar ni el miembro inferior contra lateral del suelo. Luego
lo realizé con la extremidad derecha (Imagen 8 a y b). Se realizaron diez

repeticiones por cada miembro inferior.

Imagen 8 a: Primer momento del movimiento. Fuente: elaboracién propia.
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Imagen 8 b: Segundo momento del movimiento. Fuente: elaboracién propia.

e En decubito supino, elevéd la extremidad y la mantuvo a noventa grados
de flexion de cadera; luego, sostuvo el miembro con las manos desde la zona
posterior del muslo y realiz6 activamente flexo extensién de rodilla. (Imagen 9

ay b). Realizé diez repeticiones por miembro inferior.

Imagen 9 a 'y 9 b: flexo extension de rodilla activa. Fuente: elaboracién propia.

e En bipedestacion, realizd flexion completa de tronco -hasta haber
contactado las manos con el suelo-, para luego haberse elevado lentamente y
llegar a hiperextension de tronco con los brazos extendidos. Es de
importancia que haya mantenido las rodillas extendidas durante todo el

movimiento (Imagen 10 a y b). Realizo diez repeticiones.
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Imagen 10 a y b: movimiento flexion e hiperextension de tronco. Fuente: elaboracién propia.

La duracion del entrenamiento deportivo fue de cuatro semanas. Se realizaron
tres estimulos semanales en las primeras dos semanas, y cuatro estimulos semanales

en las ultimas dos. Ver tabla 1.

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4

3 series X 10 | 3x10 3x10 3x10

repeticiones 3 veces a la|4 veces a la|4 veces a la
3 veces a la semana semana semana semana

Tabla 1: planificacion del entrenamiento. Fuente: elaboracion propia.
Se utilizaron los siguientes tiempos de descanso:

e 2 minutos entre serie y serie;

e 1 minuto entre ejercicio y ejercicio.

Los ejercicios se seleccionaron en funcién del rol de los musculos en la

biomecanica de la articulacion sacroiliaca.

Ejercicio _1: elevaciones de cadera. La participante se colocé en decubito
supino sobre una colchoneta, con los pies apoyados en el piso, rodillas a 90° de
flexion y abduccion de cadera a 30°. Seguidamente, elevo la pelvis del suelo y la volvio
a descender. En este ejercicio se trabajan los musculos gluteos, principalmente el
gluteo mayor. (Imagen 11 ay b)
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Imagen 11 a y b: ejercicio de elevaciones de cadera. Fuente: elaboracién propia.

Ejercicio 2: curl nérdico. La participante se colocé de rodillas sobre una
colchoneta y, con los tobillos fijjados, se dejo caer lentamente hasta que las rodillas
alcanzaron la mayor extension posible -sin utilizar apoyo de manos-, para luego volver
a elevarse. En este ejercicio se trabaja de manera excéntrica, principalmente los

musculos isquiotibiales. (Imagen 12 a, by c¢)

Imagen 12 a, b y c: ejercicio curl nérdico. Fuente: elaboracién propia.
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Ejercicio 3: buenos dias. La participante se colocé en bipedestacion con los
pies separados a ancho de hombros y las rodillas semiflexionadas. Con sus manos
entrecruzadas por detras de la nuca, descendid y elevo su tronco. En este ejercicio se

trabaja la masa erectora de la columna. (Imagen 13 ay b)

Imagen 13 a y b: ejercicio buenos dias. Fuente: elaboracion propia.

Para finalizar el entrenamiento, la participante realizé cuatro ejercicios de

elongacién, durante treinta segundos por cada grupo muscular:

1. Rotadores externos de cadera: en sedestacion, flexiono las rodillas y las
caderas apoyando los pies en el suelo. Inmediatamente, llevé la rodilla
derecha hacia el suelo. Se repiti6 el ejercicio con la extremidad contra
lateral.

2. Flexores de rodilla: en decubito supino, uno de los miembros inferiores
se mantuvo extendido sobre la superficie. El otro, con ayuda de una
banda, lo llevd hacia extension completa de rodilla y flexién de cadera
superando los 90°. El ejercicio se realiz6 también con el miembro
inferior contra lateral.

3. Extensores de cadera: en decubito supino, uno de los miembros
inferiores se mantuvo extendido sobre la superficie. El otro, lo llevd
hacia flexion de cadera y rodilla completa, acercandolo lo mas posible al
térax con ayuda de sus manos e intentando mantener el contacto de la
zona lumbar con el suelo. Posteriormente, se repiti6 con el contra

lateral.
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4. Extensores espinales: se coloco arrodillada sobre la superficie; se sentd
sobre sus talones; vy, luego, llevd su tronco hacia la flexion estirando los

miembros superiores hacia delante.

Al finalizar las cuatro semanas de entrenamiento, se realizaron las
evaluaciones finales. De igual manera que en la evaluacion inicial, primero se
completaron la escala visual analégica del dolor y el cuestionario de dolor lumbar de

Oswestry; y, posteriormente, se realizé la prueba de flexion sacroiliaca hacia delante.
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VL. RESULTADOS

VI.A. REVISION BIBLIOGRAFICA

Luego de la busqueda bibliografica que se llevdo a cabo, se tomaron vy

analizaron un total de cinco articulos; de los cuales fueron: dos ensayos controlados

aleatorizados, un estudio de cohorte prospectivo, un ensayo clinico y una revision

sistematica. Los 797 articulos restantes quedaron fuera del analisis ya que no

cumplian con los filtros aplicados, los criterios de inclusion y exclusion nombrados con

anterioridad o se encontraban repetidos.

Las combinaciones utilizadas para llegar a obtener los articulos fueron:

1)

)

10

V)

V)

)

Vil

(low back pain) and ((athletes) OR (sports)) and
((therapeutics) OR (physical therapy)). Alli, aparecieron un
total de 472 articulos en PubMed y cincuenta y ocho en la
BVS, pero sdlo se utilizaron cinco.

(Low back pain) AND (Athletes) AND ((Therapeutics) OR
(Physical therapy)), en la que se encontraron 236 en
PubMed, siete en SciELO y ocho en la BVS; solo se
analizaron dos de ellos.

(Sacroiliac joint) AND (Athletes) AND (Therapeutics) se
mostraron cuatro trabajos de investigacion en PubMed pero
ninguno cumplia con los criterios.

(Sacroiliac joint) AND (Physical therapy) AND ((Athletes) OR
(Sports)) presento tres resultados en PubMed y ninguno fue
utilizado para este trabajo por no cumplir con los criterios de
inclusion y exclusion.

(Low back pain) AND (sacroiliac joint) AND (Physical Therapy
Modalities) AND ((sports) OR (hockey) OR (athletes)) con la
que se hallaron dos articulos en PubMed, pero no se
analizaron por los mismos motivos.

(Low back pain) AND (Sacroiliac joint) AND (Sports) mostro
siete resultados, dos en la BVS y cinco en PubMed, de los
cuales ninguno cumplio los criterios.

(Sacroiliac joint) AND (Hockey) presenté un solo resultado en

la BVS, pero no fue analizado.
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De esta manera, al llevar a cabo la busqueda en distintas bases de datos, se
obtuvieron un total de 802 articulos de los cuales soélo cinco de ellos fueron incluidos

en esta revision y el resto, un total de 797, fueron eliminados. Ver grafico 1.
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Total de articulos
encontrados en las bases de

datos:
802
|
\ 4 v \ 4 v
PubMed BVS SciELO Biblioteca
MinCvT

I

!

Combinaciones de palabras claves

A

Criterios de inclusién: ensayos clinicos, ensayos controlados aleatorizados, metaanalisis y revisiones sistematicas; publicados entre el
afno 2013 y 2023. Individuos mayores de 18 afios, atletas y con dolor lumbar. Terapias de fortalecimiento, movilizacion y flexibilidad
Criterios de exclusidn: articulos que solo incluyen terapias de manipulacién, agentes de fisioterapia y/o técnicas medico quirirgicas.
Pacientes posquirurgicos de cirugia lumbar

I

PubMed:
4

|

v

BVS:
0

v

v

'

SciELO:
1

Biblioteca
MinCvT: 0

v

v

Se analizaron 5 articulos, los 797 restantes fueron eliminados por los criterios.

Grafico 1: diagrama de flujo: seleccion de articulos. Fuente: elaboracion propia.
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Titulo, autores y | Disefio  de | Objetivo Poblacién Métodos Variables medidas Resultados y
aino Estudio conclusion
Isokinetic ~ back | Estudio Encontrar y | 60 participantes | Intervenciones: un | Intensidad del dolor [ EI analisis entre
training (IKT) is | controlado comparar los | fueron grupo IKT, un grupo | mediante escala VAS; | grupos entre IKT,
more effective | aleatorizado, | efectos IKT vy |reclutados del [ CST realizaron 4 | bienestar del jugador | CST y el grupo de
tan core | doble ciego CST en el | Hospital ejercicios, 3 series | mediante un | control muestra una
stabilization rendimiento Universitario y [ de 10 repeticiones | cuestionario y escala | diferencia
training (CST) on deportivo en | el hospital King [5 veces a la|de Likert; rendimiento | significativa
pain intensity and futbolistas Khalid, Al- | semana; y un grupo [ de sprint de 40 | (P<0,001) después
sports universitarios | Kharj,  Arabia | control que | metros; velocidad de | de 4 semanas en
performances in con dolor | Saudita. realizaron ejercicios | 4 x 5; carrera de ida y | relacion al dolor y
football  players lumbar Los criterios de | isométricos e | vuelta submaxima; | bienestar; en el
with chronic low inclusién isotonicos para los | salto con | rendimiento de la
back pain: A fueron: musculos contramovimiento; vy, | carrera y salto de
randomized futbolistas abdominales y de la | sentadilla con salto rendimiento. Sin
controlled  trial. universitarios espalda, 10 a 15 embargo, el
Gopal Nambi, et masculinos repeticiones, 5 dias analisis post hoc de
Al., 2020. (38) entre 18 a 25| a la semana Tukeys y el
anos, dolor | durante un mes porcentaje de
lumbar crénico mejoria, informaron
e intensidad de que el IKT tiene

4 a 8 en escala
analdgica
visual.

mayor tendencia de
mejorar. Por lo que
este estudio
sugiere que el
entrenamiento a
través de IKT
mejora la
intensidad del dolor
y el rendimiento
deportivo.

Tabla 2: informacion del estudio de Gopal Nambi, et Al. Fuente: elaboracién propia
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Titulo, autores | Disefio de | Objetivo Poblaciéon Métodos Variables Resultados y
y afno Estudio medidas conclusién
Propioceptive Estudio de | Evaluar la | 55 jugadores de | Desde 2004 hasta | Control postural, | En el tercer bienio,
Training and | cohorte efectividad de los | baloncesto 2010, 55 atletas de | mediante la | el control
Injury prevention | prospectivo | programas de | durante un [ un equipo de | evaluacion de | propioceptivo
in a professional entrenamiento periodo de 6 | baloncesto estabilidad mejoro 72,2% y el
men’s propioceptivo afnos que | profesional italiano | estatica de una | control postural un
basketball team: basados en la | participaron en | fueron monitoreados | sola postura. [ 50% con respecto a
a six-year inestabilidad el Campeonato | midiendo la | Control todos los ingresos
prospective cuantificable, para | de Primera Liga | estabilidad de una | propioceptivo en ultimos 4 afos
study. Dario reducir los | de la | postura y | mediante la | (ambos <0,001).
Riva, et Al esguinces de | Federacion recopilando datos | evaluacién de | Comparando los
2016. (39) tobillo,  esguinces | Italiana de [ sobre lesiones Yy | estabilidad bienios rimero 'y
de rodilla y dolor | Baloncesto. exposiciones que | dinamica de una | tercero, la
lumbar mediante el ocurrieron en | sola postura. Y, | disminucion
desarrollo de un practicas y | tasa de lesiones. | acumulada fue de -
control competencias 76,8% para los
propioceptivo organizadas. El esguinces de tobillo

refinado y duradero.

periodo se dividié en
tres periodos de 2
afnos. En el primer
bienio se realizaron
2-3 sesiones por
semana; en el
segundo bienio 2-4
sesiones por
semana con un
tiempo de carga de
30" y de
recuperacion de 15

en el juego y de -
81% en las practicas
(p<0,001). De los
esguinces de rodilla

hubo una
disminucién del
64,5% (p=0,22). Las
mejoras en el

control propioceptivo
pueden ser un factor
clave para una
reduccion  efectiva
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Riva%20D%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Riva%20D%5BAuthor%5D

segundos; en el de esguinces de

tercer bienio tobillo, de rodilla y
realizaron 2-4 dolor lumbar
sesiones por

semana con un
tiempo de carga
entre 30 y 60" y de
descanso de 15 a 5
segundos.

Tabla 3: informacién del estudio de Dario Riva, et Al. Fuente: elaboracion propia
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Titulo, Disefio de | Objetivo Poblaciéon Métodos Variables Resultados y
autores y | Estudio estudiadas conclusién
ano.
Comparison Ensayo Para comparar el |84 Fueron asignados a | Dolor autoevaluado | El grupo LL tuvo
of lower limb | controlado efecto del tratamiento | participantes 3 grupos de |y capacidad de | mejores
and back | aleatorizado | de los ejercicios de las | con una edad | ejercicios para una | correr, usando | resultados en el
exercises for | simple ciego | extremidades media de 27,3 | intervencion de 8 | NPRS (0-10) y la [ manejo del dolor
runners  with inferiores (LL) versus | afios que | semanas. Para el | Patient-specific (p=0.001) debido
chronic  low los ejercicios | acudieron  al | grupo LL realizaron | functional scale. |a sus efectos
back pain. convencionales de | servicio de |5 ejercicios, 3| Fuerza de miembros | superiores en la
Congcong extensiéon lumbar (LE) | fisioterapia de | series por 10 | inferiores, utilizando | mejora de la
Cai, et AL y estabilizacion | un hospital | repeticiones, con 2 | un dinamdémetro | capacidad de
2017. (40) lumbar (LS) en | entre el 8 de minutos de pausa | isocinético. Funcion | carrera
corredores recreativos | Noviembre del | entre cada serie. El [ de los musculos de | (p<0.001),y fuerza
con dolor lumbar| 2013 y el 6 de | grupo LE realizé 4 | la espalda, | de extension de la
cronico (dolor lumbar | Septiembre del | ejercicios, 3 series | evaluados mediante | rodilla (p=0.001).
cronico), porque | 2014 y 10 repeticiones. Y | activacion de la | Por lo que podria
Actualmente no existe el grupo LS realizé | musculatura ser una nueva
un protocolo 2 estadios de 2 | estabilizadora opciébn para el
especifico para el semanas y uno de | lumbar y | manejo de dolor
manejo de corredores 4 semanas. En el | fatigabilidad lumbar cronico.
con dolor Ilumbar que los ejercicios | muscular. Por
cronico. duraban 10' y | ultimo, la marcha de
debian hacerlo 2 |carrera se evalud
veces al dia. con el OptoGait
2 veces a la|system

semana.

Tabla 4: informacion del estudio de Congcong Cai,

et Al. Fuente: elaboracion propia
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cai+C&cauthor_id=28767525
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cai+C&cauthor_id=28767525

Titulo, autores | Disefio de | Objetivo Métodos Variables de | Resultados y conclusién.
y afno. Estudio estudio
Core  stability | Revision Revisar Se realizd una revision | Se utilizaron la | Cinco  estudios con 151
exercises  for | sistematica | sistematicamente la | sistematica en Medline, [ escala  VAS | participantes cumplieron los
low back pain in evidencia de la | AMED, CINAHL, | del dolor; la | criterios, los deportes incluidos
athletes: a efectividad de los | SportDiscus, and EMBASE). | Borg Category | fueron: cricket, hockey sobre
systematic ejercicios de | Con los  criterios de | Ratio Scale; el | hierba, hockey sobre hielo,
review of the estabilidad central para | elegibilidad: articulos | Oswestry gimnasia y una variedad de
literature. Kent el tratamiento de | publicados en una revista | Disability deportes. La calidad de la
J Stuber, et Al atletas con dolor [ revisada por pares en |/ndexy el SF- | literatura sobre este tema se
2014 (42) lumbar inglés, utilizando cualquier | 36. consider6 baja en general.
disefio de estudio clinico Cuatro  estudios informaron

prospectivo, donde los
atletas con dolor lumbar
inespecifico fueron tratados
con ejercicios de estabilidad
central, y la intensidad de
dolor y discapacidad fueron
utilizadas como medidas de
resultado. Se evalué el
riesgo de sesgo de todos
los ECA incluidos mediante
la herramienta Cochrane de
riesgo de sesgo, mientras
que la calidad de los
estudios que no eran ECA
se evalué mediante la lista
de verificacion Downs vy
Black

disminuciones estadisticamente
significativas en la intensidad
del dolor de espalda en su
grupo de intervencion de
estabilidad central. Gazit et al.
Usaron ejercicios de resistencia
en maquinas y de rotacién de
torso (3 a 5 series de 25
repeticiones, 2 a 3 veces por
semana durante 12 semanas.
Harringe et al. Realizaron
ejercicios 3-4 veces a |la
semana durante 12 semanas.
Hides et al. Realizaron
ejercicios de estabilidad durante

15-30 minutos durante 6
semanas. Kumar et al.
Realizaron 4 etapas
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progresivas de ejercicios de
estabilidad durante 5 semanas.
Jackson et al. Realizaron
entrenamiento de cuerpo entero
4 veces por semana, durante
12 semanas.

La evidencia existente se ha
realizado en poblaciones de

estudio pequenas y
heterogéneas mediante
intervenciones  que  varian
drasticamente con solo

resultados mixtos y seguimiento
a corto plazo. Esto impide la
formulacién de conclusiones
solidas, y claramente se
necesita investigacion adicional
de alta

Tabla 5: informacion del estudio de Kent J. Stuber, et Al. Fuente: elaboracion propia
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Titulo, Disefio de | Objetivo Poblacién Métodos Variables Resultados y
autor y | Estudio medidas conclusién

ano.

Whole body | Disefo: Estudiamos el | Se incluyeron 60 atletas | Se dividieron en dos | Dolor, mediante | Después del
physical ensayo efecto con dolor lumbar crénico | grupos: 1) control: | escala VAS; | tratamiento, la
training  in | clinico terapéutico del | tratados en el Instituto | recibieron fisioterapia | disfuncion, puntuacién VAS y
the entrenamiento | de Tecnologia Huaiyin | convencional (onda | mediante el|la puntuacion
treatment of fisico de | en China, desde junio de | corta e interferenciales). | cuestionario de | RDQ fueron
chronic low cuerpo entero | 2018 hasta junio de|2) de entrenamiento de | Roland Morris | significativamente
back pain. en el dolor|2020 fuerza: que consistio en | (RDQ); vy, la|mas bajas
Kaiya  Xu. lumbar crénico a) doble puente durante | lordosis lumbar, | (p<0.01), y las
2021. (43) (CLBP) de los 30 segundos diez | la inclinaciéon | puntuaciones

atletas.

repeticiones; b) puente
simple 15 segundos diez
repeticiones; c¢) flexién
de rodilla doble y doble
puente 15 segundos 10
repeticiones; d) anti
puente: 1 minuto 10
repeticiones; e) flexién

inercial 'y movimiento
anti puente: 10
segundos 10

repeticiones

sacra y el
angulo de la
columna lumbar
mediante la
puntuacion de
los trastornos
de la columna
de la Sociedad
Japonesa de
Ortopedia
(JOA).

JOA aumentaron
significativamente
(p<0.01). El
entrenamiento
fisico de todo el
cuerpo puede
reducir
significativamente
los sintomas de
dolor de espalda
de los atletas y

ayudar a los
atletas

profesionales a
regresar al

entrenamiento
regular.

Tabla 6: informacion del estudio de Kaiya Xu. Fuente: elaboracion propia
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VI.B. CASO CLiNICO

En el siguiente apartado se mostraran los resultados de las evaluaciones
realizadas previa y posteriormente a la aplicacion del tratamiento activo. Dichas
evaluaciones fueron llevadas a cabo por la Lic. Maria Paula Questa. Se detallaran los
efectos de la escala de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry, mensurando la
discapacidad percibida; la Visual Analogue Scale, para cuantificar el dolor; y por

ultimo, fotografias de ambas mediciones del Test de flexion sacroiliaca hacia adelante.

EVALUACION INICIAL | EVALUACION FINAL

PUNTUACION 0 0

Tabla 7: Evaluacion inicial y final del indice de discapacidad de Oswestry

No fue posible determinar los efectos de la terapéutica sobre la discapacidad,
debido a que la participante mostré ausencia de esta al inicio y al final de la

intervencion.

EVALUACION INICIAL | EVALUACION FINAL

PUNTUACION 4 1

Tabla 8: Evaluacion inicial y final del dolor a través de la VAS

Escala de dolor

‘ b ! /:\ ; : -
0 1 2 3 5 6 7 8 9 10

L
Sin Poco olo Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable

Grafico 2: Evaluacion inicial del dolor a través de VAS.

Escala de dolor

| | | 1 ]
5 6 7 8 g 10

2 3 4
Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor moderado fuerte fuerte insoportable

Sin
dolor

Grafico 3: Evaluacion final del dolor a través de VAS.
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En esta escala se puede observar la disminucién del dolor desde el inicio de la
intervencion hasta el final, por cuanto en la primera evaluacioén refiere 4 y, en la ultima

evaluacion, 1.

Primera evaluacion del test de flexion sacroiliaca hacia adelante:

Imagen 14 a (izquierda): marca previa a la flexiéon sacroiliaca hacia adelante. Imagen 14 b (derecha):

marcha posterior a la flexion sacroiliaca hacia adelante.
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Imagen 14 cy d: diferencia en centimetro entre la medicion previa y posterior al primer test.

En las imagenes b, c y d se observa la diferencia entre la espina iliaca postero
superior izquierda y derecha luego de la realizacién del test; en la que la EIPS
izquierda, se encuentra 0,5 cm debajo de la marca inicial de pie. Mientras, en la EIPS
derecha, la segunda marca se encuentra 0,5 cm por encima de la marca inicial. Esto
demuestra la presencia de una restriccion de la libertad articular sacroiliaca, ya que el
sacro del lado derecho arrastra al hueso iliaco y sube mas rapido y mas arriba que el

lado izquierdo.

Segunda evaluacion del test de flexién sacroiliaca hacia adelante (posterior a la

aplicacion del tratamiento):
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Imagen 15 a (izquierda): marca previa a la flexion sacroiliaca hacia adelante. Imagen 15 b (derecha):
marcha posterior a la flexion sacroiliaca hacia adelante

P

Imagen 15 c y d: diferencia en centimetros entre la medicién previa y posterior al segundo test.
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En las imagenes b, c y d se observa la diferencia entre las marcas realizadas al
inicio y al final del test, en la que a la altura de ambas espinas iliacas postero
superiores se observa una distancia de 1 cm. Ello refleja un aumento de la movilidad a
nivel sacroiliaco en ambos lados, ya que, del lado izquierdo, incrementé 0,5 cm la
distancia entre ambos puntos; y, del lado derecho, 1,5 cm en comparacion con el test
inicial. Lo anterior evidencia la posibilidad de flexionar la columna lumbar y lumbosacra

sin la implicancia del hueso iliaco.
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VIl. DISCUSION

En primer lugar, en referencia al objetivo de revisién bibliografica, logro
encontrarse un pequefio numero de articulos enfocados en el tratamiento de dolor
lumbar en atletas. No obstante, no se identificaron articulos enfocados
especificamente en dolor lumbar asociados a disfuncién sacroiliaca en atletas; ni
tampoco aquellos en los que su objetivo era la determinacién de dosificacion
adecuada. Por el contrario, se hallaron estudios en los que se realizaron ejercicios
isocinéticos y entrenamiento por medio de estaciones propioceptivas posturales

electrénicas, combinados con ejercicios de fuerza.

Ulteriormente, se detectaron mas diferencias en los articulos. Entre ellas, la
edad de los atletas involucrados y el tipo de deporte que realizaban. También se
hace necesario destacar que, en la mayoria de las investigaciones, se observé una

mayor presencia de hombres que de mujeres en las poblaciones de estudio.

En cuanto a las dosificaciones de los ejercicios con caracteristicas similares
a los realizados en este trabajo, fueron muy diversas. En lo que respecta a los
estimulos semanales, variaron de dos a cinco veces por semana y solo uno de los
estudios no especificd la frecuencia semanal de entrenamiento. En lo relativo a la
extensién de los tratamientos, varié entre un mes y seis anos, siendo lo mas
frecuente uno y tres meses. Por ultimo, en cuanto a la cantidad de series y
repeticiones utilizadas para cada ejercicio, los estudios alternaron entre tres a

cinco series con diez a quince repeticiones por cada uno.

Las particularidades sefaladas de los articulos analizados, al no tener las
mismas caracteristicas que el sujeto en estudio, dificulté la extrapolacién de las
dosificaciones utilizadas. Sin embargo, no impidié6 tomar decisiones al respecto
dado que en el presente estudio se eligieron los tiempos en base a las actividades
de la participante, ya que ella continud su entrenamiento hockistico de tres veces a
la semana y un dia de competencia; mas dos o tres dias de trabajos de fuerza en
su gimnasio particular. Asi, para evitar una sobrecarga muscular, se utilizaron
hasta cuatro dias por semana de tratamiento, con la minima de repeticiones (diez)

y la minima de series (tres).
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VIIl. CONCLUSION

De acuerdo a los objetivos planteados y en cuanto al analisis e
interpretacion de los datos de la presente investigacion, se puedo llegar a las

siguientes conclusiones.

Primero, que la cantidad de evidencia disponible acerca de la dosificacion
de ejercicios para el dolor lumbar asociada a asimetria sacroiliaca en atletas es
baja. Los tipos de ejercicios y poblaciones evaluadas en los estudios incluidos
varian considerablemente, no pudiendo comparar solo articulos que utilicen la
terapéutica y poblacién abarcada en este trabajo. El estado de la evidencia impide
sacar conclusiones resultando notoria la necesidad de que se realicen mas

investigaciones sobre este tema.

Segundo, en relacion al entrenamiento de movilidad, fuerza y flexibilidad
realizado durante cuatro semanas, se reconocieron las siguientes mejoras. Por un
lado, un cambio favorable en lo que respecta a la escala de dolor (VAS) con un
puntaje de uno que representa un sitio entre sin dolor y poco dolor, en
comparacion con el primer test que arrojé un puntaje de cuatro, que refiere a dolor
moderado. Por el otro, una mejoria en el test de flexién sacroiliaca hacia adelante

en comparacioén con el inicial.

En ese sentido, en un principio se habia percibido una diferencia de 0,5
centimetros en las alturas de las espinas iliacas postero superiores izquierda (por
debajo de la marca inicial) y derecha (por encima de la marca inicial); mientras que
en la evaluacion final hubo una diferencia de un centimetro desde la marca uno a
las dos en ambas. Ademas, respecto a la medicion de la discapacidad relacionada
con el dolor lumbar y la disfuncion sacroiliaca segun el indice de Oswestry, la
participante refirid6 ausencia de esta desde el inicio de la intervencion, por lo que
futuros estudios deberian volver a abarcar este objetivo para determinar si es

favorable o no este tipo de intervencion en la repercusién funcional del atleta.

En pocas palabras, se concluye que un plan compuesto por movilidad,
fuerza y flexibilidad tiene efectos positivos en la percepcion del dolor y en la
disminucioén de la asimetria sacroiliaca. Ello pone de manifiesto la importancia de
replicar el estudio actual con mas participantes con caracteristicas clinicas y

demograficas similares a las del sujeto en investigacién, pudiendo ser util para el
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tratamiento de dolor lumbar en asociacion a disfuncion sacroiliaca en jugadoras de

hockey.
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X. ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry inicial

Por f.
;:a:ﬁr le!.\ atentamente: Estas preguntas han sido disefadas para que su medico conozca hasta qué punto su dolor de e4-
PAida fe afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas, seialando en cada una s6lo aquella respuesta que mds se
3FONME 2 58U €as0. Aunque usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, margue s0lo aquela que des

criba MEJOR sy problema.

l.{ Intensidad de dolor

1" Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar
calmantes

- Bl dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes

L Los calmantes me alivian completamente el dolor

L Los calmantes me alivian un poco el dolor

I

- Los calmantes apenas me akivian ¢l dolor

L Los calmantes no me quitan ¢l dolor y no los tomo

2. Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)

¥ Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor

L. Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el
dolor

L Lavarme, vestirme, etc.. me produce dolor y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

[ Necesito alguna ayuda pero consigo hacer l mayoria de
las cosas yo solo

[ Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas

{_ No puedo vestirme, me cuesta lvarme, y suelo
quedarme en b cama

3. Levantar peso

¥ Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
delor & raaee

[ Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

[ E dolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
pero puedo hacerlo si estin en un sitio comodo (¢f. en
un2 mesa)

[C H dolor me impide levantar objetos pesados, pero si
puedo levantar objetos ligeros o medianos si estin en un
sitio tomodo

[C Sélo puedo levantar objetos muy ligeros

[ No puedo levantar ni elevar ningin objeto

4, Andar

[V/ Bl dolor no me impide andar

[ B dolor me impide andar mis de un kildmetro

" B dolor me impide andar mis de 500 metros

[ El dolor me impide andar mis de 250 metros

[ Sélo puedo andar con baston o muletas

[ Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que

ir a rastras al baio

5. Estar sentado

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

[ Puedo cstar sentado en mi silla favorita todo el tiempo
que quiera

[} El dolor me impide estar sentado mds de una hora

[ B dolor me impide estar sentado mds de media hora

[ El dolor me impide estar sentado mis de diez minutos

{7 El dolor me impide estar sentado

6. Estar de pie

 Puedo estar de pie anto tiempo como quiera 3in que
me aumente ¢l dolor

) Puedo estar de pie tanto tiempo cOMO quiera pero me
aumenta ¢l dolor

1) B dolor me impide estar de pie mas de una hora

(1 B dolor me impide estar de pie mis de media hora

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

{1 Bl dolor me impide estar de pie

1. Dormir

#7 Bl dolor no me impide dormir bien

[} Solo puedo dormir si tomo pastillas

2] Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

0] Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro
horas

[ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos horas

Q1 H dolor me impide totalmente dormir

8. Actividad sexual

 Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

2] Mi actividad sexual es normal pero me aumenta ¢f
dolor

) Mi acuvidad sexual es casi normul pero me aumenta
mucho el dolor

1] Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

(] Mi actividad sexual s casi nula a causa del dolor

{1 Bl dolor me impide todo tipo de actividad sexual

/9. Vida social
(f Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor
{1 Mivida social es normal, pero me aumenta ¢l dolor
(] H dolor no tiene un efecto importante en mi vida
social, pero si impide mis actividades mds enérgicas,

7 como baiar, etc.

"1 8 dolor ha limitado mi vida social y no salgo an a
< menudo

0 El dolor ha limitado mi vida social al hogar

[ No tengo vida social a causa del dolor

10. Viajar
¥ Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente ¢l
dolor
(] Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor
(] B dolor es fuerte, pero aguanto viajes de mis de dos

horas
{1 El dolor me limita a viajes de menos de una hora

() El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de
menos de media hora

0 El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital
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Anexo 2. Cuestionario de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry final
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Anexo 3. Resonancia magnética con interpretacion
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Anexo 4. Modelo del consentimiento informado

DOCUMENTACION DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO A. Informacion para la participante

Titulo del trabajo: Disfuncion sacroiliaca y dolor lumbar: un tratamiento activo para una
jugadora de hockey del club C.R.A.I de Santa Fe

Profesional responsable: Lic. Maria Paula Qiiesta
Estudiante: Maria del Rosario Gémez Iriondo

Estamos invitando a participar en el estudio titulado “Disfuncion sacroiliaca y dolor lumbar:
un tratamiento activo para una jugadora de hockey del club C.R.A.I. de Santa Fe”, que tiene
como objetivo explorar la contribucion de un protocolo de ejercicios especificos para la
disfuncion sacroiliaca a la mejoria en la percepcion del dolor en una jugadora de hockey
femenino en el Club de Rugby Ateneo Inmaculada de la Ciudad de Santa Fe, que podra ser
beneficiosa para la deportista y para los profesionales que forman parte del equipo de salud
del club.

Como parte del estudio, se haran evaluaciones funcionales que consisten en: la realizacion
de una prueba de flexion sacroiliaca hacia adelante; la entrega de un cuestionario auto
administrado denominado “Cuestionario de discapacidad por dolor lumbar de Oswestry”;
la evaluacion del dolor por medio de la escala VAS, y, por ultimo, la aplicacion de un
protocolo de ejercicios especificos para la disfuncion sacroiliaca.

La participacion en esta investigacion puede ser beneficiosa para usted. Su participacion es
voluntaria y tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento si asi lo decide.

Si usted tiene dudas acerca del estudio o por los métodos realizados, puede concurrir
cualquier dia al establecimiento del club C.R.A.L. y contactar al profesional responsable del
estudio para aclarar sus dudas. Los datos de los profesionales a cargo figuran en la hoja de
firmas.

Los datos que se recaben son estrictamente confidenciales y se aplicaran para dar respuesta
a los objetivos de trabajo. En consecuencia, la informacion que se elabore como resultado
de la presente investigacion sera enunciada en un sentido general y no habrd ninguna
referencia a cuestiones individuales o personales. Los resultados que se logren podran ser
presentados en congresos y/o publicaciones, y la identidad del atleta no sera revelada y su
privacidad sera preservada.
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DOCUMENTACION DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO B. Hoja de firmas

Por medio de la presente, aseguro haber recibido la informacion necesaria sobre el tratamiento
que se me realizard y haber leido el presente documento, consintiendo mi voluntad para
someterme a este trabajo de investigacion.

Manifiesto haber comprendido los objetivos del estudio “Disfuncidén sacroiliaca y dolor
lumbar: un tratamiento activo para una jugadora de hockey del club C.R.A.I de Santa Fe”.
Por otro lado, admito que mi participacion en este estudio es libre y voluntaria; y que, en
cualquier momento, si asi lo considero, puedo decidir cesar mi participacion, sin que ello
acarree consecuencia negativa alguna.

Entiendo que toda la informaciéon personal que se recolecte en este trabajo de
investigacion es confidencial, y que no se me identificara en ningiin momento.

Sin mas, expreso haber leido y comprendido la informacion contenida en este
formulario; haber realizado las consultas necesarias.

Conste que se firman dos ejemplares iguales, siendo uno entregado a la participante y otro
reservado para la estudiante y la profesional responsable.

Participante:
Firma:

Lugar y fecha:
Aclaracion:

DNI N°:

Profesional responsable:
Firma:

Lugar y fecha:

Aclaracion:

DNI N°:

Estudiante:
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Firma:

Lugar y fecha:

Aclaracion:

DNI N°:

Para preguntas o informacion usted puede tomar contacto con:
Nombre y apellido: Maria Paula Qiiesta
Lugar de contacto: Club de Rugby Ateneo Inmaculada

Teléfono: 3424272206
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Anexo 6. Modelo de la carta de solicitud de autorizacion al club C.R.A.l
2/03/2023

Ciudad de Santa Fe, Santa Fe, Argentina, C.P.: 3000

Club de Rugby Ateneo Inmaculada

Al Sr. Presidente de la Comision Directiva del Club de Rugby Ateneo
Inmaculada Sr. Alejandro Molinas,

Por medio de la presente me comunico con usted a fin de solicitar autorizacion para
acceder a las instalaciones del club C.R.A.L y de este modo realizar el trabajo final que se exige
para acceder al titulo de Lic. en Kinesiologia y Fisiatria, otorgado por la Universidad del Gran
Rosario.

El trabajo se titula “Disfuncion sacroiliaca y dolor lumbar: un tratamiento activo para
una jugadora de hockey del club C.R.A.IL. de Santa Fe”. Dicho estudio requiere de la realizacion
de evaluaciones funcionales a una de las jugadoras del equipo de primera division de hockey
sobre césped, que seran supervisadas por Lic. Maria Paula Qiiesta (directora) en los meses de
marzo y abril del corriente afio.

Sin otro particular y esperando contar con su colaboracion,

Lo saludo cordialmente.

Maria del Rosario Gémez Iriondo

D.N.I. N°: 40.645.779
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