BASES CIENTIFICAS PARA EL DISENO DE UN PROGRAMA EJERCICIOS PARA EL
DOLOR LUMBAR

INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas se han publicado alrededor de un centenar de ensayos clinicos, con o sin
grupo control'”*, numerosas revisiones sistematicas, de variable calidad metodologica, y algunos

metaanalisis” !

que han estudiado la eficacia de los ejercicios en el tratamiento del dolor lumbar.
En ellos se ha comprobado que el ejercicio es la medida més eficaz en la prevencion de recurrencias
y en el tratamiento, a largo plazo, de los pacientes con lumbalgia cronica inespecifica''*''°. Cuando
se efectuan correctamente los ejercicios son, ademas, un tratamiento seguro para estos pacientes ya
. . 116 . , , , .
que no aumenta el riesgo de lesiones en el futuro . Sin embargo, aun no esta claro qué subtipo
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concreto de pacientes''”

son los mas susceptibles de beneficiarse de forma mas importante con
esta terapia ni qué tipo de ejercicios son los mejores'””. Esto hace que uno de los principales
problemas con los que se enfrenta el clinico en su practica cotidiana sea decidir qué ejercicios debe
seleccionar para sus pacientes.

Se han disefiado y publicado una gran variedad de programas de ejercicios para el dolor lumbar, con
objetivos a veces muy diferentes (coordinacidén, correccién postural, estabilizacion, equilibrio,
flexibilidad, mejoria progresiva de fuerza y resistencia muscular, acondicionamiento aerobico...).
Hay, incluso, diferentes “escuelas”, unas mas cléasicas y otras mas modernas (McKenzie, Williams,
Kendall, Alexander, Mensendieck, Feldenkrais...) que han desarrollado, en general de forma
empirica, sus propios programas de ejercicio, con diferentes fundamentos tedricos'®”. No existen
pruebas definitivas sobre la superioridad de determinadas modalidades de ejercicio frente a otras en
el tratamiento del dolor lumbar crénico inespecifico, incluyendo los ejercicios aerdbicos de bajo
impacto®. No se ha demostrado, tampoco, superioridad de los ejercicios efectuados en extension
frente a los realizados en flexion. Los denominados ejercicios de estabilizacion dindmica lumbar,
muy populares y desarrollados inicialmente para pacientes con espondilolisis o listesis
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sintomaticas

, se han empleado también con éxito en el tratamiento de pacientes con dolor
lumbar'?'. Su fundamento tedrico es la existencia de una disfuncién de la musculatura profunda del
tronco (del transverso abdominal y del multifido) que actian como estabilizadores activos del raquis
lumbar'?. No obstante hay ensayos clinicos recientes en los que no se observan beneficios

adicionales con ellos, si se afladen a otros programas de ejercicio, en pacientes sin signos asociados

de inestabilidad*® *°.



El hecho mas determinante en la efectividad del ejercicio parece radicar en que sean suficientes en
cuanto a intensidad y duracion en el tiempo''™ "' 12 Algunos autores®’ indican que, en la practica,
puede tener ciertas ventajas guiarse, cuando sea posible hacerlo, por la llamada “preferencia
direccional” del paciente. Eso significa realizar los ejercicios (posturales, de estiramiento y de
fortalecimiento) en el sentido contrario al del movimiento que les produce dolor o que hace que el
dolor se extienda desde la linea media del tronco hacia la periferia (distal o lateralmente): ejercicios
opuestos a la flexion, opuestos a la extension u opuestos a la inclinacion lateral dolorosa. Con eso se
pretende conseguir la denominada “centralizacion del dolor”, fendmeno descrito por primera vez
hace ya casi veinte afios'**.

Desafortunadamente, como constatan los autores de una de las ultimas revisiones sistematicas
publicadas''’, en la que se incluyen 61 ensayos clinicos controlados aleatorizados (43 de ellos sobre
lumbalgia crénica) publicados hasta octubre de 2004, casi la mitad de los ensayos analizados
favorables al ejercicio en el dolor lumbar cronico no describen con la precision deseable los
programas concretos que aplicaban y con los que se obtenian esos buenos resultados. La explicacion

incompleta de estos programas limitan las posibilidades de utilizarlos con precision en la practica.

CLASIFICACION DE LOS PROGRAMAS DE EJERCICIOS PROPUESTOS

En la practica cotidiana observamos gran variabilidad en los programas de ejercicios usados para
tratar el dolor lumbar, a menudo con ejercicios escogidos con criterios poco rigurosos. Para facilitar
la seleccion de los ejercicios que deben realizar los pacientes con dolor lumbar hemos desarrollado,
basandonos en las mejores evidencias disponibles'> (ensayos clinicos controlados bien disefiados
con resultados favorables y estudios experimentales que analizan con diversos métodos los efectos
de diferentes ejercicios) tres alternativas que hemos llamado programa basico, programa avanzado y
programa personalizado. Los dos primeros constan de diez ejercicios cada uno.

- Programa bdsico. Este programa es el que resulta mas sencillo de realizar a los pacientes que no

tienen una buena preparacion fisica previa y es aplicable, practicamente, a la gran mayoria de
pacientes con lumbalgia.

- Programa avanzado. Este programa sustituye algunos de los ejercicios de mas simple ejecucion del

programa basico por otros algo mas complejos y esta dirigido a los pacientes con dolor lumbar que
presenten una buena forma fisica, por ejemplo, personas jovenes o deportistas.

- Programa personalizado. En algunos pacientes, por diversas razones (sobre todo por mala

tolerancia a determinados ejercicios o por caracteristicas clinicas especificas), no son aplicables



ninguno de los dos programas anteriores. Este programa permite elegir, entre un grupo amplio de 25
gjercicios aquellos que mejor se adapten a sus circunstancias. Asi es posible adaptar algunos
ejercicios para facilitar su ejecucidon a pacientes que presenten otras patologias asociadas que les
pueden dificultar o impedir adoptar algunas de las posiciones recomendadas en los programas béasico
y avanzado. Se pueden afiadir, ademas, ejercicios de estiramiento de algunos musculos de los
miembros inferiores a los pacientes que, por tenerlos acortados o doloridos, asi lo precisen. En otros
casos, para pacientes con excelente preparacion fisica se pueden incluir ejercicios mas dificultosos.
También es posible, dentro de los programas bésicos y avanzado efectuar cambios para los pacientes
que lo requieran (modificar, anadir o eliminar determinados ejercicios).

A continuacion, en primer lugar, describimos de forma pormenorizada el proceso seguido para
elaborar los tres programas de ejercicios propuestos. Finalmente exponemos detalladamente el modo
concreto de hacer en la practica cada ejercicio concreto. Explicamos para cada uno de ellos los
siguientes aspectos: nombre completo del ejercicio, denominacién abreviada usada en la base de
datos, objetivo, posicion de partida, modo de ejecucion, repeticiones y, para la mayoria de ellos, un

breve comentario final sobre algin otro aspecto relevante.

PROGRAMA BASICO

Objetivos del programa
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En los pacientes con dolor lumbar cronico inespecifico se han observado diversos déficts
como acortamiento muscular con pérdida de flexibilidad lumbopélvica, deficiente funcion muscular
abdominal y espinal (con alteraciones en los patrones normales de activacion muscular, fatigabilidad
y pérdida de fuerza) e, incluso, se han constatado cambios histomorfologicos y estructurales
musculares. Estos ultimos suelen aparecer en la musculatura paravertebral y consisten en menor
tamafio muscular, mayor contenido graso y cierto grado de atrofia selectiva de fibras musculares'”.
No se ha podido comprobar, por el contrario, que en ellos exista una reduccién del consumo de
oxigeno®. En los pacientes con lumbalgia cronica también se ha documentado
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desacondicionamiento cardiovascular

. El efecto beneficioso de los ejercicios sobre el dolor y la
discapacidad, aunque aiin no estd completamente esclarecido el modo concreto por el que producen
su efecto terapéutico, podria deberse a que mejoran esas circunstancias''® '**. No obstante no esta
claro como los efectos beneficiosos del ejercicio se ven influidos por el tipo de ejercicios, la

duracién de los programas, la intensidad del ejercicio, la duracion de cada sesion o los factores



relacionados con la supervision o con la motivacion del paciente para realizar los ejercicios en su
domicilio",

En los ensayos clinicos suelen incluirse, principalmente, ejercicios de fortalecimiento de los
musculos del tronco y de las extremidades, de flexibilizacion y de reacondicionamiento aerdbico sin
impacto (bicicleta, caminar, nadar..). Nosotros hemos seleccionado, para corregir los déficits
existentes, diversos ejercicios de fortalecimiento muscular (para aumentar la resistencia de muasculos
abdominales, paravertebrales y gluteos) y otros de flexibilizacion vertebral que cubren esos

objetivos.

Numero de ejercicios

La primera decision importante es establecer el nimero total de ejercicios que debemos incluir en el
programa. No deben superar un niimero maximo razonable para que el programa sea viable.
Pretendemos, en Ultima instancia, que el paciente los realice a largo plazo con facilidad, sin
abandonos y sin tener que invertir en ellos mas tiempo del necesario. Conviene, por ello, escoger
solo unos pocos, los imprescindibles, para que su practica habitual no ocupe al paciente mas de 40
minutos al dia. De otro modo les serd dificil incorporarlos a su ritmo cotidiano de vida. El
cumplimiento de cualquier tipo de tratamiento es un problema habitual en la mayoria de los
pacientes, a corto y, sobre todo, a largo plazo y resulta fundamental asegurarlo para lograr un efecto
beneficioso"! %%,

S6lo unos pocos ensayos clinicos®® ** 4% 3% 133 han especificado con suficiente detalle programas de
ejercicio fisico eficaces e incluyen un nimero limitado de ejercicios con distintos fines. En general
suelen reducirse a un numero de ejercicios entre 9 y 15, sobre todo cuando se pretende que el
paciente los realice fuera de las instituciones sanitarias. Sin embargo, en la mayoria de casos los
ensayos clinicos no se especifican el nimero de ejercicios sino el tipo (en general asocian ejercicios
aerdbicos, de fortalecimiento de los principales grupos musculares de las extremidades y del tronco,
de flexibilidad, ejercicios funcionales y/o de relajacion). El régimen “tipo” madas habitual en los
ensayos clinicos consiste en sesiones de 15 a 90 minutos realizadas de 2 a 5 dias en semana durante
varias semanas' . Los casos en que se dedica mucho tiempo al ejercicio (programas intensivos de
duracién prolongada) son poco viables en la practica clinica habitual.

Después de la revision bibliografica efectuada nosotros hemos escogido diez ejercicios basicos que
incluyen varios ejercicios de fortalecimiento, aunque resulta mas correcto denominarlos ejercicios de
resistencias progresivas'~*, y de estiramiento que el paciente puede realizar por si mismo en unos 20-

40 minutos.



Material necesario

Para efectuar ejercicios de fortalecimiento, abdominal y espinal, hay a la venta en el mercado
aparatos muy diferentes'* '*> 3% Se usan sobre todo en ambientes deportivos. Los resultados de los
ejercicios realizados con ellos no son, sin embargo, superiores a los efectuados sin aparatos™® y su
mayor utilidad es que pueden generar cierta motivacion al paciente. Hay aparatos que permiten hacer
los ejercicios sentado lo que puede resultar beneficioso para algunos pacientes. En algunos casos
estos dispositivos comerciales pueden activar también musculos no deseados o provocar
movimientos multiplanares, a menudo desaconsejables'*®. Se ha sugerido que mantener sujeta la
pelvis puede favorecer que haya una mayor actividad de la musculatura extensora lumbar pero es
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cuestionable que estos cambios tengan transcendencia practica ~'.

Hay dispositivos de baja
complejidad tecnoldgica, como sistemas de poleas, pero también se comercializan otros aparatos
mas sofisticados, y més caros, como los equipos isocinéticos''. Los ejercicios en suelo y sin aparatos
suelen ser, sin embargo, mas que suficientes en la inmensa mayoria de casos. Los ejercicios
efectuados en el agua tampoco son superiores a los ejercicios realizados en seco.

El unico elemento imprescindible para efectuar el programa ejercicios sera, pues, el suelo de una
habitacion tranquila colocando, si el paciente lo prefiere, una esterilla fina en el lugar donde vaya a
realizarlos. También serd aconsejable disponer de un cojin o de una almohada pequena para los
ejercicios en prono'*®. El paciente debe estar descalzo y vestir ropa comoda no ajustada.

En los ensayos clinicos los ejercicios se efectian de forma independiente, individualizando los
gjercicios para cada paciente, bien bajo supervision de fisioterapeutas (a menudo dentro de grupos
terapéuticos, en el seno de programas multidisciplinarios o formando parte de escuela de espalda) o
bien en el domicilio del paciente. Esto ultimo es lo deseable en la practica cotidiana una vez que se
ha elaborado el programa y se ha instruido al paciente.

Una vez que el paciente conoce adecuadamente qué ejercicios debe hacer y como ejecutarlos a largo
plazo correctamente (los ejercicios realizados de manera imperfecta pueden ser mas perjudiciales
que beneficiosos) no precisa supervision y los puede hacer sin dificultad en su domicilio en unos 20-

40 minutos.

Seleccion de los ejercicios
Es preciso seleccionar ejercicios que cumplan satisfactoriamente la finalidad pretendida:
fortalecimiento de los musculos de la cintura pélvica y del tronco y flexibilizacion vertebral. Los

ejercicios de fortalecimiento son los mas importantes y, por ello, deben ser los mas numerosos.



Parece que con ellos se favorece mas la reduccion de la discapacidad y la mejoria funcional. No esta
claro si su efecto beneficioso se debe a la carga que generan en los tejidos o al efecto de la repeticion
del movimiento''". Sin embargo hay que incluir también ejercicios de estiramiento ya que con ello se
ha visto que se reduce mejor el dolor''°.

Hemos incluido en el programa ejercicios que aparecen descritos en la mayoria de los ensayos
clinicos que han demostrado eficacia y que en diversos trabajos que han estudiado la activacion
muscular, mediante ultrasonido, resonancia magnética funcional, electromiografia de aguja o de
superficie,'* *% 1 han mostrado utilidad para el proposito deseado.

Algunos ejercicios cumplen varias funciones simultdneamente y resulta 1til incluirlos porque de ese
modo se reduce el numero total de ejercicios. Asi, por ejemplo, el ejercicio de bascula pélvica
posterior, que es un ejercicio inicial basico escogido por practicamente todos los programas, sirve
para fortalecer tanto los musculos abdominales como los gliteos mayores y, a la vez, consigue
realizar un estiramiento lumbar. No hay que hacer ninguno de los demas ejercicios ni las actividades
cotidianas en posicion de bascula pélvica posterior, sino en posicion neutra, ya que la columna seria

asi mas vulnerable'"!

. En el ejercicio de elevacion de la pierna extendida en decubito lateral se
fortalecen, simultineamente, abdominales (sobre todo oblicuos)'** y gliiteo medio y en el ejercicio
de elevacion brazo pierna alternativa en cuadrupedia se fortalece, a la vez, la musculatura

paravertebral y el gluteo mayor.

Seleccion de ejercicios de fortalecimiento de la musculatura abdominal

Es necesario incluir ejercicios para fortalecer los diversos misculos abdominales ya en los pacientes
con lumbalgia suelen estar debilitados y su correcta funcidén permite estabilizar el tronco y descargar
el raquis lumbar'* '**. En una publicacion muy reciente'*' se ha analizado la bibliografia sobre
activacion electromiografica producida sobre la musculatura abdominal por diferentes tipos de
ejercicios abdominales. La denominacion clasica de ejercicios abdominales superiores e inferiores
no se ajusta a la realidad ya que cualquier ejercicio abdominal parece actuar, de hecho, sobre toda la
musculatura abdominal. No obstante, por lo extendido de su uso, se mantiene en la practica esta
nomenclatura pero sabiendo que el nombre de superior o inferior queda restringido a designar los
segmentos corporales movilizados y no tanto a las porciones musculares activadas. Ambos son,
probablemente, los dos mejores ejercicios de fortalecimiento abdominal y la mayoria de los
programas utilizados en ensayos clinicos los incluyen. No obstante no todos los ejercicios dirigidos a
fortalecer los musculos abdominales fortalecen de igual modo todos los musculos abdominales por

eso hay que combinar varios en el programa. Se han sugerido, incluso, diferencias regionales en la



activacion de los musculos abdominales. Por ejemplo, durante el ejercicio de bascula pélvica
posterior la parte mas activa parece ser la parte media del oblicuo interno'* aunque no todos los
estudios apoyan esta afirmacion, probablemente porque los patrones de reclutamiento pueden variar
en segun la posicion del cuerpo. La intensidad de cada ejercicio de fortalecimiento abdominal se
ajusta variando el grado de dificultad (segin la posicion de los brazos y de las piernas), las
resistencias aplicadas (que suele ser el propio peso del paciente) y/o el numero de repeticiones. Entre
los ejercicios abdominales superiores de frente y cruzados los més sencillos de realizar son aquellos
que se efectian con las manos en el suelo. Los ejercicios asistidos manualmente s6lo requieren una
activacion muscular minima'*® por lo que su intensidad no es suficiente para mejorar el rendimiento
muscular. Pueden ser utiles, no obstante, al principio para que el paciente pierda el miedo y aprenda
luego a hacerlos por si mismo sin asistencia. También se ha recurrido, con éxito, a la ayuda de
imagenes de ultrasonido a tiempo real para facilitar, inicialmente, el entrenamiento muscular'** '*7,
Nosotros hemos incluido cinco ejercicios de fortalecimiento abdominal (bascula pélvica posterior,
abdominales inferiores, abdominales superiores de frente y cruzados con las manos en el suelo y
elevacion de la pierna extendida). Los cuatro primeros se realizan en decubito supino y el Gltimo en
decubito lateral.

Hemos excluido del programa el ejercicio denominado de semi-incorporacion (sit-up) porque la
actividad muscular abdominal no es tan homogénea y continia como con los abdominales superiores
de frente o cruzados sino que se desencadenan picos de actividad en ellos y, ademas, se sobrecarga
la columna lumbar. Si se optara por incluirlo en algiin programa no se debe pasar nunca de 30°-40°
de flexion del tronco y no se hara, en ningun caso, con las piernas extendidas ni con sujecion de los
pies. Por idéntica razén no se incluyen ejercicios de elevacion de una pierna extendida en supino

(con la otra doblada o extendida) ni de elevacion de ambas piernas en extension en supino'*'.

Seleccion de ejercicios de fortalecimiento de la musculatura paravertebral

En los pacientes con lumbalgia existe un déficit de fuerza de la musculatura del tronco que es mayor
, 128 .

para los musculos extensores del tronco que para los flexores = y la mayoria de los programas

publicados en ensayos clinicos incluyen ejercicios con este objetivo. En voluntarios sanos se ha

comprobado que al incrementarse la intensidad del ejercicio, o al realizar series multiples, de

ejercicios de fortalecimiento paravertebral se originan alteraciones en los patrones de reclutamiento

muscular disminuyendo, por fatigabilidad, la activacion de los extensores del raquis e
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incrementandose la de los gliteos mayores tanto en las contracciones concéntricas como

excéntricas. Para evitar esta activacion excesiva de musculos sinérgicos se ha sugerido, en diversos



protocolos de entrenamiento, que es suficiente realizar una unica serie de ejercicios dinamicos de
extensores de alrededor de 10 repeticiones'™’. Si se reduce la intensidad y la frecuencia también

138 131 "Se ha comprobado que hay mayor actividad en los extensores del raquis

resultan eficaces
durante la fase de contraccion concéntrica’’. Se ha visto, también, que al aumentar la intensidad del
ejercicio van dejando de activarse los musculos extensores mas mediales y predomina la actividad en
el grupo lateral®'. Por todo ello el namero de ejercicios seleccionados para fortalecer la musculatura
paravertebral sera menor que el de ejercicios de fortalecimiento abdominal.

Nosotros hemos seleccionado un ejercicio dirigido especificamente a fortalecer los musculos
paravertebrales, que se realiza en decubito prono. No obstante también se produce una cierta
activacion de estos musculos en el ejercicio del puente en supino y en el ejercicio de elevacion brazo

pierna en cuadrupedia, que para el programa basico se hace de forma alternativa (mas sencilla que

efectuarla de forma simultanea).

Seleccidn de ejercicios de fortalecimiento de la musculatura glatea

Los musculos glateos mayores, extensores de la cadera, estdn acoplados con la musculatura
paraespinal lumbar a través de la fascia toracolumbar y actian de modo sinérgico a ella facilitando,
ademas, la transferencia de cargas hacia los miembros inferiores'>>. Los miisculos gliteos medios
tienen una funcién estabilizadora de la pelvis.

Algunos de los ejercicios del programa basico, ademés de fortalecer otros grupos musculares,
también consiguen un fortalecimiento de los gluteos medios (ejercicio de elevacion de la pierna
extendida en decubito lateral) y de los gliteos mayores (bascula pélvica posterior en supino y
elevacion brazo pierna alternativa en cuadrupedia). El ejercicio del puente, en supino, es especifico

para los gluteos mayores.

Seleccion de ejercicios de flexibilizacion vertebral

La falta de flexibilidad vertebral es habitual en los pacientes con dolor lumbar'>* '>*

y en los ensayos
clinicos se incluyen a menudo ejercicios para restablecer la movilidad del raquis lumbar.

Nosotros hemos incluido tres ejercicios en el programa bdsico con esta pretension: ejercicio de
bascula pélvica posterior en supino (que ademas es un ejercicio inicial de fortalecimiento muscular
abdominal y del gluteo mayor), ejercicio de estiramiento lumbosacro y ejercicio de arqueamiento

vertebral (gato camello). Estos dos ultimos se realizan en cuadrupedia.



Posiciones de partida

Los diez ejercicios que hemos incluido en el programa basico se hacen en cuatro posiciones distintas
que, sucesivamente, son: decubito supino, dectbito prono, decubitos laterales y cuadrupedia. En
dichas posiciones la carga que recibe la region lumbar es menor que en bipedestacion. Se haran
seguidos todos los ejercicios correspondientes a cada posicion, uno tras otro, para evitar cambiar de

postura mas veces de las necesarias con la consiguiente incomodidad para el paciente.

Series y repeticiones

Este es un aspecto que habitualmente no se especifica en los ensayos clinicos'''. El namero de series
y de repeticiones para cada ejercicio dependera de la forma fisica previa del paciente. Los pacientes
a los que prescribiremos el programa basico son aquellos cuya forma fisica no es buena de modo que
en ellos se comenzara con una serie de cinco o, mas a menudo, diez repeticiones para cada uno de
los ejercicios de fortalecimiento pudiendo incrementarse progresivamente segun la tolerancia.

En caso de dificultad hay que comenzar poco a poco y por los mas sencillos, con una progresion
gradual. Por ejemplo, los ejercicios de fortalecimiento, al principio, pueden ser sélo isométricos.
Entre cada serie y, también, antes de efectuar un nuevo ejercicio se recomienda descansar un minuto.
Para los ejercicios de estiramiento es suficiente realizar una Unica serie de 3 a 5 repeticiones, con una
duracion del estiramiento de unos 10-30 segundos. Estas recomendaciones se adaptan a las guias de
ejercicio publicadas por el American College of Sports Medicine'>>. Los estiramientos mas rapidos,
de tipo balistico, no son aconsejables ya que no favorecen el alargamiento muscular''®.

Todos los ejercicios se haran lentamente y sin provocar o incrementar el dolor ni ocasionar fatiga.
En los ejercicios de fortalecimiento, al volver a la posicion de partida se realiza una contraccion
excéntrica lo que puede resultar molesto a veces.

Para los ejercicios de fortalecimiento de la musculatura espinal conviene realizar menos repeticiones
que para los abdominales para evitar asi su fatigabilidad y que no aparezca compensacion por parte
de los musculos gluteos. En general serfa suficiente con una tUnica serie de diez repeticiones'® '**
148 Sj el paciente la hace sin inconvenientes su dificultad se incrementara. En lugar de realizarlo
aumentando el numero de repeticiones (lo que origina fatiga muscular) se efectuara colocando una
pequenia bolsita con un peso ligero, en la linea media y a la altura del borde superior de las

r 1
escapulas'®®.



Frecuencia

En los ensayos clinicos publicados los programas de ejercicio se realizan de 2 a 5 dias en semana'®.
Lo més adecuado, en la practica, es que el paciente haga los ejercicios siempre a la misma hora,
durante un tiempo méaximo de 20 a 40 minutos al dia, varias veces en semana (al menos 3 6 4 dias).
Los restantes dias de la semana, 3 6 4, que el paciente no realice el programa de ejercicios
especificos efectuard, en su lugar, ejercicios de tipo aerobico de bajo impacto (bicicleta, caminar,
nadar..) durante 20 minutos, que también han demostrado efecto beneficioso en el dolor lumbar®.
Ademas sirven para mejorar el rendimiento cardiovascular y la forma fisica general. Su intensidad
debe ser incrementada gradualmente, de manera prefijada e independientemente de la presencia del
dolor pero controlandole, si es preciso, con medicacion. El paciente no debe centrarse en el dolor y
ha de entender que el ejercicio aerdbico es seguro, y de eficacia constatada para disminuir la
discapacidad, aunque note con él algiin dolor'>.

Antes de iniciar el programa especifico de ejercicios se puede realizar un breve periodo de
calentamiento, de unos 10 minutos de duracion, con bicicleta estatica o caminando, y al terminar
puede ser recomendable efectuar algunos ejercicios sencillos de relajacion (respiraciones lentas y

profundas).

PROGRAMA AVANZADO

El programa avanzado consta también de diez ejercicios. Esta dirigido a pacientes con dolor lumbar
con mejor preparacion fisica que los destinatarios del programa basico. En ¢l se han sustituido tres
ejercicios de fortalecimiento de dicho programa, que son de facil ejecucion por otros algo mas
complejos pero que no deben suponer dificultad relevante para un paciente joven o deportista. En
concreto las modificaciones son: sustitucion de los ejercicios abdominales superiores de frente y
oblicuos realizados con las manos en el suelo por los realizados con las manos en la nuca y
sustitucion del ejercicio en cuadrupedia de elevacion brazo pierna alternativa por el de elevacion
brazo pierna simultanea. Los restantes ejercicios son los mismos. En caso de necesidad, igual que
ocurre en el programa basico, es posible sustituir o anular cualquier ejercicio si es preciso. Para

todos ellos el nimero de series y de repeticiones sera de entrada igual que para el programa bésico.

PROGRAMA PERSONALIZADO
El programa personalizado permite elegir los ejercicios, uno a uno. Estd pensado para facilitar la
seleccion de los ejercicios en aquellos pacientes donde no son aplicables ninguno de los dos

programas anteriores (por mala tolerancia a algunos ejercicios, por no ser capaces de adoptar las
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posiciones de partida o por presentar otras patologias asociadas). Se puede escoger entre 25
ejercicios. Algunos de ellos son ejercicios equivalentes a los de los programas bésico y avanzado
pero efectuados en otras posturas (de pie o sentado). Hay otros ejercicios que son similares pero
cuyo nivel de complejidad varia. También es posible, para pacientes con preparacion fisica
excelente, seleccionar ejercicios mas dificultosos. En los programas basicos y avanzado no hemos
incluido ejercicios de estiramiento de musculos de los miembros inferiores porque, en general, no
son necesarios. Sin embargo, en casos en que hubiera en alguno de ellos acortamiento o dolor se
pueden afiadir también a dichos programas o incluir en el programa personalizado. Los musculos

, . . . . e er . .. 4
que mas habitualmente suele ser preciso estirar son psoas, isquiotibiales y piriforme®> *’

y para cada
uno hemos elegido un modelo de estiramiento de facil ejecucion.
Para algunos ejercicios la posicion de partida es la misma :
- ejercicios 1 (bascula pélvica en supino), 4 (abdominales infeiores), 5 (abdominales
superiores de frente manos suelo), 8 (abdominales superiores cruzados manos suelo) y 12
(puente)
- ejercicios 3 (bascula pélvica sentado) y 18 (estiramiento lumbosacro en silla)
- ejercicios 6 (abdominales superiores de frente manos pecho) y 9 (abdominales superiores
cruzados manos pecho)
- ejercicios 7 (abdominales superiores de frente manos nuca) y 10 (abdominales superiores
cruzados manos nuca)
- ejercicios 17 (estiramiento lumbosacro en suelo), 19 (gato camello) y 20 (elevacion brazo
pierna alternativa) y 21 (elevacion brazo pierna simultanea)
Si se van a realizar varios con una misma posicion de partida conviene hacerlos uno tras otro para

que resulte mas sencillo efectuarlos.

DESCRIPCION DE LOS EJERCICIOS

Los programas basico y avanzado constan cada uno de diez ejercicios diferencidndose en tres
gjercicios. Algunos de esos ejercicios tienen variantes que permiten, en funcion de una mayor o
menor complejidad de ejecucion, ser seleccionados como alternativa a los propuestos para adaptarse
mejor a la condicion fisica y, por tanto, a las posibilidades de realizarlos de cada paciente con
lumbalgia. Si, por la razéon que fuera, el paciente no tolera la posicion de partida recomendada para

cada ejercicio o no puede adoptarla existen, para algunos de los ejercicios, alternativas para hacerlos
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en otra posicion (de pie o sentado) que también pueden escogerse. En el programa personalizado
podemos ir seleccionando, uno por uno, aquellos que deseamos incluir.

A continuacioén describimos cada uno los 25 ejercicios posibles (se incluyen, ademas de los diez
prefijados, las variantes de complejidad y las alternativas en los que las tienen y tres ejercicios de
estiramiento para musculos de los miembros inferiores). En cada ejercicio indicamos: nimero,
nombre completo, nombre abreviado empleado en la base de datos, objetivo, posicion de partida
para realizarlo, modo de ejecucion, repeticiones aconsejables y, finalmente, un comentario (en la

mayoria de los casos) sobre alguna peculiaridad concreta del ejercicio que convenga conocer.
EJERCICIO 1

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de bascula pélvica posterior (posterior pelvic tilt) en supino.
NOMBRE ABREVIADO. Béscula pélvica en supino.

OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales (especialmente rectos y oblicuos) y gliteos mayores y
relajacion y estiramiento de la musculatura extensora lumbar con disminucién de la lordosis.
POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en dectbito supino en la denominada posicion en
cayado. Ambas rodillas se colocan en flexion apoyando en el suelo la planta de los pies, ligeramente
separados entre si. Los brazos se colocan extendidos a lo largo del cuerpo y ligeramente separados
del tronco con las palmas de las manos apoyadas en el suelo.

EJECUCION. Inspirar y al espirar apretar los abdominales, girar la pelvis hacia arriba y hacia atrés
(contrayendo los gluteos y haciendo que estos se despeguen ligeramente del suelo, unos 1-2 cm) y
aplanar la columna lumbar hasta que contacte con el suelo. Se mantiene la posicion 5 segundos y se
vuelve a la posicion de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una.
COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente estd incomodo sin
¢l. Las manos pueden también estar colocadas bajo la nuca o apoyadas sobre la parte inferior del
torax si el paciente lo prefiere. Si no es posible realizar el ejercicio en esta posicién se puede
efectuar, como alternativa, de pie apoyado en una pared, bascula pélvica de pie (ejercicio 2) o

sentado en una silla sin apoyar la espalda, bascula pélvica sentado (ejercicio 3).

EJERCICIO 2
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NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de bascula pélvica posterior (posterior pelvic tilt) en
bipedestacion.

NOMBRE ABREVIADO. Béscula pélvica de pie

OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales (especialmente rectos y oblicuos) y gliteos mayores y
relajacion y estiramiento de la musculatura extensora lumbar con disminucién de la lordosis.
POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca de pie con la espalda apoyada en la pared, los
brazos colgando perpendiculares al suelo y los pies ligeramente separados entre si y algo adelantados
respecto a la pared, con las caderas y las rodillas en ligera flexion.

EJECUCION. Inspirar y al espirar apretar los abdominales, girar la pelvis hacia delante
(contrayendo los gliteos y haciendo que estos se despeguen ligeramente de la pared, unos 1-2 cm) y
aplanar la columna lumbar hasta que contacte con la pared. Se mantiene la posicion 5 segundos y se
vuelve a la posicion de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una.
COMENTARIO. Si el paciente no puede realizar este mismo ejercicio en supino, bascula pélvica en
supino (ejercicio 1) se puede ejecutar como segunda opcidn en esta posicion. Otra posible alternativa

es efectuarlo sentado en una silla sin apoyar la espalda, bascula pélvica sentado (ejercicio 3).
EJERCICIO 3

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de bascula pélvica posterior (posterior pelvic tilt) en sedestacion.
NOMBRE ABREVIADO. Béscula pélvica sentado

OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales (especialmente rectos y oblicuos) y gliteos mayores y
relajacion y estiramiento de la musculatura extensora lumbar con disminucién de la lordosis.
POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca sentado en una silla firme, sin apoyar la espalda en
el respaldo, con las manos colocadas sobre las rodillas y la planta de ambos pies, ligeramente
separados entre si, apoyada en el suelo.

EJECUCION. Inspirar y al espirar apretar los abdominales y aplanar la columna lumbar hasta
ponerla recta. Se mantiene la posicion 5 segundos y se vuelve a la posicion de partida.
REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una.
COMENTARIO. Si el paciente no puede realizar este ejercicio en supino, bascula pélvica en supino
(ejercicio 1) o en bipedestacion, bascula pélvica de pie (ejercicio 2) se ejecuta, como ultima opcion,

en esta posicion.
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EJERCICIO 4

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de abdominales inferiores o de flexion activa de ambos
miembros inferiores llevando las rodillas al pecho (doble knee-to-chest)

NOMBRE ABREVIADO. Abdominales inferiores.

OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en dectbito supino en la denominada posicion en
cayado. Ambas rodillas se colocan en flexion apoyando en el suelo la planta de los pies, ligeramente
separados entre si. Los brazos se colocan extendidos a lo largo del cuerpo y ligeramente separados
del tronco con las palmas de las manos apoyadas en el suelo.

EJECUCION. Se flexionan ambas caderas y rodillas acercando las dos rodillas unidas hacia el
pecho. Hay que flexionar la cabeza, a la vez que los miembros inferiores, llevando la barbilla al
pecho. Se mantiene la posicion 5 segundos y se vuelve a la posicion de partida lentamente.
REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una.
COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente esta incomodo sin

él.

EJERCICIO 5

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de abdominales superiores o de encorvamiento o elevacion
parcial del tronco (curl-up) de frente con las manos en el suelo.

NOMBRE ABREVIADO. Abdominales superiores de frente manos suelo.

OBIJETIVO. Fortalecimiento de abdominales, sobre todo de rectos anteriores.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en dectbito supino en la denominada posicion en
cayado. Ambas rodillas se colocan en flexion apoyando en el suelo la planta de los pies, ligeramente
separados entre si. Los brazos se colocan extendidos a lo largo del cuerpo y ligeramente separados
del tronco con las palmas de las manos apoyadas en el suelo.

EJECUCION. Se lleva la barbilla al pecho flexionando la cabeza y se eleva lentamente la parte
superior del tronco, de frente, hacia las rodillas, despegandola del suelo unos 25 cm. Se mantiene esa
postura unos 3 segundos y se vuelve despacio a la posicion de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una.
COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente estd incomodo sin

¢l. La dificultad aumenta seglin la posicion de los miembros superiores siendo este ejercicio el mas
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sencillo. Es mas costoso de realizar con la palma de cada mano colocada sobre la cara anterior del
hombro contralateral, abdominales superiores de frente manos pecho (ejercicio 6) y ain mas dificil

con las manos en la nuca, abdominales superiores de frente manos nuca (ejercicio 7).

EJERCICIO 6

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de abdominales superiores o de encorvamiento o elevacion
parcial del tronco (curl-up) de frente con las manos en el pecho.

NOMBRE ABREVIADO. Abdominales superiores de frente manos pecho.

OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales, sobre todo de rectos anteriores.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en decubito supino en la denominada posicién en
cayado. Ambas rodillas se colocan en flexion apoyando en el suelo la planta de los pies, ligeramente
separados entre si. Los brazos se colocan cruzados por delante del térax con la palma de cada mano
colocada sobre la cara anterior del hombro contralateral.

EJECUCION. Se lleva la barbilla al pecho flexionando la cabeza y se eleva lentamente la parte
superior del tronco, de frente, hacia las rodillas, despegandola del suelo unos 25 cm. Se mantiene esa
postura unos 3 segundos y se vuelve despacio a la posicion de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una.
COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente estd incomodo sin
¢l. La dificultad de este ejercicio se reduce si colocan los brazos a lo largo del cuerpo con las palmas
de las manos apoyadas en el suelo, abdominales superiores de frente manos suelo (ejercicio 5) y se

aumenta si se colocan las manos en la nuca, abdominales superiores de frente manos nuca (ejercicio

7).

EJERCICIO 7

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de abdominales superiores o de encorvamiento o elevacion
parcial del tronco (curl-up) de frente con las manos en la nuca.

NOMBRE ABREVIADO. Abdominales superiores de frente manos nuca.

OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales, sobre todo de rectos anteriores.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en dectibito supino en la denominada posicion en
cayado. Ambas rodillas se colocan en flexion apoyando en el suelo la planta de los pies, ligeramente

separados entre si, y las manos se colocan en la nuca.
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EJECUCION. Se lleva la barbilla al pecho flexionando la cabeza y se eleva lentamente la parte
superior del tronco, de frente, hacia las rodillas despegéndola del suelo unos 25 cm. Se mantiene esa
postura unos 3 segundos y se vuelve despacio a la posicion de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una.
COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente estd incomodo sin
¢l. La dificultad de este ejercicio se reduce si se disponen los brazos cruzados por delante del torax
con la palma de cada mano colocada sobre la cara anterior del hombro contralateral, abdominales
superiores de frente manos pecho (ejercicio 6) y se reduce aiin mas si colocan los brazos a lo largo
del cuerpo con las palmas de las manos apoyadas en el suelo, abdominales superiores de frente

manos suelo (ejercicio 5).

EJERCICIO 8

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de abdominales superiores o de encorvamiento o elevacion
parcial del tronco (curl-up) cruzados con las manos en el suelo

NOMBRE ABREVIADO. Abdominales superiores cruzados manos suelo

OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales, sobre todo de oblicuos internos.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en dectibito supino en la denominada posicion en
cayado. Ambas rodillas se colocan en flexion apoyando en el suelo la planta de los pies, ligeramente
separados entre si. Los brazos se colocan extendidos a lo largo del cuerpo y ligeramente separados
del tronco con las palmas de las manos apoyadas en el suelo.

EJECUCION. Se lleva la barbilla al pecho flexionando la cabeza y se eleva lentamente la parte
superior del tronco, dirigiendo primero las dos manos hacia la parte lateral de una rodilla y después,
tras volver a la posicion de partida, hacia la rodilla opuesta. Se despega del suelo, unos 25 cm, la
porcion superior del tronco. Se mantiene esa postura unos 3 segundos y se vuelve despacio a la
posicion de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una hacia
cada lado.

COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente estd incomodo sin
¢l. La dificultad aumenta segun la posiciéon de los miembros superiores siendo en este ejercicio la
mas sencilla. Es mas costosa con la palma de cada mano colocada sobre la cara anterior del hombro
contralateral, abdominales superiores cruzados manos pecho (ejercicio 9) y atin mas dificil con las

manos en la nuca, abdominales superiores cruzados manos nuca (ejercicio 10). Con un grado de
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dificultad todavia mayor se puede hacer el ejercicio apoyando la cara lateral de un tobillo sobre

rodilla opuesta, abdominales superiores cruzados pie en rodilla opuesta y manos nuca (ejercicio 11).

EJERCICIO 9

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de abdominales superiores o de encorvamiento o elevacion
parcial del tronco (curl-up) cruzados con las manos en el pecho

NOMBRE ABREVIADO. Abdominales superiores cruzados manos pecho.

OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales, sobre todo de oblicuos internos.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en decubito supino en la denominada posicion en
cayado. Ambas rodillas se colocan en flexion apoyando en el suelo la planta de los pies, ligeramente
separados entre si. Los brazos se colocan cruzados por delante del térax con la palma de cada mano
colocada sobre la cara anterior del hombro contralateral.

EJECUCION. Se lleva la barbilla al pecho flexionando la cabeza y se eleva lentamente la parte
superior del tronco, dirigiendo primero el hombro de un lado hacia la rodilla contralateral y después,
tras volver a la posicion de partida, el otro hombro hacia la rodilla opuesta. Se despega del suelo la
porcion superior del tronco unos 25 cm. Se mantiene esa postura unos 3 segundos y se vuelve
despacio a la posiciéon de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una hacia
cada lado.

COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente estd incomodo sin
¢l. La dificultad de este ejercicio se reduce si colocan los brazos a lo largo del cuerpo con las palmas
de las manos apoyadas en el suelo, abdominales superiores cruzados manos suelo (ejercicio 8) y se
aumenta si se colocan las manos en la nuca, abdominales superiores cruzados manos nuca (ejercicio
10). Con un grado de dificultad todavia mayor se puede hacer el ejercicio apoyando la cara lateral de
un tobillo sobre rodilla opuesta, abdominales superiores cruzados pie en rodilla opuesta y manos

nuca (ejercicio 11).

EJERCICIO 10

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de abdominales superiores o de encorvamiento o elevacion
parcial del tronco (curl-up) cruzados con las manos en la nuca

NOMBRE ABREVIADO. Abdominales superiores cruzados manos nuca.
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OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales, sobre todo de oblicuos internos.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en decubito supino en la denominada posicién en
cayado. Ambas rodillas se colocan en flexion apoyando en el suelo la planta de los pies, ligeramente
separados entre si, y las manos se colocan en la nuca.

EJECUCION. Se lleva la barbilla al pecho flexionando la cabeza y se eleva lentamente la parte
superior del tronco, dirigiendo primero el hombro de un lado hacia la rodilla contralateral y después,
tras volver a la posicion de partida, el otro hombro hacia la rodilla opuesta. Se despega del suelo,
unos 25 cm, la porcion superior del tronco Se mantiene esa postura unos 3 segundos y se vuelve
despacio a la posicion de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una hacia
cada lado.

COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente estd incomodo sin
¢l. La dificultad de este ejercicio se reduce si se disponen los brazos cruzados por delante del torax
con la palma de cada mano colocada sobre la cara anterior del hombro contralateral, abdominales
superiores cruzados manos pecho (ejercicio 9) y se reduce atin mas si colocan los brazos a lo largo
del cuerpo con las palmas de las manos apoyadas en el suelo, abdominales superiores cruzados
manos suelo (ejercicio 8). Con un grado de dificultad todavia mayor se puede hacer el ejercicio
apoyando la cara lateral de un tobillo sobre rodilla opuesta, abdominales superiores cruzados pie en

rodilla opuesta y manos nuca (ejercicio 11).

EJERCICIO 11

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de abdominales superiores o de encorvamiento o elevacion
parcial del tronco (curl-up) cruzados con las manos en la nuca y con la cara lateral de un pie sobre la
rodilla opuesta.

NOMBRE ABREVIADO. Abdominales superiores cruzados pie en rodilla opuesta y manos nuca.
OBJETIVO. Fortalecimiento de abdominales, sobre todo de oblicuos internos.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en dectibito supino con las manos en la nuca, con
una rodilla en flexion apoyando en el suelo la planta del pie y con la parte lateral del tobillo del otro
pie apoyando en dicha rodilla.

EJECUCION. Se lleva la barbilla al pecho flexionando la cabeza y se eleva lentamente la parte
superior del tronco, dirigiendo primero el hombro del lado del pie que esta apoyado en el suelo hacia
la rodilla contralateral. Se despega del suelo la porcion superior del tronco unos 25 cm. Se mantiene

esa postura unos 3 segundos y se vuelve despacio a la posicion de partida. Tras efectuar las
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repeticiones prescritas en una direccion se cambia la posicion de los miembros inferiores ejecutando
el ejercicio en la direccion opuesta.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una hacia
cada lado

COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente estd incomodo sin
¢l. La dificultad de este ejercicio se reduce si hace con ambos pies apoyados en el suelo,
abdominales superiores cruzados manos nuca (ejercicio 10) y aun mas si, ademads, se disponen los
brazos cruzados por delante del térax con la palma de cada mano colocada sobre la cara anterior del
hombro contralateral, abdominales superiores cruzados manos pecho (ejercicio 9). Todavia es mas
facil de realizar si colocan los brazos a lo largo del cuerpo con las palmas de las manos apoyadas en

el suelo, abdominales superiores cruzados manos suelo (ejercicio 8).

EJERCICIO 12

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio del puente en supino.

NOMBRE ABREVIADO. Puente

OBIJETIVO. Fortalecimiento de gliteos mayores.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en dectibito supino en la denominada posicion en
cayado. Ambas rodillas se colocan en flexion apoyando en el suelo la planta de los pies, ligeramente
separados entre si. Los brazos se colocan extendidos a lo largo del cuerpo y ligeramente separados
del tronco con las palmas de las manos apoyadas en el suelo.

EJECUCION. Realizar elevacion de la pelvis extendiendo ambas caderas, con la zona lumbar en
posicidon neutra, hasta alinear los muslos con el tronco. Se mantiene la posicion durante unos 5
segundos y se desciende.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una.

EJERCICIO 13

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de extension del tronco en prono.

NOMBRE ABREVIADO. Extension tronco en prono.

OBJETIVO. Fortalecimiento de musculos extensores del raquis.

POSICION DE PARTIDA. Se pone una almohada en la zona de las crestas iliacas. Se apoya la

frente en el suelo y se dejan los brazos colocados a lo largo del cuerpo.
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EJECUCION. Se extiende el tronco en bloque desde la cintura hasta colocarlo en la misma linea que
las extremidades inferiores, con la cabeza alineada con el tronco. Se mantiene la posicién durante 5
segundos y se vuelve a la posicion de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 1 serie de 10 repeticiones cada una. Para
incrementar la dificultad, en lugar de aumentar el nimero de repeticiones se puede colocar una
pequefia bolsita con un peso a la altura del borde superior de las escapulas en la linea media.
COMENTARIO. En la posicion de partida los brazos pueden estar, opcionalmente, extendidos por
encima de la cabeza o se pueden colocar ambas manos en la nuca. No conviene inmovilizar los pies
bajo un sofa ni sujetarlos manualmente. En la ejecucion se debe llegar solo hasta la posicion neutra
sin realizar hiperextension lumbar forzada. Se desaconseja también levantar a la vez el tronco y
ambas piernas. Si el paciente no tolera el decubito prono se puede hacer, como alternativa, de pie,
extension del tronco de pie (ejercicio 14) con un pie apoyado sobre una pequeiia banqueta o sobre el

asiento de una silla.

EJERCICIO 14
NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de extension del tronco de pie.
NOMBRE ABREVIADO. Extension tronco de pie.

OBJETIVO. Fortalecimiento de musculos extensores del raquis.

POSICION DE PARTIDA. El paciente esta de pie con el tronco inclinado hacia delante, con un pie
colocado sobre una banqueta o sobre el asiento de una silla, de modo que la rodilla y la cadera de ese
lado estén en flexion de 90°. Se colocan las dos manos bajo el muslo de la pierna més elevada.
EJECUCION. Se extiende el tronco en bloque desde la cintura hasta colocarlo en la misma linea que
la extremidad inferior apoyada en el suelo, es decir, en posicion vertical. Se mantiene la posicion
durante 5 segundos y se vuelve a la posicion de partida espirando.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 1 serie de 10 repeticiones cada una. Para
incrementar la dificultad, en lugar de aumentar el numero de repeticiones (lo que origina fatiga
muscular) se puede colocar una pequefia bolsita con un peso a la altura del borde superior de las
escapulas.

COMENTARIO. Si el paciente tolera la posicion en decubito prono es preferible hacerlo de ese

modo, extension tronco en prono (ejercicio 13), ya que la intensidad del ejercicio es mayor.

EJERCICIO 15

20



NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de elevacion de pierna extendida.

NOMBRE ABREVIADO. Elevacion pierna extendida.

OBJETIVO. Fortalecimiento de gliteo medio y oblicuos abdominales.

POSICION DE PARTIDA. El paciente esta en dectibito lateral colocando ambas caderas y rodillas,
una sobre otra, en unos 10°-20° de flexién. La mano del lado mas cercano al suelo se apoya sobre la
sien homolateral.

EJECUCION. Se realiza una elevacion de la pierna colocada en la parte superior separdndola de la
otra unos 20-30 cm y manteniéndola en esa posicion unos 5 segundos.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta 2-3 series de 10 repeticiones con cada lado.
COMENTARIO. Una forma de aumentar la complejidad del ejercicio seria realizar una elevacion y

descenso de la cintura pélvica, elevacion de la cintura pélvica (ejercicio 16).

EJERCICIO 16

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de elevacion de la cintura pélvica.

NOMBRE ABREVIADO. Elevacion de la cintura pélvica.

OBIJETIVO. Fortalecimiento de gliteo medio y oblicuos abdominales.

POSICION DE PARTIDA. El paciente esta en dectibito lateral colocando ambas caderas y rodillas,
una sobre otra, en unos 10°-20° de flexion. La palma de la mano y el antebrazo del lado méas cercano
al suelo se apoya en el suelo por delante del cuerpo. La otra mano se coloca en la cintura.
EJECUCION. Se realiza una elevacion de la pelvis manteniéndola separada, unos 20-30 cm, del
suelo durante unos 5 segundos.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta 2-3 series de 10 repeticiones con cada lado.
COMENTARIO. Una forma de reducir la complejidad es realizar el ejercicio de elevacion de la

pierna extendida, elevacion pierna extendida (ejercicio 15).

EJERCICIO 17

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de estiramiento lumbosacro en el suelo.

NOMBRE ABREVIADO. Estiramiento lumbosacro en suelo.

OBJETIVO. Estiramiento de la musculatura de la espalda con extension dorsal.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en posicién de cuadrupedia y mantiene ambas

rodillas y ambas palmas de las manos apoyadas en el suelo con el tronco y recto paralelo al suelo.
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EJECUCION. Ir flexionando lentamente las rodillas y las caderas hasta, si es posible, sentarse sobre
los talones, flexionando a la vez el cuello. Las manos se deslizan hacia delante al finalizar el
movimiento. Se mantiene la posicion unos 15 segundos (de 10 a 30) y se vuelve a la posicion de
partida.

REPETICIONES. Se realizan 3-4 repeticiones.

COMENTARIO. Si el paciente no tolera la cuadrupedia este ejercicio se puede realizar sentado en

una silla, estiramiento lumbosacro en silla (ejercicio 18).

EJERCICIO 18

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de estiramiento lumbosacro en silla.

NOMBRE ABREVIADO. Estiramiento lumbosacro en silla.

OBJETIVO. Estiramiento de la musculatura de la espalda con extension dorsal.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca sentado en una silla firme, sin apoyar la espalda en
el respaldo, con las manos colocadas sobre las rodillas y la planta de ambos pies, ligeramente
separados entre si, apoyada en el suelo.

EJECUCION. Ir flexionando lentamente el tronco hacia delante hasta, si es posible, tocar con la
punta de los dedos el suelo, flexionando a la vez el cuello. Se mantiene la posicion unos 15 segundos
(de 10 a 30) y se vuelve a la posicion de partida.

REPETICIONES. Se realizan 3-4 repeticiones.

COMENTARIO. Este ejercicio se realiza si el paciente no lo puede realizar el estiramiento en el

suelo partiendo de la posicion cuadripeda, estiramiento lumbosacro en suelo (ejercicio 17).

EJERCICIO 19

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de arqueamiento vertebral o del gato-camello (cat-camel)
NOMBRE ABREVIADO. Gato camello.

OBIJETIVO. Estiramiento de la musculatura abdominal y de la espalda.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en posicién de cuadrupedia y mantiene ambas
rodillas y ambas palmas de las manos apoyadas en el suelo con el tronco recto paralelo al suelo.
EJECUCION. Arquear primero toda la columna hacia arriba, flexionando el cuello, y manteniendo
la posicion durante unos 5 segundos. Arquear después toda la columna hacia abajo, extendiendo el

cuello, y manteniendo la posicion también durante unos 5 segundos.
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REPETICIONES. Se realizan 5 repeticiones en cada direccion.

EJERCICIO 20

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de elevacion aislada de cada miembro superior y de cada
miembro inferior en cuadrupedia.

NOMBRE ABREVIADO. Elevacion brazo pierna alternativa.

OBJETIVO. Fortalecimiento de la musculatura extensora de la espalda y de los gluteos mayores
POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en posicion de cuadrupedia y mantiene ambas
rodillas y ambas palmas de las manos apoyadas en el suelo con el tronco recto paralelo al suelo.
EJECUCION. Elevar el miembro superior de un lado, con el codo extendido, hasta la horizontal y
volver a la posicion de partida para repetir lo mismo con la otra extremidad superior. Después elevar,
también hasta la horizontal, cada uno de los miembros inferiores por separado extendiendo la cadera
y la rodilla hasta colocar la extremidad inferior levantada alineada con el tronco. No girar el tronco
ni la pelvis ni girar ni extender el cuello. Se mantiene cada posicion durante 5 segundos antes de
volver a la posicion de partida.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una de las
cuatro extremidades siempre que no aparezca fatiga.

COMENTARIO. Si al paciente le resulta sencillo efectuar el ejercicio del modo descrito se puede
complicar levantando una extremidad superior y la extremidad inferior contralateral de forma
simultanea, elevacion brazo pierna simultanea (ejercicio 21). Si el paciente no tolera la posicion
cuadrupeda se puede realizar el ejercicio de pie con las manos apoyadas en el respaldo de una silla,
extension pierna en silla (ejercicio 22) o en decubito prono y elevando alternativamente cada

extremidad inferior por separado.

EJERCICIO 21

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de elevacion simultanea del miembro superior de un lado y del
inferior contralateral en cuadrupedia.

NOMBRE ABREVIADO. Elevacion brazo pierna simultanea.

OBJETIVO. Fortalecimiento de la musculatura extensora de la espalda y de los gluteos mayores.
POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en posicién de cuadrupedia y mantiene ambas

rodillas y ambas palmas de las manos apoyadas en el suelo con el tronco recto paralelo al suelo.
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EJECUCION. Elevar el miembro superior de un lado, con el codo extendido, hasta la horizontal y,
simultaneamente, elevar, también hasta la horizontal, el miembro inferior contralateral extendiendo
la cadera y la rodilla hasta colocar la extremidad inferior alineada con el tronco y con el brazo
contralateral. No girar el tronco ni la pelvis ni girar ni extender el cuello. Se mantiene la posicion
durante 5 segundos y se vuelve a la posicion de partida. A continuacion se repite con las otras dos
extremidades.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una con
cada lado siempre que no aparezca fatiga.

COMENTARIO. Si al paciente le resulta complejo efectuar el ejercicio del modo descrito se puede
simplificar levantando una unica extremidad cada vez, elevacion brazo pierna alternativa (ejercicio

20).

EJERCICIO 22

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de extension de cada miembro inferior desde la posicion de
bipedestacion.

NOMBRE ABREVIADO. Extension pierna en silla.

OBJETIVO. Fortalecimiento de la musculatura extensora de la espalda y de los gluteos mayores.
POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca de pie, detras de una silla firme con respaldo,
sujetandose con las manos a la parte superior del respaldo y con el tronco ligeramente inclinado
hacia delante.

EJECUCION. Extension de cada miembro inferior hasta colocarlo alineado con el eje del tronco. No
girar el tronco ni la pelvis ni girar ni extender el cuello ni realizar hiperextension lumbar. Se
mantiene la posicion durante 5 segundos y se vuelve a la posicion de partida. A continuacion se
repite con la otra extremidad.

REPETICIONES. Incremento progresivo hasta realizar 2-3 series de 10 repeticiones cada una con
cada lado siempre que no aparezca fatiga.

COMENTARIO. Es una alternativa a la elevacion de cada pierna en cuadrupedia (ejercicio 20)

cuando no se puede adoptar esta posicion.

EJERCICIO 23

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de estiramiento de psoas en supino.

24



NOMBRE ABREVIADO. Estiramiento de psoas.

OBJETIVO. Estiramiento del muasculo psoas iliaco.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca en decubito supino con ambas piernas extendidas y
los brazos junto al tronco extendidos a lo largo del suelo.

EJECUCION. Flexion simultanea de la cadera y de la rodilla de una extremidad ayudandose con las
dos manos, que empujan la parte superior de la pierna hacia el pecho, mientras la otra pierna se
mantiene pegada al plano del suelo. Se mantiene la posicion unos 15 segundos (de 10 a 30) y se
vuelve a la posicion de partida repitiendo el ejercicio con el otro miembro inferior.

REPETICIONES. Se realizan 3-4 repeticiones con cada lado.

COMENTARIO. Se puede colocar también un cojin bajo la cabeza si el paciente estd incomodo sin

él.

EJERCICIO 24

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de estiramiento de piramidal sentado en el suelo.

NOMBRE ABREVIADO. Estiramiento de piramidal.

OBJETIVO. Estiramiento del misculo piramidal de la pelvis.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca sentado en el suelo con una pierna extendida y la
otra (la que va a ser estirada) en flexion con el talon colocado junto a la cara externa de la otra
rodilla. Coloca la mano homolateral a la rodilla flexionada sobre la cara externa de dicha rodilla y la
mano del otro lado sobre la cara externa del tobillo.

EJECUCION. Con la mano colocada sobre la rodilla empuja en direccion al hombro contrario y con
la mano colocada sobre el tobillo acompaiia el desplazamiento de la pierna. Se mantiene la posicion
unos 15 segundos (de 10 a 30). Después se repite el ejercicio con el otro miembro inferior.

REPETICIONES. Se realizan 3-4 repeticiones con cada lado.

EJERCICIO 25

NOMBRE COMPLETO. Ejercicio de estiramiento de isquiotibiales sentado en el suelo.

NOMBRE ABREVIADO. Estiramiento de isquiotibiales.

OBJETIVO. Estiramiento de los musculos isquiotibiales.

POSICION DE PARTIDA. El paciente se coloca sentado en el suelo con una pierna extendida (la

que va a ser estirada) y la otra en flexidon y en rotacion externa con la parte externa de la pierna,
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rodilla y muslo apoyados en el suelo. Coloca ambos miembros superiores extendidos, paralelos entre
siy paralelos al suelo.

EJECUCION.. Se inclina el tronco hacia delante y se mantiene la posicion unos 15 segundos (de 10
a 30). Después se repite el ejercicio con el otro miembro inferior.

REPETICIONES. Se realizan 3-4 repeticiones con cada lado
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