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2. RESUMEN

El presente estudio pretende evaluar el estado de la musculatura superficial isquiotibial,
concretamente el biceps femoral y semitendinoso, que conforman la linea superficial
posterior responsable de la sustentacion del cuerpo, contrarrestando la flexion natural y
generando la extension que nos permite la postura de bipedestacion. Ademas de evaluar
el estado de la musculatura lumbar, erectores espinales, con el fin de investigar la
posible relacion que existe con la aparicién de dolor lumbar inespecifico y cémo
responden las musculaturas involucradas en el estudio al trabajo miofascial. Se
describen los resultados obtenidos de una muestra de 60 personas, inicialmente
asintomatica, activos de un intervalo de 25y 40 afios de edad, que se dividio en funcion
de la variable género y la existencia o no de dolor lumbar inespecifico de grado molestia
durante el desarrollo del estudio. Utilizamos la Tensiomografia como una herramienta
novedosa en el campo de la actividad fisica y el deporte para valorar la respuesta
muscular de los deportistas de una forma precisa y no invasiva. Ademas del uso del
Programa Kinovea para analizar los angulos de rodilla, cadera y zona lumbar en la
posicion estatica de bipedestacion y en los movimientos de flexion y extension de
tronco, obteniendo como resultados que el protocolo de trabajo de las fascias no obtuvo
beneficios, de forma aguda, sobre la mecanica de los movimientos durante el test
Functional Movement Screen, ni sobre las caracteristicas mecénicas de la musculatura
evaluada, si bien el comportamiento es diferente en funcion del género y la presencia de
dolor. Sin embargo, si sobre flexion (p=0,000; ES=-0,461) y la extension (p=0,000;
ES=-0,488) del tronco centrando la evaluacién en la cadera y, por otro lado, se observa
que en la zona lumbar los sujetos de ambos sexos con dolor tienen una mayor rigidez o
menor rango angular que los sujetos de ambos sexos sin dolor. Como conclusion, el
efecto agudo de los movimientos basados en la linea fascial superficial posterior tiene
un efecto beneficioso en la amplitud de rango articular en flexion y extension, donde las
caracteristicas mecénicas de la musculatura evaluada presentan un comportamiento

distinto en funcion de la existencia o no de dolor lumbar inespecifico de tipo molestia.
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3. ABSTRACT

Our study's main aim is to evaluate the state of the hamstring superficial muscle. More
specifically the long portion of the biceps femoral and semitendinosus that makes the
superficial portion responsible to hold the human body, counteracting the natural
flexion and generating extension, this way makes stading posible. Indeed, we have
evaluated the state of the lower back muscle, spinal erectors, in order to investigate the
potential relation between the existence of inespecific lower back pain and how the
muscles involved in the myofascial tissue respond to it. Results among a group of 60
subjects were compared, initially asymtomatic. Active subjects, aged between 25 to 40
years old, few of them presented symptoms of lower back pain during the study.
Descompensation will have a consequence in our organism. Fascial tissue covers our
body and moves towards a net of connective tissue adapting constantly to the demands
of it in terms of tension that makes movement and stabilization posible.
Tensiomography was used in our methodological procedure as a new tool in the field of
physical activity and sports; this tool will serve as a way to evaluate the muscular
response in a precise and non invasive way. Indeed, the program Kinovea will be used
as a way to analyze the angles in kness, hips and lower back in static position and
extension and flexed of the upper body. As a result we observed no benefits of the
fascial workout, in a very deep way, not even in the mechanic movements during the
Functional Movement Screen. Indeed, the mechanical muscular characteristics observed
didn't show differences either; nevertheless, a different behabior was shown depending
on gender and the level of pain felt. On the other hand, significant results were recorded
in bending position (p=0,000; ES=0,461) and extension (p=0,000; ES=0,488) of the
upper body centered and evaluation hips elevated. Rigidity of the lower back and less
angle of movement was observed in those subjects with lower back pain, this wasn't
observed in the subjects without pain. As a conclusion, the deep effect of movements
based on the back superficial fascial line will have a beneficial effect in the breadth of
articular angle in bending and extension positions, the mechanical muscular
characteristics evaluated showed a different outcome depending on the existence or not
of inespecific lower back pain.
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4. INTRODUCCION

La mayoria de personas con dolor lumbar inespecifico tratan sus sintomas de forma
independiente y muy pocos acuden a su médico. Solo aquellos que la sufren de manera
cronica. El tratamiento del dolor se considera el control de la evolucién natural del
posible dafio para asegurar la recuperacion rapida de las funciones, y al mismo tiempo
el control de la sintomatologia. Por ello, es conveniente entender las causas que generan
este dolor y la evolucién natural de ellas. En este sentido, actualmente existen pruebas
objetivas para valorar el grado de dolor de una persona, (Busquet, 2001).

Para entender las causas del dolor, debemos comprender la organizaciéon fisioldgica de
nuestro cuerpo, para seguir mejor la instalacion inteligente de los esquemas adaptativos,
es decir, de los esquemas de compensacion. El cuerpo se dispondra de manera natural
de tal forma que le permita en todo momento mantener el equilibrio, tratando de evitar
cualquier dolor e incomodidad, lo que provocara la disminucién de movilidad si fuera
necesario para obtener un funcionamiento confortable. La consecucion de este
equilibrio y comodidad constante causa un gasto elevado de energia que se traduce en
un estado de fatiga importante, si bien este esfuerzo trata de compensar muscularmente
alguna carencia fisica. La persona no podra mantener simplemente su equilibrio y
confort, sino que perdera su verticalidad, apareciendo encubiertos dafios, en cuestion de

tiempo y, por tanto, un desgaste, (Busquet, 2001).

La verticalidad y el equilibrio estan totalmente vinculados a las cadenas musculares que
aseguran la buena coordinacion de la organizacion general de nuestro cuerpo, que estara
intimamente relacionada con las vias fasciales. Entendemos por estructuras fasciales al
envoltorio colaginoso superficial de nuestro cuerpo que penetra en la profundidad de las
estructuras hasta el envoltorio de las células. Por ello, interviene directamente en toda
demanda de longitud, y es necesario que entendamos que las tensiones que se puedan
aplicar sobre ellas se presenten como una constante fisiologica. De esta forma, si
requerimos mayor longitud y no se puede, se produce una tension dolorosa,
desencadenando por vias reflejas tensiones musculares, contractibilidad muscular que

nos llega a generar dolor, (Busquet, 2001).

El tratamiento basado en la movilizacién de las cadenas musculares es, en realidad, un

trabajo de las vias fasciales que compartimentan y unen a los musculos durante el
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movimiento. Entendemos que el estado de la musculatura superficial isquiosural
(Biceps femoral y Semitendinoso) que forman parte de la cadera posterior tienen vital
importancia en la aparicion de dolores inespecificos a nivel lumbar, siguiendo las vias
fasciales. El reequilibrio y las tensiones pasaran por el tratamiento de estos envoltorios
fasciales, (Pilat, 2003).

Por esta razon, es muy importante la remodelacion de las fascias mediante la induccion
necesaria para poder rearmonizar de forma eficaz las fibras de colageno, mejorar la
eficacia de los movimientos naturales y la regeneracién del tejido sobresolicitado,
evitando la sensacion de dolor (Pilat, 2003; Findley et al., 2012).
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5. FUNDAMENTACION.

El tejido conjuntivo del cuerpo humano esta formado por meridianos de fascia muscular
gue pueden seguirse como una linea, estas lineas representan las vias anatomicas. Via
anatomica equivale a meridiano miofascial. Miofascial trasmite la idea de conjunto,

(Myers, 2014; Lopez-Hincapie y Hincapie-Garavifio, 2015).

La estabilidad, el esfuerzo, la tension, fijacion y compensacién muscular se reparten
conforme a estas lineas que se muestran como una anatomia longitudinal. Es
importante la comprension del esquema de las vias anatomicas para entender la
anatomia musculo-esquelética y los patrones corporales compensatorios en la actividad
fisica .Ademas de entender que el dolor inespecifico de una parte de nuestro cuerpo
puede estar vinculada a otra parte que no presenta dolor, (Myers, 2014; Lopez-Hincapie
y Hincapie-Garavifio, 2015).

Por todo ello, el objetivo fundamental es conocer las caracteristicas mecanicas de la
musculatura isquiotibial superficial de personas activas, estudiar la movilidad de las
cadenas posteriores, la aparicién de dolor lumbar inespecifico y el efecto del trabajo

mediante la induccién miofascial.

5.1. ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA COLUMNA LUMBAR.

La columna vertebral es un eje 6seo compuesto por vértebras que se encuentran
articuladas entre si para permitir movilidad y tienen forma de anillo, en cuyo centro se
encuentra la medula espinal protegida. Entre las vértebras se sitdan los discos
intervertebrales, que son una especie de almohadillas de tejido fibrocartilaginoso que
aportan elasticidad a la columna y evitan el roce 6seo durante los movimientos de la
estructura, amortiguando presiones que se ejercen sobre el eje craneo - caudal. El eje lo
conforman la columna cervical, columna dorsal, columna lumbar, columna sacra y la
columna coccigea, (Spalteholz et al., 1978; Rohen et al., 1996; Rodriguez — Baeza,
2003)

Nos centraremos en la columna lumbar formada por vertebras lumbares, huesos cortos,
impares y simétricos, donde especialmente se soportan las considerables tensiones y el
peso del cuerpo. Se encuentran articuladas y unidas por ligamentos intervertebrales que

limitan los movimientos excesivos. Toda la zona lumbar se encuentra bien
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vascularizada e inervada gracias al aporte sanguineo de las ramas de las arterias
lumbares que nos permiten sentir y movernos. Estos nervios se distribuyen de forma
muy ordenada Yy se inervan de una determinada manera en especificas zonas de los
miembros inferiores, lo que nos permite valorar el nivel y region de muchos problemas
dolorosos. De manera paralela, los musculos lumbares se sitian en capas y nos ayudan a
mantener la estabilidad, (Williams, 1980-1989).

Para Panjabi y colaboradores la estabilidad de la columna depende de tres subsistemas:

estructura osteoarticular, los musculos espinales y el control neurolégico.

5.1.1. Descripcion de erectores espinales y la fascia toracolumbar.

Los erectores espinales o extensores de la columna son un conjunto de musculos y
tendones que se extienden de forma vertical a lo largo de la region lumbar, toracica y
cervical, y que se encuentran localizados principalmente en los surcos laterales de la
columna vertebral. Los erectores se originan en la fascia toracolumbar, y ascienden a lo
largo de la espalda en direccion vertical hasta llegar a la zona cervical donde se insertan.
Es una gran masa muscular muy tendinosa que varia de tamafio y estructura segun la
region de la columna en la que nos encontremos, si se trata de la region sacra, la
musculatura se presenta estrecha y puntiaguda, mientras que en la regién lumbar es méas
grande, mas carnosa, y se subdivide de forma ascendente en tres columnas que van
disminuyendo de tamafio a medida que se insertan en las costillas y en las vértebras. En

cuanto a la regién de origen la estructura es tendinosa, (Netter, 2008).

El erector de la columna segin Sobotta (2000) y Netter (2008), comienza en la
superficie anterior de un tendén ancho y grueso que se une a la cresta media del sacro,
las apdfisis espinosa de la region lumbar y las vértebras toracicas undecima y
duodécima, del ligamento supraespinoso, la parte posterior de los bordes internos de las
crestas iliacas y las crestas laterales del sacro, donde finalmente se unen con el
ligamento sacrotuberoso y ligamentos sacro-iliacos posteriores. Las fibras musculares
forman una gran masa muscular que se divide, en la regién lumbar superior, como
apuntabamos anteriormente, en tres columnas; la lateral (musculo iliocostal), intermedia

(musculo longisimo) y medial (musculo espinoso):

A. EI masculo iliocostal comienza en el sacro, aponeurosis del erector de la
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columnay cresta iliaca. Posee tres inserciones segun la region de localizacion:
Iliocostal lumbar: tiene su origen en el borde externo de la cresta iliaca, del
coxal y del sacro formando parte de la fascia toracolumbar. Se inserta en los
bordes inferiores de los angulos de las costillas toracicas mas caudales, entre la
sexta costilla hasta la novena costilla, y ademas en las vértebras lumbares mas
craneales, siendo las tres superiores, mas concretamente en sus apofisis
costiformes.

Iliocostal toracico: tiene su origen en los tendones planos de los bordes
superiores de los angulos que forman las seis costillas inferiores, medial a los
tendones de insercion del iliocostal lumbar. Se inserta en los bordes superiores
de los angulos de las seis costillas superiores y en la parte posterior de las
apofisis transversas de la séptima vértebra cervical.

Iliocostal cervical: tiene su origen en los angulos de la tercera, cuarta, quinta y
sexta costillas, y se inserta en los tubérculos posteriores de las apofisis

transversas de la cuarta, quinta y sexta vértebra cervical.

El masculo longisimo del dorso en funcion de las regiones donde tiene su origen
e insercion adquiere diferentes nombres:

Longisimo toracico: tiene su origen en el sacro, la apofisis espinosa de las
veértebras lumbares y las apofisis transversas de la Gltima vértebra torécica, y se
inserta en la apofisis transversa de la vértebra lumbar, la aponeurosis del erector
de la columna, las costillas y la apofisis costal de las vértebras lumbares.
Longisimo cervical: tiene su origen en la apofisis transversal de la sexta
vértebra toracica a la primera vértebra toracica (T6-T1) vy se inserta en la
apofisis transversa de la séptima vértebra cervical a la segunda vértebra cervical
(C7-C2).

Longisimo de la cabeza: tiene su origen en la apofisis transversa de la cuarta
vértebra toracica a la primera vértebra toracica (T4-T1). Avanza por la séptima
vertebra cervical a la cuarta vertebra cervical (C7-C4), y se inserta en la apéfisis

mastoides del hueso temporal.

. El' masculo espinoso posee fasciculos diferenciados segun su origen e insercion:

Espinoso toracico: tiene su origen en la apéfisis espinosa de la tercera vértebra
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lumbar a la décima vértebra toracica (L3-T10) y se inserta en la apofisis
espinosa de la octava vértebra toracica a la segunda vértebra toracica (T8-T2).
Espinoso cervical: tiene su origen en la apofisis espinosa de la segunda vértebra
toréacica a la sexta vértebra cervical (T2-C6), y se inserta en la apdfisis espinosa
de la segunda vertebra cervical a la cuarta vértebra cervical (C2-C4).

Espinoso de la cabeza: son unas fibras inconstantes del musculo espinoso que
recorren desde las vértebras cervicales y toracicas superiores, insertandose en la

protuberancia occipital externa.

Las fibras musculares que como bien detallamos forman esta gran masa muscular de la

region lumbar contindan a las fibras que dan origen al masculo glateo mayor, (Olson,

2006), musculatura de gran importancia que aunque no siendo objeto de estudio es

pertinente mencionar y que explicaremos con mayor detenimiento més adelante.

Nos centraremos a continuacion en la zona lumbar que esta cubierta por la fascia

toracolumbar, una estructura tipo “faja” compuesta por una red de capas fasciales y

aponeuroticas, que posibilitan la separacion entre si de diversas musculaturas de la

columna vertebral, la musculatura de la pared abdominal, cuadrado lumbar y psoas

iliaco, pero que a su vez las mantiene conectadas, (Segarra et al.,2014). Se diferencian

tres partes:

Lamina superficial de la capa posterior, directamente relacionado con los
musculos dorsal ancho y serrato posteroinferior.

Lamina profunda de la capa posterior, aisla la musculatura paravertebral. Es
una parte muy importante porque actia como mecanismo hidraulico que ayuda
a la musculatura paravertebral en su funcion de sostén de la columna
lumbosacra, manteniendo a lo largo de la parte lateral de esta capa paravertebral
profunda la conexion con el musculo transverso del abdomen.

Capa media, forma la separacion entre la musculatura anterior y la posterior del

cuerpo.

Las capas en su conjunto forman una gruesa estructura que se fijara en la espina iliaca

posterosuperior y ligamento sacrotuberoso de la pelvis, (Willard et al., 2012; Heredia et
al., 2015).
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Debemos considerar cuando abordamos el conocimiento de la fascias toracolumbar su
importante relacion con la estabilidad del core. El término core, etimoldgicamente
significa nucleo, centro o zona media y fue empleado por primera vez por Richard H.
Dominguez y Robert S. Gajda en su libro llamado Total Body Training, 1982. Término
que vinculado a la actividad fisica y deportiva hace referencia al sistema de control
neural y al conjunto integrado de estructuras activas, que son los masculos de la region
toracolumbar, abdominal y cadera; y estructuras pasivas que son las vértebras, discos ,
ligamentos ,etc. La accion proporciona estabilidad del tronco de manera estatica como
dindmica, permitiendo la 6ptima transmision de fuerzas entre los miembros superiores

e inferiores, de manera combinada o secuencial, (Segarra et al., 2014).

Entendemos segun Willardson (2007) que el core es un concepto funcional y que se
puede entrenar. Representa el centro de la cadena cinética funcional, Akuthota y Nadler,
(2004). Por ello es importante establecer criterios claros sobre el entrenamiento de la
zona, proponiendo adecuadas progresiones para acondicionar y potenciar el core. Su
desarrollo serd necesario para realizar las tareas de manera eficaz y disminuyendo el

riesgo de lesion, Vleeming et al, (2007).

Se trata de crear movimientos especificos, soportar fuerzas externas o generar presion,
todo ello con ayuda de la respiracién, ajustando siempre fuerzas con patrones
musculares que faciliten la trayectoria deseada y afrontando cualquier resistencia dentro

de nuestras capacidades. Debemos tener en cuenta aspectos como:

Mecanismos basicos relacionados con el control neural de la estabilidad del

tronco.

- Diferencias entre sujetos de la zona del core en cuanto a condicion fisica entre
otros factores.

- Estrategias de control del core en personas sanas y la vinculacion de dolor

inespecificos.

- Poseer directrices claras y utiles en los programas de acondicionamiento.

Los criterios que tomemos para un adecuado acondicionamiento y potenciacion del core
deben estar dirigidos a progresiones que logren adaptaciones que garanticen la

estabilidad de la zona en general, ya que consideramos que deben ser una base
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fundamental del entrenamiento saludable evitando posibles lesiones, (Faries y
Greenwood, 2007; Hibbs et al, 2008).

5.1.2. Biomecanica de la columna lumbar.

La columna lumbar protege el sistema nervioso puesto que rodea las vias nerviosas que
conducen las sefiales motoras y sensoriales a la mitad inferior del cuerpo, cubriendo a
la médula espinal y la cola de caballo, organizando las vias de entrada y salida del plexo
lumbar. Posee la funcion de sustentacion porque contribuye al mantenimiento de la
posicion erguida y sirve de apoyo al resto del cuerpo, ademas de una funcion mecéanica

porque permite la flexion, extension y rotacion del tronco (Miralles, 2001).

Los cuerpos vertebrales tienen como principal funcién soportar el peso, estos
amortiguan las cargas y palancas mecanicas que se ejercen de manera constante en
nuestra vida cotidiana durante cualquier actividad. Todas aquellas tensiones que
podamos generar se producen en los cuerpos vertebrales y se transmiten hacia el anillo
fibroso que es capaz de absorber esta energia mecanica, proporcionado estabilidad en
los movimientos de rotacion y acciones de deslizamiento de tejidos. La region lumbar
se encuentra mas expuesta a lesiones puesto que es la zona donde se generan mas

tensiones en todas sus direcciones, (Williams y Warwick, 1980; Miralles ,2001).

5.1.3. Funcidn de la musculatura y la fascia toracolumbar.

Definitivamente, la principal funcion de los erectores espinales es la extension e

hiperextencion de la espina baja, ademas de intervenir en la flexion lateral.

La funcion de la estructura fascial de la region lumbar, que se presenta como una
estructura tridimensional y un modelo muy necesario, es la estabilidad lumbopélvica -
sacroiliaca, postura estatica y movimiento. Fundamentalmente resiste las fuerzas de
tension que se genera en todos los planos de movimiento. Actla como estructura
asistente de los musculos paravertebrales en su mision de soporte de la columna
vertebral sirviendo también de soporte de la misma (Natale et al, 2014). Por ultimo,
posee una relacion en la nocicepcion, segun Gimenez-Amaya (2000) y Gracias (2012),
es proceso neuronal por el cual se codifican y procesan los estimulos potencialmente
dafinos para los tejidos. Es una actividad aferente, sensitiva, producida por el sistema
nervioso periférico y central, que se inicia en los receptores de dolor que pueden
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detectar cambios térmicos, mecanicos o quimicos por encima del umbral del sistema.
La irrigacion de otros muchos tejidos cuya inervacion es compartida por la fascia puede

conducir la sefial de cualquier cambio.

Por ello se puede transmitir a los miembros superiores. EI musculo dorsal ancho,
importante rotador interno y aductor del hombro, se origina en esta fascia; 0 a miembros
inferiores. Las fuerzas de traccion generadas sobre el musculo biceps femoral pueden
generar movimiento de la capa mas profunda en la zona lumbar situada en la quinta
vertebra lumbar y primera vértebra sacra (L5-S1), a través del ligamento sacrotuberoso,
(Willard et al, 2012).

En definitiva, pese a que se haya subestimado el rol del mecanismo de la fascia toraco-
lumbar en su funcién como estabilizadora del raquis, hay suficiente literatura para
sostener su papel funcional, desde una perspectiva biomecéanica y fisioldgica, de las
fascias lumbares. Se defiende su intervencién segmentaria en los tres planos de
movimiento, su papel relacionado con la propiocepcion, la generacion de tensién y
mejora de la eficiencia de la contraccion muscular paravertebral, en la transferencia de
fuerza y proteccion articular sacroiliaca...etc. Por todo ello, es importante comprender
su estructura y funcionamiento para estudiar la estabilidad de la columna vertebral,
(Mooney et al., 1997; Vleeming, 2008; Pilat, 2009; Myers, 2010; Earlset al., 2011;
Natale et al., 2014; Stecco, 2014; Chaitow, 2014; Lépez-Hincapie y Hincapie-Garavifio,
2015). Debemos mencionar por ello la musculatura abdominal, que aun no siendo
objeto de estudio, juega un importantisimo papel porque posee una funcién flexora del
tronco y también estabilizadora junto con el musculo del psoas y cuadrado lumbar
(Mcgill, 2002).

Concluyendo, todas las estructuras en su conjunto permiten la flexion y extension del
tronco, relacionando cadena anterior con posterior y facilitan el enderezamiento de la

columna vertebral y su estabilidad, (Busquet, 2001).

5.2. ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA MUSCULATURA ISQUIOSURAL.

La denominacion genérica que se suele dar a la musculatura isquiosural con mas
frecuencia es la de musculatura isquiotibial, no siendo del todo correcta porque

englobla masculos que se insertan en la tibia y en el peroné.
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Describiremos la musculatura isquiosural, pero en el presente estudio la enunciaremos
como la musculatura isquiotibial (semitendinoso y biceps femoral), término usado en
el &mbito deportivo no siendo el adecuado. Para ello, debemos dejar bastante claro los
términos que hacen referencia a la morfologia y funcionalidad de las estructuras citadas,
puesto que la determinacion de la musculatura radica en su origen e insercion final,
(Latarjet, 2005; Gilroy, 2008).

Los masculos posteriores del muslo, compuestos por semitendinoso, semimembranoso
y bisceps femoral, se denominan como masculos isquiotibiales, Medina et al. (1983). Se
incluye en esta denominacién, segin Netter (1990), también a la porcion isquiocondilea
del aductor mayor por su origen isquiatico, aunque es un musculo monoarticular que
alcanza hasta el condilo femoral. Williams (1986) los denomina, en cambio, musculos

de la corva.

5.2.1. Descripcion anatémica de la musculatura isquiosural.

Es un conjunto de musculos formados por el biceps femoral, el musculo semitendinoso

y el semimembranoso.

A. Musculo Biceps crural o femoral:

Esta compuesto por dos cabezas o vientres musculares, llamadas cabeza largay cabeza
corta. La cabeza larga tiene su origen en la tuberosidad isquiatica de la pelvis, mientras
que la corta en el tercio medio de la cara posterior del fémur. Tanto la cabeza corta
como la larga recorren la parte posterior del fémur, y pasan por detrés de la rodilla
insertandose en la cabeza del peroné. La cabeza corta no pasa por la articulacion
coxofemoral y como se origina en la zona media soélo realiza la funcion de flexion de
rodilla, mientras que la cabeza larga al tener mas recorrido ademas de contribuir en la

flexioén de rodilla, realiza la extension de cadera.
B. Mdusculo Semimembranoso:

Se origina en la tuberosidad isquiatica del hueso coxal y recorre toda la zona posterior
del muslo, pasando por detras de la rodilla e insertandose en la tibia. Realiza las mismas
funciones que la cabeza larga del biceps, extension de cadera y flexion de rodilla y que

el semitendinoso.
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C. Musculo Semitendinoso:

El musculo semitendinoso también tiene su origen en la tuberosidad isquiatica del
hueso coxal, como el biceps femoral y el semimembranoso, sigue el mismo recorrido
posterior del muslo hasta pasar por detras de la rodilla como el semimembranoso e
insertandose en la pata de ganso profunda que se localiza en la tibia, denominada asi ya

que la insercion de los tendones en ese area recuerda la forma de la pata de un ave.

Su funcién es la misma que la del biceps femoral, porcion larga, y semimembranoso,
extension de cadera y flexion de rodilla, (Delmas, 1989; Spalteholz et al. 1996; kendall
et al, 2000; Azkoiti - Jimeno, 2014; Supital, 2014;).

La musculatura isquiotibial superficial, objeto de estudio, tiene origenes, funciones e
inserciones muy parecidas, por ello que se trabajen de manera conjunta para mejorar
tanto los rangos de movimiento articular como la fuerza; es muy dificil realizar un
trabajo por separado. Normalmente se trabaja la elongacion del masculo a través de la
flexion de la cadera y el trabajo de fuerza, (Jiménez et al, 2003). Gonzalez Galvez
(2014) afirma que la disminucion de la capacidad fuerza-resistencia de la musculatura
flexora y extensora del tronco, asi como los escasos valores de flexibilidad estan
relacionados con mayores tasas de dolor de espalda. Ha demostrado mejoras aplicando

el método pilates como herramienta para trabajar tales capacidades.

Se trata de una musculatura que se debe tener muy en cuenta, puesto que su tonicidad
y rigidez consideramos que repercutird de alguna manera en la zona lumbar. Quizés sea
la musculatura que mas se castiga en muchos deportes donde la alta exigencia del gesto
deportivo, en fases de estiramientos excéntricos, ademas de la intensidad, pone a prueba
la estabilidad del sistema sinérgico entre agonista y antagonista. Son musculos muy
expuestos a traumatismos por su disposicion biarticular, porque son muy largos, muy
carnosos y poseen tendones muy cortos, muy predispuestos a sufrir acortamientos
modificando de esta manera la posicion de la pelvis, columna y rodilla, posibilitando el

riesgo de lesiones, (Jiménez et al, 2003).

5.2.2. Musculatura isquiosural y musculatura isquiotibial.

En el presente estudio analizaremos las caracteristicas mecénicas de la musculatura
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isquiosural superficial porque, en concreto, valoraremos la cabeza larga del biceps
femoral y el semitendinoso. En cambio, en nuetro estudio hablarenos de musculatura
isquiotibial superficial, como se le conoce de manera coloquial en el &mbito deportivo,

no siendo el término adecuado.

Recordemos que la porcion larga del biceps femoral se origina en la tuberosidad
isquiatica del isquion y se inserta en la cabeza del peroné, no se inserta en la
tuberosidad externa de la tibia. Por el contrario, el semitendinoso se origina en la
tuberosidad isquiatica de la cadera y se inserta en la tibia. (Delmas, 1989; kendall et al,
2000; Jimeno, 2014; Supital, 2014).

5.2.3. Descripcion de la region glatea.

Es importante mencionar la region glitea porque son importantes muasculos que también
intervienen en la zona posterior sobre los miembros inferiores, como la musculatura
isquiosural, influyendo en la movilidad y estabilidad de la pelvis y la columna vertebral.

Se dividen en gluteo mayor, mediano y menor:

A. Glateo Mayor:

Es un mdsculo muy potente, voluminoso, muy grueso ademas de fuerte que se
encuentra en la cara superficial. Tiene su origen en la pelvis, en la parte posterior del
hueso sacro y hueso ilion, y se dirige hacia el tracto iliotibial y hacia la tuberosidad

glutea, un relieve 6seo en el fémur.

La funcion del glateo mayor es extender la cadera. Es un potente extensor que realiza el
movimiento de llevar la pierna hacia atras. Se ayuda de los musculos isquiosurales
(biceps femoral, semitendinoso, semimembranoso) pero, en su conjunto, suponen
menos potentes que el gluteo mayor por si solo. Ademas realiza la funcion de rotacion
externa de cadera y la de estabilizador de la pelvis, evitando que se incline hacia
adelante, asi como la accion de separacidn y aproximacion de la cadera pero con menor

potencia.
B. Gluteo Mediano:

Tiene su origen en el hueso ilion y se dirige al relieve 6seo denominado trocanter
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mayor del fémur. Interviene en la estabilidad de la pelvis y es el principal mdsculo

abductor de la cadera, separando el muslo, alejandolo de la linea media.

C. Gluteo Menor:

De los tres muasculos es el de menor tamafio, mas profundo y menos potente que
igualmente interviene de apoyo al gluteo mediano en su funcién de separacion de la

cadera.

En resumen, el glateo mayor es el mas potente extensor (con diferencia) y el gluteo
medio el mas potente separador. (Platzer, 2008; Kapandji, 2010; Fox, 2011; Schiinke et
al, 2011).

La musculatura glatea no serd objeto de nuestro estudio, pero debemos conocerla

igualmente por su implicacion y relevancia.
5.3. DOLOR LUMBAR.

5.3.1. Historia de la lumbalgia.

La lumbalgia en Espafia afecta a mas de cuatro millones y medio de personas, la
poblacién espafiola mayor de 20 afios presenta lumbalgia en un 14,8%, cifras bastantes
significativas. El dolor afecta mas a las mujeres, en un 17.8%, que a los hombres en un
11.3%. La franja de edad de mayor impacto seria entre los 30 y 50 afios segun datos
extraidos del informe EPIDOR, estudio epidemioldgico del dolor en reumatologia en
Espafia, formado por un comité cientifico que ha realizado un estudio destinado a
conocer con detenimiento la percepcion del dolor, sus repercusiones sobre la calidad de
vida y el manejo que de €l hacen los profesionales de la reumatologia en las personas en

las consultas externas,(Gonzalez y Condon, 2000).

En los ultimos 35 afios se ha producido un aumento constante de la incidencia de la
lumbalgia en los paises industrializados y el coste derivado de la lumbalgia relativo a
los gastos sanitarios, indemnizaciones, pérdidas de productividad en el trabajo,

aumentaron exponencialmente, (Bosch, 2000).

Diversos estudios estadisticos a nivel mundial han realizado estimaciones sobre el

porcentaje de la poblacion adulta que sufre o ha sufrido lumbalgia, y se ha obtenido que
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en los paises desarrollados se calcula que el dolor lumbar afecta entre el 70% y el 90%
de la poblacion, con una incidencia del 5% anual (Matus et al., 2003; Brizzi et al., 2004
O’Sullivan, 2005; Griffith at al.,, 2007). Segun el grupo de trabajo de la IASP
(Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor) dirigido por Fordyce (1995), el
85% de los cuadros de lumbalgia son inespecificas. El sintoma de dolor prevalece en el
99% de la poblacion que presenta patologias en la columna (Waddel, 1998). EI 90% de
los casos de dolor no tienen causa identificable, ya que no existe en la actualidad
ningun sistema lo bastante claro para clasificar de manera valida y fiable el dolor
inespecifico (Campbell & Muncer, 2005).

5.3.2. Clasificacion de la lumbalgia.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor Lumbar (IASP) realiza una
clasificacion en funcion de las causas de dolor vertebral, creando dos grupos: EI primer
grupo engloba las causas conocidas y el segundo grupo las causas desconocidas.

Siguiendo la clasificacidn, se establecen a su vez los grupos que cito a continuacion:

1. Dolor lumbar especifico: Somatico o radicular.
2. Dolor lumbar inespecifico: Origen incierto o psicégeno.

3. Dolor lumbar referido: Causa organica extra-raquidea.

El 85% de las lumbalgias se encasillan en el grupo de las inespecificas Ilamadas
comunes 0 biomecanicas, también denominadas inespecificas directamente. Son de
origen mecanico 0 postural. La mayor parte de las personas que sufren la dolencia

desconocen la causa de los sintomas realmente, (Campbell y Muncer, 2005)

5.4.- DOLOR INESPECIFICO.

El dolor lumbar inespecifico es un sintoma que obedece a multiples causas y debe ser
analizado acorde a ello, (Matus et al., 2003; Griffith et al., 2007). Fundamentalmente

tiene su origen en las diversas estructuras que conforman la columna.

La columna vertebral esta rodeada por estructuras que poseen una amplia inervacion. La
lesion puede estar localizada porque origina dolor en la propia zona afectada como en
el cuerpo vertebral, discos intervertebrales, ligamentos que unen cuerpos vertebrales,

masculos que se insertan en la columna a esos niveles para mantener la estabilidad y la
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movilidad. Por el contrario, la lesion puede no estar localizada porque se origina  en la
musculatura que colabora en las acciones de estabilidad y movilidad de la columna
lumbar de manera indirecta y el dolor se origina en zonas cercanas y no en la zona
afectada. El dolor puede estar acompafiado de un dolor irradiado a zonas proximas, lo

que Illamamos dolor referido.

Por todo ello, se define como un dolor en la columna entre costal inferior y gluteo
inferior, acompafiado de limitacion de movimiento e influenciada en muchas ocasiones
por actividades fisicas y posturas que se asocian a dolor referido (Deyo y Centor, 1986;
Waddell, 1998; Kovacset al., 2002; Krismer y Van Tulder, 2007). Es importante
identificar la estructura dafiada que origina la lumbalgia, simplemente porque la
evolucion de la misma puede comprometer y afectar a otras estructuras que de manera
indirecta puedan estar involucradas. Muchos de los dolores de espalda se generan por
contracturas musculares, estados de tension muscular involuntaria y duradera de un
musculo 6 grupo muscular cuando se somete a frio, humedad, corrientes de aire,
situaciones de estrés, alteraciones del suefio, posturas inadecuadas mantenidas,
sobrecargas, esfuerzos bruscos 6 movimientos violentos que normalmente no estamos
acostumbrados, nuestro sistema defensivo y de proteccidén hace que se cree un circulo

vicioso entre el dolor y la contractura, (Fontecha, 2006; Martinez-Crespo, 2009).

El dolor de espalda es la causa mas frecuente en las consultas médicas y se ha
considerado un problema de salud publica. EI manejo inadecuado tiene serias
repercusiones de tipo fisicas, psicoafectivas y econémicas para quien lo sufre, por ello
es objeto principal de estudio y se han extraido recomendaciones basadas en los niveles
de evidencia y conclusiones de tipo operacional, planes proactivos educacionales, entre

otras, con el fin de mejorar su tratamiento (Guevara-Lopez, 2011).

5.4.1. Rigidez de la musculatura isquiotibial: biceps femoral y semitendinoso.

Se trata de un grupo de musculos situados en la parte posterior del muslo, como hemos
determinado anteriormente. En la presente investigacion, valoraremos Unicamente la
porcién larga del biceps femoral y el semitendinoso, y a lo largo del estudio lo
citaremos como musculatura isquiotibial. Recordemos que la musculatura isquiosural
estaba compuesta por la porcion corta y larga del biceps femoral, semitendinoso y

semimembranoso. En cambio, en el estudio la mencionaremos musculatura isquiotibial
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superficial haciendo referencia como se conoce coloquialmente en el &mbito deportivo a
la musculatura objeto de estudio, porcion larga del biceps y el semitendinoso, (Latarjet,
2005; Gilroy et al., 2008). Su principal funcion es flexionar la rodilla y extender la
cadera, ademas de proporcionar estabilidad en la pelvis y el equilibrio. Son los
responsables gran parte del mantenimiento de la postura del cuerpo, se encuentran en
constante tension y son propensos a la rigidez y al retraimiento, un aspecto que empeora
dependiendo del estilo de vida y la actividad deportiva que se practique. Por todo ello,
repercuten de manera negativa en la cadera y la rodilla, las articulaciones donde tienen
su origen e insercion respectivamente, pero también repercute de manera negativa en la
espalda, zona lumbar, modificando la postura y la biomecéanica del cuerpo. La rigidez en
la zona isquiotibial condiciona el crecimiento en edades tempranas y puede producir
rectificacion de la curvatura lumbar u otras desalineaciones asociadas de la columna.
Principalmente las actividades donde ejercitamos mucho mas los miembros inferiores a
través del salto, carrera, recepciones de peso, cambios de sentido, porque favorecemos
la semiflexion de rodilla que provoca un mayor trabajo muscular aumentando la tension
y el volumen; como consecuencia el musculo tiende a perder su capacidad de
estiramiento. La rigidez puede originarse también por factores genéticos, bajo nivel de
actividad fisica y sedentarismo, cuando no se ejercitan lo suficiente se mantienen
acortados y perdemos flexibilidad y tono, por lo que como musculatura estabilizadora
compromete la postura de nuestra espalda y pelvis. La falta de flexibilidad en la
musculatura isquiotibial reduce la movilidad de la pelvis con lo que afecta
biomecanicamente en la distribucion de presiones en la columna vertebral, (Busquet
2001; Liebenson 2002; Pilat 2003; Fontecha 2006; Myers 2014).

La rigidez que se presenta en la musculatura isquiotibial puede ocasionar dolor e
impotencia localizada en la zona lumbar dificultando la movilidad. Si no se identifica el
origen del dolor y persiste con el tiempo llegara a desencadenarse un aumento de la
curvatura dorsal, variaciones en la zona lumbar y sacra alterando incluso los discos
intervertebrales, ademés de repercutir en la curvatura lumbar en la posicion de sentado.
Recordemos que existe una cierta tendencia a la rigidez de la musculatura isquiotibial
cuando no realizamos actividad fisica, tomamos actitudes sedentarias y permanecemaos

mucho tiempo sentados (Cholewicki y McGill, 1996; Silva y Gomez-Conesa, 2008).
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5.4.2. Rigidez de erectores espinales y fascia toracolumbar.

Debemos destacar que un alto porcentaje de personas no tiene consciencia del
funcionamiento de la regién lumbar y no saben cémo activarlos, ya que no han tomado
conciencia de la posicién de su cuerpo o sus partes en el movimiento, algo que pudimos
comprobar a lo largo del estudio, la falta de sentido Kinestésico. Normalmente existe
una tendencia a generar tension en los tendones y mantener rigidez general en el tronco.
Si no somos capaces mantener una perfecta rigidez con la columna y la pelvis, lo que se
Ilama bloqueo pélvico, la transferencia de fuerza no es tan eficiente y puede dafiarse la
espalda .Por ello es necesario desarrollar el sentido Kinestésico para mejorar la
transmision eficiente de la fuerza. Es necesario que se produzca la contraccién
concéntrica voluntaria de erectores lumbares para que se sostengan en la extension,
estos se adjuntan al sacro, mientras la musculatura isquiotibial, que también interviene,
se adjunta a la parte inferior de la pelvis. De esta forma los erectores y tendones de los
isquiotibiales intentan mantener el control de la espalda estableciendo una lucha de
fuerzas para mantener la rigidez y estabilidad de la espalda. Se podria decir que no
controlamos voluntariamente los musculos lumbares, (Rippetoe y Kilgore, 2005).

Debemos entender que toda tarea motriz requiere de una activacion del mecanismo de
control y regulacion del movimiento que serd mas o menos compleja en funcion de la
dificultad de la tarea .Se encarga el sistema neuromuscular que depende del sistema
sensoriomotor, quien efectia movimientos complicados eficazmente con un minimo de
energia, gracias a todos sus receptores y vias aferentes, asi como mecanismos de
integracion y procesamiento central, ademas de respuestas eferentes necesarias para
ejecutar la accion y mantener la estabilidad funcional, Vanmeerhaeghe y Rodriguez,
(2013). Tantos erectores espinales como la fascia toracolumbar son responsables de la
estabilidad que segin Boyle (2003), es la habilidad para crear movimientos tanto en
miembros superiores como inferiores sin movimientos compensatorios de la columna
y/o la pelvis. Sin embargo Sherry y Best (2004), la definen como la habilidad para
controlar la posicion del tronco y la pelvis, para la correcta produccion y transferencia
de fuerza durante las actividades funcionales. Mientras para Barr et al., (2005), es un

proceso dindmico compuesto por posiciones estaticas y movimientos controlados.

Teniendo en cuenta el concepto de estabilidad, el sistema nervioso central estima las
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habilidades pertinentes que garanticen la estabilidad de la columna, de manera
anticipada. Las habilidades se basan en un mecanismos de biofeedback, donde la
capacidad propioceptiva es fundamental para poder constituir la posicion correcta y el
movimiento de la columna lumbar y la pelvis, mediante modelos internos que permitan
la buena interaccion entre el cuerpo y las fuerzas ejecutivas, Vleeming et al. (2007).
Igualmente, se elabora una respuesta correctiva cuando realizamos un gesto como
consecuencia de haber percibido la anomalia o cambios repentinos que denominamos
feedback, que seria la informacién proporcionada por vias refleja o no después de

analizar un estimulo, Riemann & Lephart (2002).

Esta estabilidad se consigue manteniendo la rigidez que permite a su vez que se
transmitan las fuerzas de manera mucho mas efectiva. Segin McGill la estabilidad
proviene fundamentalmente de la rigidez necesaria para mantenerse, existe una rigidez
pasiva y una rigidez activa. La rigidez pasiva se pierde con el dafio tisular, mientras que
la rigidez activa se origina por el rango de movimiento (ROM), y se pierde con
patrones motores perturbados posteriores a la lesién (McGill; 2002). La estabilidad de la
columna, o la estrategia para asegurar que no experimente inestabilidad, depende
solamente de los patrones motores y de movimientos elegidos por los individuos
(McGill; 2004). La rigidez aumenta de forma rapida y no es lineal con la activacion
muscular, asi que una ligera actividad muscular crea la suficiente rigidez de estructura y

musculatura implicada (L6pez y Rodriguez, 2013).
5.5. MOVILIDAD DE LA CADENA POSTERIOR Y LA ANATOMIA FASCIAL.

La fascia segun la definicion del Diccionario Médico Salvat es una “aponeurosis 0
expansion aponeurotica” que como membrana fibrosa blanca, luciente y resistente que
sirve de envoltura a los musculos y unen estos con las partes que se mueven. La palabra
aponeurosis proviene del latin (apo = borde / neurén = tenddn), son laminas fibrosas,
colagenas, de varias capas que proporcionan fijacion adicional al musculo en su union al

tejido dseo.

Es un tejido conectivo que lo define a su vez como tejido de sostén derivado del
mesodermo, formado por fibras conjuntivas y elasticas, y células. Comprende el tejido
laxo, adenoideo, éseo, elastico y cartilaginoso. La fascia se considera un tejido

conectivo, el mas extenso del organismo.
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Segun Pilat (2003), existen tres tipos de tejido conectivo, el propiamente dicho, el
especifico, que se encuentra en el tejido adiposo y reticular, y el esquelético, que forma
el cartilago y hueso. El tejido conectivo se clasifica en tres grupos: denso regular, que
estd presente en ligamentos y tendones; el denso irregular, que esta presente en las
capsulas articulares, periostio, aponeurosis y donde se requiera resistencia mecanica
multidireccional; y el laxo, que estd presente en las envolturas de las visceras,

neuroldgicas y musculares, como también en las fascias subcuténea.

El musculo esta dividido en fasciculos a través del tejido conectivo intramuscular que
estd compuesto por membranas unidas entre si que forman la estructura funcional de las
fibras musculares, constituidas por tres envolturas, Pilat (2003):
- Endomisio: es la primera envoltura que esta dispuesta en forma de tubo que
envuelve la fibra y rodea las células musculares conectando con el resto de

células formando la unidad.

- Perimisio: es la segunda envoltura que envuelve las fibras musculares y conduce
vasos sanguineos Yy nervios a los fasciculos. Permite que el masculo realice la

contraccion.
- Epimisio: es la tercera envoltura que rodea a todo el masculo.

El tejido intramuscular varia el contenido, la composicion y su distribucion
dependiendo de las adaptaciones que se propicien para realizar sus funciones y se
podra observar concretamente en el perimisio, donde se encuentra mayor cantidad de
tejido (Mayne & Sanderson, 1985; Purslow 2005-2002; Duran ,2008). La morfologia
del tejido conectivo del perimisio es cambiante entre un musculo y otro, siendo
importante la orientacion de las fibras de colageno. Se determind que la longitud del
perimisio se deformaba con facilidad en el musculo relajado, lo que explica su
capacidad de reorientacion, porque estimula la interfase entre perimisio y endomisio
actuando sobre las células, que son las que transmiten la fuerza a través de las
membranas musculares a la matriz extracelular y finalmente a los tendones. Estas
propiedades permiten los cambios de didmetro y longitud de las fibras en el proceso de
contraccion y relajacion. Por ello, consideramos que el musculo es un tejido contractil
donde las fascias es el tejido conectivo y las fibras la unidad funcional, cada contraccién

moviliza el sistema fascial y cada restriccion afecta el funcionamiento del sistema
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muscular. Esta unidad funcional se conoce como Miofascia, Pilat (2003).

La fascia es una palabra derivada del latin, banda que ata, y su funcion es recubrir al
organismo mediante una red tridimensional e interconectada que protege, soporta y da
forma al cuerpo desde la cabeza a los pies (Myers, 2014). También juega un importante

papel en la transmisién de fuerzas entre los musculos (Huijing, 2007-2009).

Mancuso (2008) y MacDougall (2014) defienden que el término fascia esta
relacionado con el tejido de origen embrioldgico cuyas funciones comunes, se
encuentran repartidas en los muasculos, tendones, ligamentos, envolturas conjuntivas de
los 6rganos y de las visceras. El llamado tejido conectivo, se presenta en forma de
banda que tiene una estructura matricial tridimensional, que se entrelaza, rodea, protege

y soporta cualquier otra estructura del cuerpo humano.

MacDougall (2014), ademés especifica que la fascia envuelve el sistema muscular y
estructuras 0seas que conectan los muasculos, con los tendones, articulaciones y huesos,
que la fascia se une y conecta todas estas estructuras musculares, actuando como una
red de tensién continua. EIl muasculo, como la fascia, son sensibles a la cargas
mecanicas (Simmonds et al., 2012; Schleip et al., 2012; Mason 2012; MacDougall,
2014).Los receptores que responden a la carga mecénica o a la distorsion, se estimulan,

dependiendo del trabajo que se realice de diversas maneras.

Por ello, la fascia es dindmica y esta sujeta a cambios que normalmente se producen
por una trasformacién debido a una respuesta interna y externa por la demanda de la
tension constante que se aplica continuamente y que provoca la adaptacion. Todo ello es

posible debido a su composicion, contiene abundantes proteinas, colageno y elastina.

El colageno proporciona resistencia y estabilidad cuando se aplica una tension
mecénica, para evitar un sobre-extension. (Schleip et al., 2012; Duncan et al., 2014).
Asegura a la fascia la fuerza y la proteccion de estiramientos excesivos. Las fibras de
colageno son flexibles pero individualmente no son elasticas. Aunque ofrecen
resistencia a estiramientos cuando se comprimen sucede lo contrario debido a su
capacidad de extensibilidad y su espesor que le permite ajustarse bajo la carga de
compresion (Nordin et al., 2004).

La elastina proporciona una calidad elastica que permite estirar el tejido conectivo hasta
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el limite de la longitud de las fibras de colageno, mientras se produce absorcion de la
fuerza de tension. Su estructura es elastica y facilmente deformable, sin embargo es una
estructura estable. Cuando la sometemos a un estiramiento excesivo se rompen, con lo

que sus extremos se retraen y se enrollan.

El espacio situado entre las células y las fibras de tejido conectivo lo ocupa la sustancia
fundamental, que es una especie de sustancia gelatinosa compuesta por &cido
hialurénico y proteoglicanos, con gran contenido de agua que lubrican las fibras
incrementando la viscosidad y facilitando el deslizamiento entre las mismas. La
sustancia fundamental es el entorno inmediato para todas las células del cuerpo
(Chaitow y DelLany, 2008). Actlda como lubricante, limpiador y distribuidor de

nutrientes.

En definitiva, las estructuras de nuestro cuerpo son el resultado de acuerdos entre
estabilidad y movilidad, sujetas a necesidades de rigidez y movimiento. En este sentido,
las proteinas descritas anteriormente hacen que la fascia adquiera una capacidad tension

y traccién llamada "tensegridad™, Myers, (2014).

La tensegridad es un principio estructural basado en el empleo de componentes aislados
y comprimidos, que se encuentran dentro de una red tensada continua, de tal modo que
los miembros comprimidos no se tocan entre si y estan unidos Unicamente por medio de
componentes traccionados, que son los que delimitan espacialmente dicho sistema
(Gomez-Jauregui, 2008).

Teniendo en cuenta este principio, nos vemos obligados a examinar como el cuerpo

cuando inicia un movimiento se estabiliza y responde al estrés o a un dolor inespecifico.

Las estructuras se sostienen simplemente mediante la tension o la compresion, la
combinacion de ambas permiten este equilibrio. Nuestras miofascias y el entramado de
coldgeno constituyen una red continua de tension restrictiva, pero ajustable, alrededor
de cada hueso y cada cartilago, asi como los globos de liquido incomprensible que
rodean cada organo y mauasculo, los cuales ejercen un empuje centrifugo sobre esta
membrana tensil restrictiva. En Gltima instancia puede considerarse que los tejidos mas
duros y los sacos presurizados flotan en esta red tensional, lo que nos conduce a la

estrategia de ajustar el componente de tension para modificar cualquier desalineacion de
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los huesos, (Mayet et al., 1995).

Actualmente, las definiciones de la red fascial estan totalmente influenciadas por las
propiedades biomecanicas de las estructuras de tensegridad (Chaitow., 2011; Levin &
Martin., 2012). Las estructuras fasciales se componen de elementos de compresion que
haran el trabajo de unos puntales y elementos de traccion que haran el trabajo de
bandas. La compresion y la tension siempre estan presentes dentro de cada elemento
individual interactuando. El efecto de compresion domina claramente en las estructuras,
se comporta como los puntales y el efecto de traccion que deriva en la deformacién

tensional, es la dominada por las bandas (Schleip et al, 2012).

En tales estructuras, los puntales no mantienen continuidad, sin embargo las bandas si
mantienen esa continuidad para distribuir su carga de tensién a todos los demas
miembros tensionales. Se ha sugerido que los cuerpos humanos sanos tienden a
manifestar un mayor grado de propiedades de tensegridad (Levin y Martin., 2012;
Schleip et al., 2012).

Consideremos que la fascia tiene un alto componente eléstico que le permite resistir la
deformacion cuando se aplica fuerza, pero su tendencia es la de recuperarse, y volver a
su forma y tamafio inicial, una vez aplicada dicha tension (Mancuso, 2008; Myers.,
2011; Stecco et al., 2011; Schleip et al., 2012; Duncan., 2014).

Debido a su capacidad elastica y al concepto de tensegridad que le permite la variacion
de longitud, al responder a una elongacion, la fascia cuando llega a un grado de laxitud
se recoge con la misma velocidad que se ha producido la deformacién. Si se realiza la
elongacion de manera lenta y sostenida, la recuperacion al estado inicial es de manera
lenta. Este proceso de restauracion se produce mediante el retroceso elastico a través de
la histéresis, que es la tendencia de un material a conservar una de sus propiedades, en

ausencia del estimulo que la ha generado, (Duncan, 2014).

Por todo ello, sintetizamos afirmando que el organismo esta formado por cuatro tipos
esenciales de tejidos: muscular, neural, epitelial y el tejido conectivo. Hemos otorgado
especial relevancia al tejido conectivo, del que hemos estudiado su composiciéon y
comportamiento. Cabe destacar de manera detallada las funciones del mismo, segln
enuncia Pilat (2003).
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El tejido conectivo como un sistema fascial sostiene y mueve el cuerpo entre otras

muchas funciones que citamos a continuacion, Pilat (2003):

Proteccion: Forma una red protectora que protege de forma individual cada
componente de nuestro cuerpo y a su vez actla como un sistema de proteccion
global. Gracias a su resistencia mantiene la integridad de las partes corporales
que forman nuestra anatomia y la conserva de la manera mas conveniente, para
ello no significa que haya un aumento de rigidez sino de adaptabilidad. EI
sistema fascial posee un alto porcentaje de elasticidad que vamos perdiendo
con la edad, por lo que la capacidad protectora disminuye.

Absorcion de los impactos y amortiguacion de las presiones: Absorbe y
amortigua impactos, atenuando la intensidad y preservando la integridad fisica.
La grasa corporal es la responsable principalmente de formar una especie de
almohadilla de proteccion, evitando roturas. Lo que permite la amortiguacion es
la presencia de los proteoglicanos, actuando como lubricantes y transformandose
en una sustancia viscoelastica, proceso demostrado en investigaciones realizadas

sobre la fascia toracolumbar (Yahia et al., 1992).

Formacion de compartimentos corporales: Las fascias forman paredes que por
un lado separan y por otro unifican y conectan a modo de tabiques musculares.
Permite englobar una accion muscular de una zona especifica, facilitando la
formacion de grupos funcionales para ejercer determinados movimientos.
Hacen posible la independencia de accion entre los musculos y los 6rganos,
constituyendo planos de movimiento. Las divisiones contintan dentro del

musculo separando fibras en funcion de su actividad precisa.

Determinacion de la forma de los mdsculos y mantenimiento de la masa
muscular en una posicion funcional 6ptima: El sistema fascial se halla anclado
al hueso formando laminas que se colocan a diferentes niveles; sus fibras tienen
una direccion segun su orientacion, lo que permite incrementar la eficacia
mecanica del movimiento, puesto que dependiendo de como se sitlen las fibras
se puede restringir la amplitud del movimiento o aumentar la fuerza

dependiendo de la demanda de cada zona.

Suspension: Existe una union interna y externa de cada estructura que permite la

fijacion y la movilidad para poder adaptarse a cualquier cambio. El espesor y la
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densidad del colageno es importantisimo porque condiciona la elasticidad de las
fascias, y por tanto de las estructuras que deberan readaptarse por los

requerimientos mecanicos.
- Sostén: Asegura la estabilidad de las articulaciones y su coordinacion mecanica.

- Soporte: Es un soporte de sistema nervioso, vascular y linfatico, en general del

sistema locomotor.

- Cohesion de las estructuras del cuerpo, soporte del equilibrio postural: Es
capaz de realizar compensaciones posturales para no perder su comodidad y
estabilidad, creando una postura eficaz aunque se creen malos habitos.

- Nutricion del tejido: Posee capilares que ayudan al proceso nutricional, ademas
colabora con el mantenimiento de la temperatura corporal por lo que participa

del proceso de sudoracion.

- Ayuda en la curacién de las heridas: Gracias a la produccién de colageno los
tejidos tienen la capacidad de cicatrizar.

- Coordinacion hemodinamica: Soporta el sistema circulatorio y ayuda al sistema
vascular y linfatico evitando que pueda colapsarse , puesto que la estructura del
sistema venoso Yy linfatico es muy poco terso y bastante blanda, con lo que las
valvulas de retorno se apoyan en las fascias para facilitar la funciéon, mientras

que las arterias muestras mayor rigidez.

- Comunicacion de cambios: Gracias a su tejido conectivo transmite impulsos

mecanicos.

Recordemos que desde la piel hasta el plano muscular, por lo general hay tres capas
fundamentales de tejido conectivo fibroso en el cuerpo humano: la fascia superficial, la
fascia profunda y epimisio, aparte de toda la fascia visceral (Stecco et al., 2011; Schleip
et al., 2012; Schleip y Miiller., 2012; Myers, 2014; Duncan., 2014), citadas y descritas

a groso modo anteriormente.

Diversos estudios han revelado la diferencia entre la fascia superficial y la fascia
profunda Macchi et al., (2010) y Lancerotto et al., (2011), que explicaremos a

continuacion con mayor determinacion:
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- Fascia Superficial:

La fascia superficial esta adherida a la piel y atrapa la grasa superficial, su espesor varia
en funcién de la region donde se localice y también del género, porque abunda y es mas
gruesa en extremidades inferiores, en la zona posterior del cuerpo que en la anterior,
siendo aun mas gruesa en las mujeres que en los hombres Abu-Hijleh et al., (2006);
Stecco et al.,, (2011). La piel es muy movil pero en ciertas regiones se requiere

estabilidad y la fascia superficial se pega directamente a la aponeurosis.

Todas las estructuras de nuestro organismo de una manera u otra estan vinculadas a la
subdermis, que no es tan solo un depdsito de grasa, sino que asegura las necesidades
mecanicas de los vasos y nervios (Netter, 2010). Estos se encuentran protegidos por las
fascias superficiales hasta las capas mas profundas para evitar cualquier tipo de

desgarro.

Se considera que los cambios del sistema de fascia superficial que tiene que ver con el
envejecimiento explica el desarrollo de deformidades del contorno corporal y establece

las bases para su correccion (Lockwood, 1996).

En definitiva, la fascia superficial esta formada por una red que se extiende desde el
plano subdérmico hasta la fascia muscular y se compone por membranas horizontales ,
finas separadas por grandes cantidades de grasa encerrada entre tabiques fibrosos
formando una estructura parecida a un panal, y que presenta caracteristicas casi
constantes en todas partes (Mancuso, 2008). Sus tabiques estan conectados entre si por
medio de septos fibrosos de recorrido vertical u oblicuo orientados perpendicularmente
a la superficie, formando una estructura mecanicamente sélida en su anclaje con la
dermis, mientras que la fascia mas profunda, posee septos mas oblicuos, propiedades
elasticas limitadas y una tendencia hacia el desplazamiento de los I6bulos adiposos
(Duncan, 2014). Se adhiere a la fascia profunda sobre sus estructuras 6seas y algunos

pliegues ligamentosos (Duncan 2014).

- Fascia Profunda:

La fascia profunda estd constituida por un material mas denso y fuerte segun su
ubicacion y su funcién; forman una compleja red que envuelve y separa los musculos,

vaina de los nervios, vasos sanguineos, los ligamentos y se une con otras estructuras
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para formar una masa compacta y firme.

El sistema fascial profundo se divide en miofascia, viscerofascia y meninges, que

constituyen una continua red estructural y funcional.

La fascia profunda se presenta con un gran espesor, se puede separar de los musculos,
porque su componente alto en colageno y rico en &cido hialurénico permite el facil
deslizamiento a favor del movimiento. Cuando un musculo se contrae, se realiza un
movimiento de las estructuras Oseas y se produce una extension de la fascia pertinente
en virtud a la accion muscular. Se extiende en porciones especificas de la fascia
profunda por la accion de la expansiones miofasciales especificas (Stecco et al., 2008;
Stecco et al., 2011). Por ello, su organizacion es precisa puesto que sus conexiones son
constantes, un tejido altamente organizado con diferentes especializaciones a nivel
regional (Bogduk y Macintosh., 1984; Geneser, 1986; Stecco et al., 2008). Su estrecha
relacion sugiere que puede desemperfiar una funcion propioceptiva desde un punto de

vista mecanico.

Su actividad es comparable a una correa de transmision entre las articulaciones
cercanas, entre musculos sinérgicos y establece la continuidad perceptiva y direccional
y determina bases anatémicas de las cadenas miokinética (Stecco L., 2004).

La fascia profunda de la extremidad no tiene una alta capacidad elastica, por lo que
trasmite la tension creada por los musculos de una manera mucho mas efectiva, incluso
pasando por encima de las diferentes articulaciones y segmentos. (Maas y Sandercock.,
2010; Purslow., 2010: Yucesoy., 2010).

Las capas de fascias profundas pueden verse alteradas por un uso excesivo, un

traumatismo, cirugia, inflamacion o mala postura (Duncan, 2014).

Por lo general, tanto la fascia superficial como profunda conforman las vias
miofasciales que deben presentar una continuidad. Al igual que unas vias ferroviarias,
las lineas fasciales que generan tension deben ir en la misma direccion, rectas o cambiar
de manera gradual el sentido. Algunas so6lo mantienen dicha conexion miofasciales en
determinadas postura o durante determinadas actividades. Las fascias se organizan por
planos como hemos valorado anteriormente, y un cambio de plano o profundidad
representa un cambio de via. De esta manera, se entiende la comunicacion establecida

entre ambas capas, Myers (2014). Por esta misma razoén, la cadena debe continuar para
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que continde la trasmision de tension.

La cadena posterior de la musculatura inferior la conforman los musculos isquiosurales
que se insertan en la cara posterior de las tuberosidades isquiaticas. Hay una continuidad
de fibras de la miofascia isquiotibial que contintan por el ligamento sacrotuberoso y
asciende por el sacro. Existen paradas 0seas o inserciones donde la union miofascial es
mayor en las fibras superficiales que en las mas profundas. En el plano superficial existe
mayor comunicacion con otras vias. Cuando la comunicacion entre hojas profundas es
notable hablamos de ligamentos laxos. La falta de comunicacién se relaciona con
rigidez o inmovilidad, (Myers, 2014). Es necesario entender las lineas fasciales que

forman las cadenas tanto posteriores como anteriores de nuestro cuerpo:

Figura 1. A. Linea Superficial Posterior. B. Linea Superficial Anterior.

Adaptado de Myers (2014).

La Linea Superficial Posterior (LSP) conecta y protege la superficie posterior de todo
el cuerpo, se extiende desde el pie hasta la cabeza, donde se divide en dos segmentos
gue van desde los pies a las rodillas y desde las rodillas hasta el hueso frontal,
diferenciando dos hemisferios; funciona como una linea continua cuando las rodillas

estan extendidas y el sujeto se encuentra de pie.

Su funcion principal es sostener el cuerpo cuando se encuentra en posicion vertical, de

pie, evitando la tendencia de la flexion que adoptamos desde que nacemos. Ademas de
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generar, cuando hablamos de movimiento, la extensioén y la hiperextension.

Se necesita una mayor masa muscular con fibras resistentes y de contraccion lenta para
contrarrestar la demanda postural erecta. Se exigen bandas y ldminas muy fuertes en la
seccion fascial como el tendon de Aquiles, los mdsculos isquiotibiales, el ligamento

sacrotuberoso, la fascia toracolumbar, erector de la columna y cresta occipital.

Debemaos tener en cuenta que los musculos de linea postural superficial flexionan hacia
atrds y las rodillas también se flexionan a diferencia de otras articulaciones, no
contribuyendo a la funcion extensora. Cuando nos encontramos parados, son los
tendones los que ayudan a los ligamentos a mantener la postura alineada entre la tibia y

el fémur.

Desde que nacemos nos encontramos en flexién y a medida que vamos desarrollando
los masculos de la LPS se iran activando y estabilizando hasta alcanzar la posicion
erguida, mediante el desarrollo de la fuerza, la competencia y el equilibrio a medida que

nuestro sistema madura (Myers, 2014).

La Linea Superficial Anterior (LSA) conecta la superficie anterior del cuerpo, se
extiende desde el dorso del pie hasta el lateral del craneo, igualmente en dos segmentos
gue van desde los dedos de los pies hasta la pelvis y desde la pelvis hasta la cabeza.
Funciona como una linea continua cuando la cadera estd en extension, posicion de

bipedestacion.

Su principal funcion es equilibrar la LSP contrarrestando la LSA, con lo que genera una
tension que nos permite elevar las partes del cuerpo, que se proyectan hacia delante
rebasando el eje gravitatorio manteniendo el pubis, la caja toracica y la cara. Ademas
de proteger las partes blandas de la zona anterior, protegen las visceras de la cavidad
ventral. Funcionalmente mantiene la extensién de la rodilla, genera la flexion del

tronco y caderas, ademas de la dorso-flexion del pie.

Por lo que nos encontramos dos lineas que se oponen, mientras una flexiona; la otra
extiende. El equilibrio en el plano sagital viene dado por la relacion de tension y
relajacion entre ellas. Las lineas son parte de los planos fasciales por lo que cuando la
linea fascial posterior tiende a desplazarse hacia delante, la opuesta como respuesta se

desplaza hacia atras. Hemos de resaltar que la LSA contiene un mayor numero de fibras

30



Fundamentacion

rapidas debido a la necesidad de generar movimientos de flexion rapidos, enérgicos y

repentinos.

Diferenciamos tanto en la LSP como en la LSA dos hemisferios, derecho e izquierdo,
cada uno con sus vias anatomicas orientadas de arriba abajo y viceversa y con sus
paradas 0seas. Observando, podremos comprobar el estado de equilibrio y nos revelara
si es necesario elongar alguna linea. Los movimientos se realizan en el plano sagital,
movimiento hacia delante o hacia atras. Los patrones de movimiento que compensan la
postura hacia delante se detectan cuando observamos limitacion de flexion plantar,
hiperextension de rodilla, inclinacion anterior de la pelvis, desplazamiento anterior de la
pelvis, restriccion de la respiracion en las costillas anteriores y cabeza adelantada
(Myers, 2014).
En este estudio nos centraremos en el dolor lumbar no patoldgico, sino inespecifico v,
por tanto, debemos tener presente las cadenas musculares del tronco (anterior y
posterior), ademas de entender su relacion funcional con los miembros inferiores, en
particular del semitendinoso y biceps femoral. La flexion y extension del tronco se
efectian con relacion a un eje transversal. El plano anterior esta compuesto por
estructuras 6seas y musculares como esternon, pubis, los rectos abdominales entre otras
muchas estructuras. Todo ello forma un potente pilar vertical respecto al eje raquideo
que forma el plano posterior. Recordemos que el plano posterior estd formado por la
columna vertebral, discos, musculos paravertebrales, muasculos espinales, que
constituyen una funcion de apoyo. Con sus musculos cortos, es un resorte de retroceso,
equilibra y templa la accion del eje anterior. EI simple hecho de enderezamiento de la
columna lumbar hace que las lumbares se contraigan condicionando la lordosis
fisiologica, Busquet, (2001). Se forma una especie de arco en la zona lumbar, donde
normalmente se pueden deducir molestias debido a una musculacién intensa
provocando diversas adaptaciones como pueden ser:

- aumento de la lordosis fisioldgica.

- pinzamiento discal posterior.

- presiones interapofisiarias posteriores.

- hundimiento de la columna.

- perdida de movilidad.

Produciendo las condiciones necesarias para que se produzca un desgaste que puede
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acelerar el proceso de artrosis. La musculatura lumbar a menudo es contraida y
atrofiada, por la sobresolicitacion constante. EI musculo esta hecho para un trabajo
ritmico y no constante y, es precisamente este trabajo continuo el que favorece el
desarrollo de estructuras fibrosas en detrimento de las fibras musculares. Por tanto, para
tratar esta musculatura se tendrd que buscar la causa que engendran estas tensiones
musculares. Se tendrd que devolver la longitud a estas cadenas musculares a fin de
hacer desaparecer las presiones que se aplican a la columna, ya que son sus
caracteristicas fisicas y su funcionalidad las que repercuten en el arco lumbar,

generando mas 0 menos tensiones, intentando compensar la estructura, (Busquet, 2001).

El conjunto de los isquiosurales participa en la flexion de la rodilla, equilibrandose sus
componentes en la rotacion interna-externa. En semiflexion, estando relajado el bloqueo
ligamentoso de la rodilla, los isquiotibiales internos y externos acttan frenando la
articulacion y tienen un papel primordial para preservar la integridad ligamentosa. Esta
funcién pide a los musculos la contraccion réapida y frecuente. Por su funcion habitual
en muchos deportes donde se demanda carrera corta y semiflexion de rodilla, aumentan
su volumen y tienden a contraerse y, por tanto, a perder elasticidad. Por ello,
entendemos que se debe trabajar tanto la fuerza como la flexibilidad para conservar
todas sus cualidades mecéanicas y fisiologicas tanto de la musculatura como de la
articulacion y asi poder tener los rangos de movilidad articular (ROM) vy elasticidad
muscular necesarias para no generar tensiones excesivas y que provoquen ese dolor
inespecifico a nivel lumbar, pues con esta sintomatologia la persona tiende a compensar
con una flexién de rodilla y, por tanto, a generar una mayor tensioén lumbar, (Busquet,
2001).

No es necesario que se evite la actividad fisica para prevenir mayor deterioro o dolor. Se
puede pensar que la actividad deportiva causa lesiones 0 empeoramientos. Idea erronea.
La préactica de actividad fisica y deportiva adecuada previene muchas lesiones y
enfermedades, proporciona mejoras en nuestra calidad de vida y beneficios muy
importantes para nuestra salud. Su practica nos vincula a habitos de vida saludables. El
riesgo se encuentra en los excesos, la eleccion del ejercicio y la manera de realizar
nuestra practica. Debemos encontrar el equilibrio y seleccionarla actividades que nos
convienen, (Pilat ,2003).
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La mejora de la condicion fisica de la musculatura isquiotibial, reduce el dolor lumbar
en los casos donde consideramos que es una causa que incide directamente en muchos
deportistas por el tipo de deporte que se realiza, que fomenta su excesiva
contractibilidad como respuesta compensatoria del organismo. Consideramos que se
debe emplear programas de ejercicios simples, a través de estiramientos de fascias
principalmente y la induccion miofascial, que posibilitaria una reeducacion postural
equilibrando las cadenas posteriores aumentando el grado de funcionalidad (ROM vy

elasticidad muscular).

Teniendo en cuenta las fascias, y en concreto las Lineas que acabamos de explicar, el
objetivo del siguiente estudio es también evaluar los efectos agudos producidos sobre el
masculo tras aplicar un trabajo miofascial concreto donde se moviliza y se estiran de las

Lineas Fasciales Superficiales posteriores (LFS).

5.6. INDUCCION MIOFASCIAL.

El estudio de las fascias nos permite entender el organismo como un todo, donde cada
parte esta vinculada a todo el sistema y cuando se mueve, responde el cuerpo en general
(Myres, 2014). Esta visibn que presenta a nuestro organismo como un modelo
mecanico de movimiento que responde como conjunto, hace posible plantear estrategia

de educacion y tratamiento de lesiones (Huijing, 2007).

Debido a la orientacion de nuestro trabajo, més sobre la educacion y el entrenamiento,
esta induccion miofascial se basa en la ejecucion de ejercicios basados en las lineas
fasciales explicadas anteriormente, y entendiendo que el conocimiento de estas vias nos
proporciona la posibilidad de tomar decisiones en cuanto a la calidad de ejecucion del

trabajo y su entrenamiento.

El trabajo miofascial, mediante la realizacién de unos ejercicios muy especificos, nos
permite aumentar la flexibilidad y el rango de movimiento, siguiendo las vias
anatomicas de las cadenas musculares posteriores. Se trata de estiramientos de las lineas
antero posterior que podran estirar o activar varios muasculos o lineas. Las posturas que
se adoptan nos ayudan a comprender como puede estirarse la continuidad fascial de una

linea, ademas de las estructuras individuales. Existen efectos inmediatos en aquellas
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personas que no presentan inicialmente ningun sintoma de dolor inespecifico en una
sola aplicacion del trabajo miofascial repercutiendo en el aumento de la flexibilidad

del biceps femoral y de la columna lumbar, Pilat (2003).

La flexibilidad se define como la capacidad de mover una o varias articulaciones
mediante la restriccion libre de dolor del rango de movimiento (ROM), los grados de
libertad de movimiento de una articulacion (Brigstocke et al., 2013). La longitud
muscular y flexibilidad frecuentemente se intercambian, seria la capacidad del musculo
gue cruza una articulaciéon para alargar hasta el final del rango de movimiento. La
flexibilidad es necesaria para todos los movimientos y los cambios de la misma puede
desequilibrar las cargas del sistema musculo esquelético y causar lesiones (Ylinen,
2009). La disminucién de flexibilidad en la zona posterior de la rodilla es un factor que
predispone al dolor de espalda (Gonzalez-Galvez, 2014). Existen estudios que indican
que muchos de los dolores de espalda en la zona lumbar estan localizados en la opresién

de los tendones de la zona posterior de la rodilla (Marshall et al., 2009).

Las fascias como hemos mencionado anteriormente son un tejido conectivo que rodea
nervios, vasos sanguineos y fibra muscular del cuerpo humano conectando huesos,
masculos y organos, formado una gran red en todo nuestro cuerpo (Schleip
et al., 2012). Las vias anotomicas de nuestro cuerpo, como un esquema donde se
representan las vias de conexion de las fascias, han insinuado que cualquier tension que
se genere en una parte de la linea anatébmica puede tener efectos perjudiciales resultantes
de la disminucion de la flexibilidad (Myers, 1997-2014). Se ha estudiado cémo ha
repercutido la poca flexibilidad y la rigidez de los isquiotibiales (Harty et al., 2005). Por
ello, se ha detectado la intima relacion que posee el biceps femoral con la flexibilidad de
la columna vertebral indicando algin grado de conectividad (Marr et al., 2011; Gonzalez-
Galvez, 2014), pese a estudios que cuestionan la continuidad entre fascia 6 musculo
(Langevin, 2006; Kassolik et al., 2009). Ademas, las propias vias anatdbmicas han
sugerido mas relacion en cuanto a lesiones se refiere entre la columna vertebral y la zona
superficial de los isquiotibiales (Myers, 2009, 2014). La linea superficial de los
isquiotibiales contiene la fascia plantar y flexores de los dedos del pie, los tendones de la
corva (semimembranosos, semitendinoso y biceps femoral), la fascia de la zona
sacrolumbar, erector de la columna y finalmente la fascia se extiende hasta llegar a la

superficie anterior del crdneo (Myers, 2014).
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Consideramos, por todo ello, que un programa de intervencion mediante la induccion
miofascial utilizando la propia masa corporal para ejercer presion en los tejidos mediante
ejercicios de alineacién postural y estiramientos estaticos con pocas repeticiones produce
un aumento de la flexibilidad de la cadena posterior y rango de movilidad teniendo una
alta eficacia. Existen estudios que han demostrado efectos inmediatos utilizando la
induccion miofascial a través de ejercicios pasivos de estiramiento de los musculos
isquiotibiales a lo largo de la linea superficial que continua con el rango de movimiento y
equilibrio por la columna vertebral (Hyong & Kang, 2013). Otros estudios han obtenido
efectos inmediatos utilizando en la induccién miofascial implementos como una pelota de
golf, The immediate effect of bilateral self myofascial release on the plantar surface of
the feet on hamstring and lumbar spine flexibility: A pilot randomised controlled trial
(Department of Allied Health Professions, Faculty of Health and Applied Sciences
University of the West of England (UWE), Glenside Campus, Blackberry Hill, Bristol
BS16 1DD, United Kingdom).

En este sentido, proponemos el entrenamiento de las vias anatdmicas de cadenas
posteriores para educar el movimiento, adquirir una alta calidad de ejecucion técnica de
los ejercicios que nos permita un mejor rendimiento y evitar dafios, contribuyendo a la

salud de la persona, Myers, (2014).

La presente investigacion sugiere una manera de hacer mejor las cosas si somos
conscientes de las propiedades y respuestas de las fascias. La idea va asociada también a
un buen soporte nutricional, la coordinacion neuroldgica y la fuerza y el equilibrio

muscular, Myers, (2014).

Es necesario conocer que mediante el ejercicio, una carga periodica, se favorece un
patron reticular espiral regular a través de la miosfacias, la falta de carga reduce la
ondulacion molecular de la fascia necesaria para amortiguar proporcionando una
respuesta elastica, método por el cual los 6rganos tendinosos de Golgi (OTG) leen la
carga a la que esta sometida el tejido. Por eso, las personas sedentarias poseen debilidad
muscular y deben remodelar su reticula espiral y recuperar la ondulacion fascial. Los
programas de entrenamiento deben adaptarse a las diferencias genéticas que nos

encontremos y necesitan una perseverancia suave, debido a que los musculos se
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desarrollan mas rapido que las fascias, que necesitan tiempo para recambiar su colageno
que depende a su vez del tipo de ejercicio que realice la persona, su edad y su nutricion,
Myers, (2014).

En la actualidad, segin Myers ( 2014), podemos observar como el entrenamiento de las
fascias nos permite comprender las vias anatdbmicas de nuestro cuerpo , su mecanica y
funcionamiento, para incorporar la eficiencia en nuestros movimientos en las diferentes
modalidades deportivas, obteniendo el mejor resultado posible a través del uso adecuado
y perfecto de los miembros, buscando la elongacién muscular que nos permite ampliar
rangos de movimiento articular pudiendo trabajar en todas las dimensiones, evitando

restricciones y lesiones.

Algo bastante novedoso (Avison, 2015), es el hecho de que las diversas modalidades
deportivas orienten su trabajo al entrenamiento de las fascias. Se esta trabajando a través
de todo el mundo, de manera interdisciplinar, para poder perfeccionar los movimientos
convenientes de las modalidades deportivas mejorando el gesto técnico y a su vez el
rendimiento deportivo, y facilitando movimientos de manera elegante y funcional en

actividades propias de la vida cotidiana.

Los trabajos de entrenamiento se habian orientado principalmente en la funcion muscular.
Ahora se centran en secuencias en la que se estimula el tejido de las fascias, satisfaciendo
de esta manera un entrenamiento basado en los principios del trabajo fascial. Se requiere
una integracién de todos los principios miofasciales, donde se busca un movimiento
fluido de los miembros pero a su vez controlado que trabaje en varias dimensiones y que
facilite cambios de angulo, que permita una hidratacion del tejido y regeneracion del
mismo, consintiendo la elongacion del mdsculo. Se trata de una accion integrada en

todos los meridianos miofasciales que intervienen en el movimiento (Stecco et al., 2015).

Para realizar un buen trabajo debemos seguir teniendo en cuenta los principios del
entrenamiento, requieren ser 6ptimamente individualizados porque los limites del pico de
méaximo rendimiento en cada una de las modalidades deportivas varian muchisimo,
incluso en la misma disciplina, el objetivo es fortalecer los componentes elasticos de las

fascias, en musculos y tendones (Stecco et al., 2015).

Por estas razones, en el presente estudio observamos a priori si existen dolores
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inespecificos, evaluamos el comportamiento postural de cada sujeto, clasificamos el nivel
de actividad fisica en funcion de las horas de entrenamiento y diferenciamos las muestras
por género, teniendo en cuenta ademas su edad, altura y peso. Utilizamos un programa de
intervencion basado en una secuencia de movimientos inspirados en el yoga y el pilates
con muy pocas repeticiones, muy preciso y de ejecucion lenta y controlada, donde
buscamos elongar la musculatura. Se trabaja la contraccion excéntrica fundamentalmente

y sobre los principios de tengresidad.
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Objetivos e Hipotesis

6. OBJETIVO E HIPOTESIS.

6.1. OBJETIVOS

El presente trabajo tiene como principales objetivos:

Evaluar el estado de la musculatura isquiotibial superficial (Biceps Femoral y
Semitendinoso) y los Erectores Espinales, con el fin de observar su posible

relacion con la existencia de dolor lumbar inespecifico.

Comprobar el efecto agudo de un programa de movimientos basados en la linea
fascial de la cadena posterior (Myers, 2014), sobre las caracteristicas mecanicas
de la musculatura isquiotibial superficial (Biceps Femoral y Semitendinoso) y
los Erectores Espinales, asi como su implicacién en la postura y la movilidad de

la zona lumbar en funcion de la presencia o no de dolor lumbar inespecifico.

6.2. HIPOTESIS EXPERIMENTAL.

La causa fundamental de muchos dolores no patolédgicos a nivel lumbar, dolor
lumbar inespecifico, se produce por compensaciones que establecen un mal
habito y/o modifican los patrones de movimiento creando adaptaciones en busca
de la estabilidad.

La respuesta mecénica de la musculatura isquiotibial y de los erectores
espinales, asi como la postura, la flexion y la extension en bipedestacion estan
condicionadas por la existencia o0 no de dolor lumbar inespecifico.

Que la diferencia de género influye en la forma en que condiciona la presencia o
no de dolor lumbar inespecifico a la respuesta mecanica de la musculatura
isquiotibial y de los erectores espinales, asi como a la postura, la flexion y la
extension en bipedestacion.
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7. METODO.
7.1. DISENO.

Como expusimos a la hora de explicar los objetivos, nuestro estudio responde a un
planteamiento estructurado en un ambiente dptimo y controlado, de tipo experimental y
metodologia cuantitativa, ya que con los resultados obtenidos en el estudio de
investigacion presentados buscamos la aplicacion practica de la TMG como herramienta
de evaluacion y control de la actividad fisica y del deporte, permitiendo conocer las
caracteristicas de la musculatura isquiotibial superficial y su vinculacion con la
musculatura lumbar. Por tanto, se debe considerar un trabajo descriptivo porque
describe los fendmenos como suceden en la realidad, no existe manipulaciéon de las
variables, se observa y se describe tal y como se presentan. Nos valemos de elementos
cualitativos y cuantitativos que nos aporten la objetividad y fiabilidad. Se utilizan
métodos estadisticos de caracter descriptivo que nos permite organizar y clasificar los
indicadores cuantitativos obtenidos en las mediciones, ademas de inferencial que nos
facilita la interpretacion de los datos. Posee un caracter exploratorio porque nunca antes
ha sido investigado aplicando la TMG al campo del entrenamiento deportivo y la
practica de actividad fisica a una poblacion bastante diversa de mujeres y hombres que
entrenan con niveles fisicos diferentes ( segin horas de préctica deportiva) , actividades
distintas (fuerza, resistencia, etc.) y con la presencia o ausencia de dolor lumbar, sin
tener conocimiento previo de todo ello, con el fin de establecer algin tipo de vinculo
entre las caracteristicas de la musculatura isquiotibial y lumbar, ademas de estudiar la

aplicacion de la intervencion del trabajo a través de las fascias.

Debemos considerar que este tipo de procedimientos evaluativos son novedosos y de
reciente incorporacion al campo de las ciencias de la actividad fisica y el deporte,
ademas de las ciencias de la salud. Sus resultados entendemos que estableceran nuevas
lineas de investigacion que permitiran el empleo de esta herramienta como base de
proximos estudios a la vez que podrian proporcionar valores de referencia Utiles para

contrastar futuras investigaciones.

7.2. MUESTRA.

La muestra inicial, aleatoria, fue de 82 personas, a las que se realiz6 una anamnesis y se
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les pasé una serie de cuestionarios de salud y de valoracion funcional para seleccionar la
muestra de intervencion en funcién de los criterios de inclusion y exclusion del estudio
(Figura 2). Tras este filtro inicial se excluyeron 19 personas a las que se les realizo el
proceso de intervencion a 63 personas. Al final se concluyo el trabajo analizando a 60

personas, ya que el registro de datos de tres personas presentaba fallos en la recogida.

Por tanto, son 60 personas activas de ambos sexos, entre 25 y 40 afios de edad, que
realizan algun tipo de actividad fisica y deportiva habitualmente. La poblacion esta
formada por 36 hombres y 24 mujeres. Se desconoce en un principio las horas de
entrenamiento semanal, tipo de actividad o modalidad deportiva que practican, su
condicion fisica y control postural, y si padecen algin dolor o patologia, en concreto en
la zona lumbar. Por este motivo, se les pasé una serie de test iniciales que
caracterizaban la muestra, sin dar conocimiento de los resultados a los evaluadores para

que no les condicione (disefio ciego).

Muestra aleatoria

(n=282)
Excluidos (n = 19)
Patologias de raquis diagnosticadas (n = 9)
Rango de edad (n = 4)
Sedentarios (n = 6)
k4
Participantes
(n=163)
;I Errores de medicion o registro (n = 3)
v
Analizados =306
n =60
) dn=24
Grupo Sin Dolor Grupo Con Dolor
(n = 48) (n=12)
Pn=28 On=

<=

=

Il

= oo

L

n=20

Figura 2. Diagrama de flujo de la muestra.
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Criterios de inclusion: poseer entre 25 y 40 afios de edad, ser personas activas (que
realizan actividad fisica o deportiva) y encontrarse sanos.

Criterios de exclusion: personas sedentarias, personas con dolencias o patologias
diagnosticadas, enfermedades que incapaciten funcionalmente y no encontrarse en el

rango de edad entre los 25 y 40 afos.

7.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA.

La metodologia del estudio parte de una seleccidon minuciosa de test y mediciones
especificas para confirmar y refutar la hipdtesis formulada. Se determinan aquellos que
presentan una utilidad diagnéstica donde podamos obtener informacion valiosa durante
cada fase del proceso de exploracion. La utilidad diagndstica de un test debe valorarse
siempre antes de su incorporacion a la practica y debe someterse al analisis critico de

sus contenidos, para mantener un rigor metodoldgico adecuado, Cleland (2006).

Una vez se seleccionen los test, describiremos los procedimientos de forma explicita y
detallada, proporcionando las descripciones especificas del fin para el que se utiliza, la
ejecucidn fisica exacta y los criterios de puntuacion, realizandose siempre en idénticas
condiciones y de la forma descrita sin ningin tipo de variacion. Por ello, también las
caracteristicas de las muestras de la poblacion seleccionada deben ser similares a las del

estudio para que su uso no sea limitado Cleland (2006).

La valoracion inicial de la persona es muy importante y comienza con el conocimiento
de los antecedentes historicos de salud de la persona, Rapado (1992). Se determinan test

de salud general, test para la medicion del dolor lumbar y test de valoracion funcional.

7.3.1. Cuestionarios de Salud:

Los cuestionarios de salud cada vez se utilizan mas para evaluar el estado actual de la
persona y su evolucion, pero también nos interesa el historial de salud de la persona por
lo que en el presente estudio contaremos con un test de Anamnesis lo mas completo
posible, orientado a aquellos aspectos que nos interesa conocer en el estudio, (Deyo et
al. 1992). Quizas hayan sido los mas faciles de discriminar. Hemos estudiado por
diversas fuentes documentales los mas utilizados, fiables y recomendados, ademas de
los mas sencillos y accesibles, que se cumplimentan en un corto periodo de tiempo, y
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que recogen exactamente aquellos aspectos que nos interesan.

Hemos buscado a traves de internet en Medline, en el Excerta Medica (EMBASE) y en
el indice acumulativo de literatura acerca de ciencias de la salud (CINAHL). Disponen
de muchisimas publicaciones a las que accedemos utilizando palabras claves
relacionadas con la materia objeto de busqueda. La ventaja del EMBASE es que es una

amplia base de datos que contiene més publicaciones europeas que el Medline.

Existen cuestionarios con varias versiones, con adaptaciones al espafiol y en ocasiones
se crea desde un inicio mucha confusion. Por ese mismo motivo, hemos revisado y
sometido a analisis critico por un comité de expertos para mantener un rigor
metodologico adecuado, entre otros muchos, pero con detenimiento los siguientes

cuestionarios:

. Test SF12.

. Test SF36 — Short Form- 36 Health Questionnarie.

. Test de Goldberg (GHQ28).

. Test Par-Q.

. Escala de ansiedad y depresion (HADS).

. Observacion directa de conductas de dolor. Fordyce (1976).
. Clasificacion de Keefe y Block (1982).

. Cuestionario de salud de Nottingham.

. Test de calidad de vida del personas con dolor — Espiditest.
. Sickness Imparct Profile (SIP).

. Groc.

Finalmente, hemos descartado cuestionarios muy especificos que evaluaban ciertas
patologias y que por tanto, se desviaban del objeto de nuestra seleccién, y hemos podido
discriminar cuestionarios sencillos, faciles de entender, versiones espafiola sintetizadas
como puede ser el Test SF12, ademas del Test de Goldberg y Test Parg-Q que nos

proporcionan una medida subjetiva del estado de salud.

7.3.2. Cuestionarios de mediciéon del dolor lumbar:

El estudio del dolor implica conocer la naturaleza multidimensional que lo integra. Ha

sido necesario para iniciar la basqueda de los cuestionarios adecuados contar con un
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equipo interdisciplinar que nos ha orientado compuesto por médicos, fisioterapeutas y
doctores en ciencias motoras. Ademas nos hemos apoyado en la informacion obtenida
en la revision de articulos, bibliografia y en el estudio de Cétedra realizado por la
Fundacién Griinenthal de la Universidad de Salamanca en 2007, donde se evalud y
diagnosticd el dolor por una reunion de expertos de diversos ambitos y donde

colaboraron diversas entidades vinculadas con la materia, con el fin de aunar conceptos.

Debemos tener en cuenta los test que permitan plasmar los cuadros dolorosos, su
localizacion, su origen aparentemente, los agravantes y atenuantes, la caracteristica, su

intensidad, cuando aparece, su tendencia y su irradiacion.

Entendemos que debemos escoger varios test que retnan tres aspectos fundamentales: la
subjetividad, la multidimensionalidad y la variabilidad del dolor inespecifico. Por ello,
consultamos los siguientes test:

. Escala analogica visual-VAS. Prueba EVA.

. Escala numérica.

. Escala gréfica.

. Escala de las caras de Wong-Baker.

. Escala verbal de Keele, 1948.

. Cuestionario de dolor de McGill- MPQ (Helzack ,1975).

. Cuestionario de dolor de McGill en Espafiol- CDE.

. Cuestionario de Wisconsin — BPQ (Wisconsin — Brief).

. Indice de Lattinen (IL).

. Indice de discapacidad de Oswestry — Oswestry Disability Index (IDO).

. Inventario Multidimensional del dolor de Wets Haven-Yale (WHYMPI).

. Cuestionario DN4.

. Cuestionarios de afrontamiento ante el dolor crénico CAD.

Finalmente seleccionamos la Escala Eva, indice de discapacidad de Oswestry (IDO) y
Cuestionario de dolor de McGill en Espafiol - CDE, que se complementan con los test
de salud abarcando los aspectos mencionados anteriormente.

7.3.3. Test de valoracion funcional:

La valoracion funcional es necesaria para conocer y entender nuestro funcionamiento y

su control, ademas de reactivar nuestro sistema motor. El analisis de la postura y del
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movimiento, asi como la funcién estatica y dindmica es fundamental. Se debe tener en
cuenta en el estudio factores como la movilidad articular, la fuerza muscular, la
coordinacion, la capacidad de resistencia y la flexibilidad. Por ello es importante que se
seleccionen las técnicas de trabajo o la actividad considerando siempre la postura,
Liebenson (2015). En el presente estudio hemos tenido muy en cuenta los factores
mencionados y nos hemos decantando por una evaluacion objetiva, econdémica, que nos
ha permitido contemplar la linea basica de la capacidad funcional, ademéas de observar
mejoras aplicando determinados ejercicios cuantas veces ha sido necesario sin que
supusiera grandes costes. Después de indagar en diversas fuentes bibliografias relativas
a test funcionales de movimiento, realizar multiples consultas a expertos en la materia
vinculados profesionalmente a las ciencias médicas, asi como a las ciencias de la salud
y el deporte, obtuvimos una gran bateria de test y llegamos a la conclusion de revisar

los test que cito a continuacion:

. Cuestionario de Roland-Morris — Disability Questionnaire (RDQ)
. Inclinémetro.

. Método de MCKenzie. Fendmeno de Centralizacion.

. Test de medicién de la inestabilidad segmentaria lumbar.

. Test de elevacion de la pierna recta.

. Test de distancia dedos — planta.

.Test de distancia dedos — suelo.

. Test del angulo popliteo en la medicion de la extensibilidad isquiotibial.
. Test de movilidad pasiva accesoria intervertebral lumbar.Binkley.
. Prueba de Walswarth.

. Prueba de Lasegue.

. Prueba de Brudzinski- Kerning.

. Prueba de Naffzinger.

. Prueba de CRAM.

. Functional Movement Systems (FMS).

Finalmente nos decantamos por un programa compuesto por siete test de valoracion de
movimientos funcionales llamado Functional Movement Systems (FMS) (Cook et al.,
2006), que son los que mejor analizaban los aspectos funcionales del movimiento de

manera sencilla y sintetizada, reinen los ejercicios que mejor se adecuan a nuestro
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estudio. Consta de siete ejercicios que cito a continuacion: Squalting, stepping, lunging,
reaching, leg raising, push up y rotary stability. De los cuales seleccionamos los cinco
mas representativos y necesarios para nuestro estudio, eliminando dos ejercicios, el

reaching y push up.

Ademas consideramos el Método de MCKenzie como un test que también reunia
muchos aspectos que queriamos valorar durante todo el desarrollo del estudio, como
principalmente la funcionalidad, las posibles sensibilidades o dolores, su intensidad y
caracteristica, a través de unas pruebas sencillas que nos permitian comprobar la

conexion de la linea posterior superficial.

7.3.4. Seleccién de los Test

Se descartan aquellas mediciones que no poseen utilidad para el estudio. Definimos
aquellos test y herramientas que consideramos fiables y validos para el desarrollo del
trabajo. Los criterios que se utilizan se basan en la aplicabilidad; facilidad de aplicacion
en cuanto a tiempo y capacidad para cumplimentarse; fiabilidad o precision, mediante la
evaluacion del coeficiente de correlacion; sensibilidad capacidad de detectar cambios; y
validez o exactitud, grado en que se ajusta a la realidad, (Solis - Garcia del Pozo et al.,
2003; Arribas, 2004). Siguiendo estas lineas o criterios de seleccion, los test elegidos en
el estudio son los siguientes:

- Anamnesis.

- Test SF12.

- Test de Goldberg (GHQ28).

- Test Par-Q

- Cuestionario de dolor de McGill en Espafiol- CDE.

- Indice de discapacidad de Oswestry — Oswestry Disability Index (IDO).
- Escala analdgica visual-VAS. Prueba EVA.

- Método de MCKenzie. Fendmeno de Centralizacion.

- Functional Movement Systems (FMS).
7.3.5. Descripcion de los test de valoracion inicial seleccionados

7.3.5.1. Anamnesis.

Cuestionarios empleados por los profesionales sanitarios para recabar informacion
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proporcionada por la propia persona durante la entrevista clinica, para crear un historial
médico que nos ayudara a diagnosticar posibles enfermedades. Se valoran todos los
datos personales como pueden ser el sexo, edad, ocupacion, estado civil, enfermedades
actuales, antecedentes personales, antecedentes familiares y finalmente se acomparia de
una revision, exploracion fisica. El proceso diagndstico se inicia con un interrogatorio
que aporta el 80% de la informacion esencial para evitar errores y evaluar
correctamente a la persona, quedando un 20% a la exploracion fisica y estudios
instrumentales, (Rapado, 1992; Deyo, 1992; Alonso-Calvo et al. 2000; Rodriguez,
2000; Gomez —Naranjo, 1997).

7.3.5.2. Cuestionario de la salud general (SF12).

El nombre original del cuestionario es Medical Outcomes Survey Short-Form General
Health Survery (SF-12). Sus autores son Ware, Kosinski & Keller. Existen dos
versiones mas: SF-20 y el SF-36. El SF-12 es la adaptacion realizada para Espafia por
Alonso et al, (1998) del SF-12 Health Survey. EI SF-12 es un cuestionario en versién

reducida del Cuestionario de Salud SF-36 disefiada para utilizarlo de forma rapida.

El SF-12 se contesta entre 5 y 10 minutos. La poblacién de estudio han sido adultos.
Consta de 12 items provenientes de las 8 dimensiones del SF-36 donde se evalla:
Funcién Fisica, Funcion Social, Rol fisico, Rol Emocional, Salud mental, Vitalidad,

Dolor corporal, Salud General.

Para cada dimension se recodifican los items y se suman, transformandose
posteriormente esta puntuacién directa en una escala que va de 0 (el peor estado de
salud) a 100 (el mejor estado de salud) y proporciona un perfil del estado de salud
basado en la puntuacion alcanzada en cada una de las ocho dimensiones analizadas.

Estas ocho dimensiones se agrupan en dos factores (salud fisica y salud mental).

Los 12 items se punttan siguiendo varias modalidades de respuestas. Se presentan items
con cinco opciones de respuesta sobre el estado de salud que se valoran desde
“Excelentes” a “Malas”; items con cinco opciones de respuesta que comparan la salud
actual con la de hace un afio y se valoran desde “Mucho mejor “ a “Mucho peor”;
items con tres opciones de respuesta sobre limitaciones que causan el estado de salud
en su vida cotidiana y se valoran desde “Muy limitantes” a “Nada limitantes”; items con

dos opciones de respuesta, contestando un “Si” o un “No”; items con seis opciones de

54



Método

respuesta que valoran las sensaciones fisicas y emocionales en las ultimas dos semanas.

La puntuacion total se obtiene sumando los valores de las opciones seleccionadas. El

momento de aplicacion del cuestionario se realiza antes del tratamiento o prueba.

La Fiabilidad del cuestionario en cuanto a consistencia interna oscila entre 0.72-0.89. La
fiabilidad test-retets oscila entre 0.73-0.86. Su validez es satisfactoria cuando se
compara con otras medidas de salud fisica y mental en una poblacién de personas con
una enfermedad mental grave (Salyers et al., 2000). Cuando se compara con el SF-36 se
encuentran correlaciones que oscilan entre 0.94-0.96 (sumario fisico) y entre 0.94-0.97
(sumario mental). Tanto en poblacion espafiola como americana, los 12 items
explicaron mas del 90 por cierto de la varianza de las medidas sumario fisica y mental
del SF-36.Es sensible al cambio terapéutico. Su validez y fiabilidad estd demostrada
(Ware et al., 1996; Gandek et al. 1998; Salyers et al. 2000; Vera-Villarroel, 2014;
Okonkwo et al., 2010), en la version espariola (Alonso et al., 1995; Vilagut et al., 2008).

7.3.5.3. El cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ28).

Es un cuestionario para evaluar el estado de bienestar general, tanto aspectos de salud
fisica y mental. Estd originalmente disefiado para identificar trastornos mentales no
psicoticos en contextos de practica médica general.

El cuestionario fue desarrollado por Goldberg y Blackwell en 1972. La version original
consta 60 preguntas, pero se han elaborado version de 30, 28 y 12 items. EI GHQ-28 es
un cuestionario que podemos autoadministrar y que consta de 28 items agrupados en
cuatro subescalas de 7 items cada una: subescala A (sintomas somaticos), subescala B

(ansiedad e insomnio), subescala C (disfuncién social) y subescala D (depresion grave).

Cada pregunta tiene cuatro posibles respuestas, que van desde mejor a peor de manera
progresiva. La persona debe indicar aquella respuesta con la que se siente identificado
en esos momentos. Es un instrumento disefiado para su uso en las consultas médicas no
psiquiatricas, su objetivo consiste en detectar cambios en la funcion normal de la
persona, no en determinar los rasgos que lo acomparian a lo largo de su vida. Explora
dos tipos de fendmenos: la incapacidad para funcionar, desde el punto de vista psiquico,
a nivel “normal” y la aparicion de nuevos fenomenos de malestar psiquico. Se trata de

un instrumento de “screening” bastante utilizado tanto en epidemiologia como en el
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contexto clinico. Su validez y fiabilidad se ha demostrado, (Retolaza-Balsategui et al.,
1993).

7.3.5.4. Test Par-Q (Physical Activity Readiness Questionnaire):

Es un cuestionario que se origind en Canada que sirve para detectar cualquier problema
de tipo sanitario, en personas aparentemente sanas entre 15 y 69 afios de edad que
querian comenzar a realizar actividad fisica y deportiva. Nos informa del estado de
forma fisica de la persona actualmente mediante siete preguntas muy concretas. Las
siete preguntas resultan ser efectivas para identificar a las personas que necesitan
reconocimiento médico antes de realizar una prueba de esfuerzo (Rodriguez, 1994). Si
la persona que realiza el test contesta a todas las preguntas con un NO, Unicamente se
recomienda medir la presion arterial para comprobar que esta en los valores adecuados
para empezar la actividad fisica. En el caso de que se conteste Sl, a alguna de las
cuestiones planteadas, se recomienda verificar con un médico incidiendo en las

preguntas donde se contesto positivamente antes de comenzar cualquier actividad fisica.

El cuestionario es valido para un maximo de 12 meses, a partir de la fecha que se
completa. Se considera invalido si trascurre los doce meses, puesto que se considera que
la condicion fisica puede cambiar.

Rodriguez (1994) indica que en Ontario (Canadd) el cuestionario se recomendé como
un procedimiento para determinar la minima estandar antes de iniciar programas de
actividad fisica de baja a moderada intensidad, y en Catalufia (Espafa) fue sugerido al
personal sanitario en las consultas de atencion primaria para identificar a las personas
que necesitaban una valoracion médica mas detallada. EI PAR-Q fue revisado y en
Catalufia se presentd una version de este cuestionario denominada Cuestionario de
Aptitud para la Actividad Fisica (C-AAF) que ha sido utilizada en estudios recientes, en
concreto en la bateria AFISAL-INEFC, para la valoracion de la condicion fisica en
adultos (Rodriguez et al., 1994). En cuanto a estudios realizados en nuestro pais
relacionados con nuestro ambito debemos mencionar el publicado por Sanchez- Barrera
et al. (1995) en la ciudad de Granada donde participaron 625 personas y el rango de
edad fue entre los 10 a los 74 afos de edad. (Tuero et al., 2001).

7.3.5.5. Cuestionario de dolor de Mcqgill en espafiol (CDE):

El cuestionario de dolor en espafiol (CDE) se trata de la elaboracion completa del
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cuestionario de McGill siguiendo la misma teoria y la misma metodologia, no se trata
de una traduccion porque finalmente la composicion de descriptores y categorias

resultan diferentes al cuestionario original.

El cuestionario completo comprende: 62 palabras claves distribuidas en 15 categorias
y, a su vez, en tres dimensiones (sensorial, afectiva y evaluativa), una escala visual
analogica y una representacion de la figura humana en la que debe indicarse de manera

exacta donde se localiza el dolor.

Su validez y fiabilidad se ha demostrado puesto que el CDE es un cuestionario
autoadministrado y esta basado en el modelo metodoldgico seguido en la investigacion
inicial del MPQ (Melzarck, 1975), puede ser clinicamente aplicable en los paises de
habla espafiola ya que se investigd Unicamente a partir de léxico original en nuestro
idioma, (Ruiz et al. 1990 — 1991; Masedo y Esteve, 2000; Martin et al., 2008).

7.3.5.5. indice de discapacidad de Oswestry (IDO).

El indice de Discapacidad de Oswestry (IDO) es un cuestionario compuesto por 10
preguntas con seis opciones de respuestas cada una ordenadas de menor a mayor
limitacion, va de 0 a cinco puntos. La persona sefiala la frase que mas representa su
situacion actual, se puede rellenar sin presencia del entrevistador perfectamente. La
puntuacion total se expresa en porcentajes, de 0 a 100%. Se utiliza una férmula para
calcular el total que seria la suma de los items contestados por cien, todo ello dividido

entre el resultado de cinco por el nimero de items no contestados menos 50.

Su validez y fiabilidad se ha demostrado puesto que es la escala mas utilizada y
recomendada junto con la de Roland-Morris y esta adaptada a la poblacién espafiola. El
desarrollo de la escala lo inici6 en 1976, John O"Brien. Antes de su publicacion, en
1980, se probaron varios borradores y fue en 1981 cuando se difundio. Florez et al,
realizaron la adaptacion en espafiol en 1995. La version en castellano ha demostrado su
fiabilidad, validez y consistencia interna, esta incluida en la categoria de mayor calidad
metodologica, recomendacion alta. Es viable, facil de administrar y puntuar; y presenta

medidas métricas adecuadas, (Alcantara-Bumbiedro et al. 2006).

La version ODI 2,1 se tradujo al espafiol y se adaptd culturalmente a la poblacién en
personas con dolor lumbar de cualquier tipo de evolucion. Se aplicé a 111 personas, se

probé la validez de constructo, de contenido y de criterio. Es un instrumento atil y
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confiable para la evaluacion y seguimiento de las personas con dolor lumbar
independientemente del tiempo de evolucion, que permite evaluar cambios en el estado
de salud y ademés puede utilizarse en trabajos de investigacion, (Jaimes y Cuéllar,
2008).

7.3.5.6. Escala visual analdgica — EVA.

Es una escala que permite a la persona identificar la intensidad del dolor trazando una
marca en un segmento continuo de 10 centimetros de longitud que va de un extremo
cualificado con el término Sin Dolor hasta el otro extremo cualificado con el término
Maximo Dolor. Se puede registrar el punto indicado por la persona como un nimero
que se encuentra anotado en el reverso de la escala, en cm o mm. Es un procedimiento
muy recomendado para su uso clinico por su elevado nivel de sensibilidad. Su ventaja
es que no contiene nimero ni palabras descriptivas, por ello a la persona no se le pide
que describa su dolor en términos especificos, sino que nos indique sobre una linea
continua, la intensidad de su sensacién en relacion a dos extremos. No se mide la
magnitud del dolor, ni valora la naturaleza del mismo. Su validez y fiabilidad se ha
demostrado, Yacut et al (2003). En el presente estudio lo utilizamos tras la realizacién

de cada una de las fases del proceso de intervencion (Figura 21).

7.3.5.7. Método de Mckenzie. Fendmeno de centralizacion.

Robin McKenzie un fisioterapeuta neozelandés que inicié el Método que lleva su
nombre, reconocido a nivel mundial y respaldado por abundante literatura cientifica,
siendo actualmente uno de los métodos de valoracion, tratamiento y prevencion para
dolores musculoesqueléticos de columna y extremidades de origen no especifico , mas
usados y recomendados, Mckenzie & May (2000-2003-2006) y Romero (2009).

Su objetivo principal es identificar la presencia de signos que nos prevengan de la
presencia, desde dolores locales en la columna lumbar a dolores irradiados o referidos,

con o sin sintomatologia o signos neurologicos.

La valoracién se realiza conjuntamente con la informacion obtenida en la historia

clinica y con la exploracién donde emplea las estrategias de carga especificas que son:

- Movimientos repetidos hasta el final de la amplitud, posiciones estaticas y

correccion postural.
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Los ejercicios que se realizan son una extension y una flexion del troco en bipedestacion
y en posicion sentada, ademas de una extension del troco en decubito prono.

En el presente estudio solo contemplaremos la flexion y extension en la posicion de
bipedestacion, puesto que el resto de los ejercicios descritos inhiben la musculatura
isquiotibial objeto de estudio, no la implican con el movimiento de la cadena posterior
(Figura 3).

Figura 3. Persona realiza una flexion de tronco (imagen izquierda). Persona realiza una extension de
tronco (imagen derecha).

Este test lo utilizamos para identificar rdpidamente aquellas personas que tienen una
respuesta dolorosa, que pudieran describirlo e indicar la zona de dolor, fendmeno de
centralizacion. Con la intencion de que nos describieran la existencia de dolor o no
mediante un movimiento simple que pudiera ser evaluado por profesionales de la
actividad fisica. Los profesionales sanitarios mediante este test pueden clasificar el
sindrome mecénico que se presenta y determinar el tratamiento adecuado que no sera

nuestro propdsito por alejarse de la tematica de estudio.

it
il

I

Figura 4. Fendmeno de Centralizacion, Mckenzie (2006).
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Segun un estudio de Clare, Adams y Maher (2005) la fiabilidad de la clasificacion
McKenzie en pacientes con dolor lumbar es de k = 1.0 y 0.89 para sindromes y sub-

sindromes, indicando una fiabilidad excelente.

Este test de valoracion, mas la escala EVA, nos daran la informacion necesaria para
determinar las personas que presentan dolor durante la realizacion del protocolo de

intervencion en cada una de las pruebas y la intensidad.

7.3.5.8. Funcional Movement Systems (FMS).

Funcional Movement Screen (FMS), es un test de valoracion funcional integral que
permite evaluar los patrones basicos de movimiento y el control motor del deportista
previo a la participacion en un programa de entrenamiento (Cook et al, 2006).

El FMS consta de siete pruebas/ movimientos que desafian la capacidad de un individuo
para realizar patrones basicos de movimiento que reflejan la combinacion de la fuerza
muscular, la flexibilidad, la amplitud de movimiento, la coordinacidn, el equilibrio y la

propiocepcion.

El objetivo principal de la FMS es evaluar el sistema de cadenas cinéticas, donde se
evalla el cuerpo como un sistema relacionado de segmentos interdependientes, que con
frecuencia trabajan desde una posicion proximal hacia una direccién distal para iniciar

el movimiento.

La informacion principal que aporta el FMS es:
1. Laidentificacion del riesgo de lesion en la persona.
2. Establecer una evaluacién inicial del movimiento funcional para la
programacion de ejercicios adecuado.
3. Proporcionar una herramienta para seguir el proceso en programas de
acondicionamiento fisico dinamicos o de gran variacion.
4. La implementacién de una estrategia de ejercicio correctivo para mejorar o

normalizar los patrones de movimientos funcionales.

Los deportistas se califican de cero a tres en cada uno de los siete patrones de
movimiento. El score perfecto para la suma de todos los movimientos es de 21:
1. Si el deportista es capaz de hacer movimientos sin ningun tipo de compensacion,
recibe una puntuacion de 3.

2. Si el atleta realiza el movimiento con una 0 mas compensaciones o con alguna
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dificultad, recibe una puntuacion de 2.

3. Si el atleta es incapaz de reproducir el movimiento solicitado, recibe una
puntuacion de 1.

4. Si durante la ejecucion de la prueba el atleta presenta dolor, recibe una

puntuacién de cero y deberia derivarse a un especialista.

En el presente estudio descartamos dos de los ejercicios (reaching y push-up) que no
son necesarios porque no aportan informacién relevante de las estructuras objeto de

investigacién. A continuacion sélo citaremos los cinco ejercicios seleccionados:

- 1%egjercicio - Squalting.

Se trata de una sentadilla profunda sujetando una pica por encima de la cabeza con los
brazos extendidos.

Figura 5. Ejercicio Squalting correctamente realizado.

- Nivel 3:

. El tronco debe estar erguido y paralelo a las tibias.
. El fémur debe estar por debajo de la horizontal de las rodillas y alineadas sobre los
pies.

- Nivel 2:

. El tronco debe estar erguido y paralelo a las tibias.

. EI fémur debe estar por debajo de la horizontal de las rodillas y alineadas sobre los
pies.

. Con una pica alineada sobre los pies.

. Los talones apoyados sobre otra pica.
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- Nivel 1:

. El tronco debe estar erguido y paralelo a las tibias.
. El fémur no esta por debajo de la horizontal de las rodillas.
. Rodillas no alineadas con los pies.

. Flexion lumbar.

- 2°egjercicio - Stepping.

Se trata de pasar un obstaculo que se encuentra justo delante de nuestras piernas, una
valla, realizando un paso adelante mientras sujetamos con ambas manos a la altura de
los hombros una pica horizontal al suelo.

Figura 6. Ejercicio Stepping correctamente realizado.

- Nivel 3:

. Las caderas, rodillas y tobillos permanecen alineados en el plano sagital.
. No se notan movimientos o son minimos en la columna vertebral.

. La picay la valla estan paralelas.

- Nivel 2:

. Se pierde la alineacion entre las caderas, rodillas y tobillos.
. Se notan movimientos en la columna vertebral.

. La picay la valla no permanecen paralelas.

- Nivel 1:

. Existe una pérdida de equilibrio.
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- 3° gjercicio - Lunging.

Se trata de mantener una postura lineal con el apoyo de una sola rodilla en el suelo
mientras se sujeta una pica por ambas manos y manteniéndola pegada a nuestra espalda
por la zona alta y por la zona baja.

Figura 7. Ejercicio Lunging correctamente realizado.

- Nivel 3:

. Mantener la pica pegada a todos los puntos de la espalda.
. Mantener el tronco vertical sin movimientos afadidos.

. La pica y los pies se mantienen en el plano sagital.

. Larodilla toca linea y el talén adelantado.

- Nivel 2:

. La pica pierde contacto con la columna vertebral.

. El troco no esté vertical y se observan movimientos afiadidos.
. La pica y los pies no se mantienen en el plano sagital.

. La rodilla no toca el talén adelantado.

- Nivel 1:

. Existe pérdida de equilibrio.
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- 4°egjercicio - Leg raising.

Se trata elevar una pierna en posicién de decubito supino, tomamos como referencia el
punto medio del muslo contario que mantenemos estatico apoyado en el suelo donde

situamos una pica en vertical y observamos el recorrido de la pierna contraria.

Figura 8. Ejercicio Leg raising correctamente realizado.

- Nivel 3:

. La pierna que se eleva se mantiene paralela a la pica, la pelvis no se mueve y la

colocacion del talén es correcta.

- Nivel 2:

. La pierna que se eleva no se mantiene paralela a la pica, la pelvis se mueve y la

colocacién del talén se modifica.
- Nivel 1:

. La pierna que se eleva no se no se mantiene paralela a la pica, ni siquiera se acerca a
la misma (punto intermedio entre la pica y el pie contrario), la pelvis se mueve y la

colocacién del talén no es correcta.
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- 5%egjercicio - Rotary Stability.

Se trata de mantener el equilibrio con dos apoyos, mano y rodilla contralaterales, en
cuadrupedia, y elevar la extremidad superior y la extremidad inferior de los hemisferios

contrarios y mantenerlos extendidos en prolongacion al cuerpo.

Figura 9. Ejercicio rotary stability correctamente realizado.

- Nivel 3:

. Se mantiene el equilibrio y se eleva pierna y brazo del hemisferio contrario de manera

simultanea, y permanecen estirados.

- Nivel 2:

. Se mantiene el equilibrio pero elevamos pierna de un hemisferio y brazo de

hemisferio contrario, y permanecen estirados.
- Nivel 1:

. No somos capaces de mantener el equilibrio y elevar ni una pierna ni un brazo de

manera simultanea.

Su validez y fiabilidad esta demostrada en el siguiente estudio: Pre-partipaction
screening: The use of fundamental movements as an assessment of function- partl
(Cook G. al et).
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7.3.6. Instrumentos de evaluacién

El presente estudio necesita cuantificar datos de manera objetiva y precisa de una
valoracion funcional, donde se obtengan valores reales de diversos segmentos al inicio
del estudio y que se puedan comparar al final del estudio, antes y después del programa

de intervencion miofascial, entre géneros y entre personas que manifiesten molestias.

Por esta razon, nos apoyamos en el estudio del D. Dario Rodriguez Matoso (2013),
donde muestra la fiabilidad y elevada versatilidad de la Tensiomiografia como excelente
herramienta de trabajo propicia para nuestro estudio, porque ademas no es invasiva
como pueden ser otras metodologias donde se emplean biopsias para estudiar la
respuesta muscular. La informacion nos permite investigar sobre la respuesta muscular
y las modificaciones que puede sufrir un musculo después de determinadas cargas o
entrenamientos, lo que la hace una herramienta ideal. Es una herramienta que esta al
alcance y que se esta utilizando para otras muchas investigaciones en el Departamento
de Educacion Fisica de la ULPGC de Las Palmas.

Conjuntamente con el programa Kinovea, donde hacemos uso de la grabacion de
imagenes, podemos capturar las mismas y medir los segmentos, creando angulos entre
las articulaciones a evaluar como puntos de referencia. Nos permite visualizar las
imagenes de los ejercicios de manera estatica y dindmica pudiendo ralentizar los
movimientos hasta detener a la persona, lo que nos facilita dibujar y medir sobre la

propia persona.

7.3.6.1. Programa kinovea.

Es un programa especialmente disefiado para analizar videos mediante el estudio
fotogramétrico. Mediante el programa podemos comparar videos de manera simultanea,
inclusive los podemos sincronizar para poder ver una misma ejecucion desde diferentes
puntos de vista. Nos permite marcar trayectorias, trazar angulos, medir segmentos,
ademés de poder anotar comentarios o ampliar la imagen de un movimiento para ver
con mas detalle la ejecucion, pudiendo también ralentizar la velocidad del movimiento y
detenerla cuando queramos capturar la imagen.

El Kinovea lo utilizamos en el estudio para establecer el nivel de ejecucion de los
patrones de movimiento de las personas, un andlisis cualitativo del movimiento sin

necesidad de valores numéricos. También podremos analizar de manera cuantitativa
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cada una de las secuencias o fases del estudio con valores numéricos, los rangos de
movimientos de la musculatura objeto de estudio en diversas posiciones. Se dibujan
angulos que determinan grados de movimiento en flexion y extension, y ademas nos
sirve a modo de inclindmetro. Para ello, tendremos marcados las articulaciones o zonas
relevantes para obtener valores reales. Se combinan ambos métodos que nos aportaran
informacién muy importante. Por todo ello partimos de la filmacion de todo el estudio
con dos camaras colocadas a dos niveles. Hacemos uso segun Frutos y Palao de la
videografia y softwarae de analisis del movimiento, ademés se cita en la Revista
SportScan, 2010. Su validez y fiabilidad estd demostrada (Attig, 1987; Angulo-Kinzler
et al., 1994-2001; Bemiller, 2000; Garcia-Fogeda et al., 2005).

7.3.6.2. La Tensimiografia (TMG)

La TMG es un instrumento de valoracion desarrollado por Valendic a principios de la
década en la Universidad de Ljubljana (Eslovenia), con el objetivo de evaluar y realizar
un seguimiento del estado muscular de personas con patologias neuromusculares. Se
utiliza como herramienta de valoracion muscular en varias modalidades deportivas y
también en la investigacion en ciencias de la actividad fisica y del deporte. Destacan los
estudios que analizan las caracteristicas fisioldgicas y mecanicas del muasculo, estudios
sobre asimetrias funcionales y laterales, y estudios de intervencion que evaluan el efecto
del entrenamiento sobre la respuesta y adaptacion muscular al ejercicio (Rodriguez —
Matoso, 2013).

La TMG es un método no invasivo de valoracién muscular que permite evaluar de
forma répida, precisa, individualizada y localizada, tanto la rigidez como las
caracteristicas mecanicas y la capacidad contractil de los musculos superficiales
(Valencic,1990;Valencic & Knez,1997; Dahmane, Knez, Valencici & Erzen, 2000;
Valencic et al.,2000; Valencic, Knez & Simunic, 2001; Pisot,Valencic & Simunic,
2002; Simunic, 2003; Dahmane, Djordjevic, Simunic & Valencic, 2005; Dahmane,
Djordjevic & Smerdu, 2006).

Segun Garcia-Manso et al., (2010), las ventajas del método frente a otros métodos de
valoracion muscular son las siguientes:

- Rapidez del protocolo.

- Laausencia de actividad del sujeto que evita generar fatiga.
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- Lainocuidad y poca agresividad del método.
- Laindividualizacion en la evaluacién de cada uno de los musculos superficiales.

- La informacion que aporta sobre la respuesta aguda y cronica de la carga de

entrenamiento.

- La posibilidad de controlar caracteristicas morfologicas y funcionales del

musculo evaluado.

La medicion se realiza fundamentalmente con instrumental especifico: Sensor mecanico
de alta precision, un electroestimulador y un software determinado sincronizado con el
resto del equipo. Otros elementos necesarios serian: tripodes, camilla, cufias articulares,

cables y electrodos.

Figura 10. A. Sofware. B. Electroestimulador. C. Sensor mecanico.

La TMG a traves del sensor de desplazamiento colocado perpendicularmente sobre la
piel, cuantifica la deformacion radial que se produce en el musculo como respuesta a
una corriente eléctrica bipolar de un milisegundo de duracién y de intensidad constante,
que puede estar comprendida entre 1 y 110 miliAmperios (mA). El estimulo eléctrico
aplicado dispara el potencial de accion en la placa motora y se genera una contraccion
involuntaria de las fibras musculares estimuladas (Simunic, Krizaj, Narici y Pisot,
2010). El software se encarga de registrar el desplazamiento del sensor durante un
segundo a una frecuencia de 1000Hz. Todo el equipo sincronizado permite conocer la
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magnitud de los desplazamientos radiales, ademas de conocer el momento en los que se

producen (Valencic y Knez, 1997 Simunic, 2003).
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Figura 11. Colocacion y funcionamiento del sensor de medicién y su relaciéon con los parametros
evaluados a través de TMG (Rodriguez-Matoso, 2013).

La TMG ha demostrado ser un método valido para evaluar las caracteristicas
contractiles del masculo (Simunic & Valencic, 2001; Simunic, 2003; Zagar & Krizaj,
2005) y ha conseguido una alta reproductibilidad a corto y largo plazo.

Es imprescindible cefiirse al protocolo estandar para mantener los altos indices de
validez y fiabilidad (Simunic & Valencic, 2001; Simunic, 2003; Krizaj et al., 2008;
Tous-Fajardo et al., 2010; Carrasco, Safiudo, de Hoyo, Pradas y Da silva, 2011;
Simunic, 2012; Ditroilo et al., 2013; Rodriguez-Matoso, 2013).

La TMG utiliza un sensor mecanico de alta precision colocado directamente sobre la
piel con una presion constante, preestablecida para cada protocolo. Por esta razon, una
buena medicion con TMG pasa por cumplir una serie de criterios metodologicos que, de
no hacerlo, afectarian a los valores de magnitud y modo en que se produce la
deformacion radial del vientre muscular. Los aspectos més importantes a tener en

cuenta en una evaluacion con TMG estan descritos a continuacion.

7.3.6.2.1 Aspectos condicionantes de una medicion precisa

. Separacion de los electrodos. Para transmitir el impulso eléctrico y provocar la

contraccion muscular se utilizan electrodos de superficie. Estos electrodos estan
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situados en los extremos proximal y distal del musculo evaluado tratando que el
estimulo no afecte a los tendones de insercion del musculo (Knez & Valencic,
2000; Valencic, 2002; Simunic, 2003). Los electrodos mas utilizados estan
compuestos de plata o cloruro de plata pregelificado, con un diametro de
aproximadamente 1 c¢cm. Son electrodos comerciales, desechables, de facil y
rapido manejo que garantizan una adecuada conduccion y buenas condiciones de
impedancia. Actualmente no existe un consenso generalizado, ya que algunos
autores (Simunic, 2003; Rodriguez-Matoso et al., 2010) proponen separarlos
entre 3-5 cm, algo que parece complicado en musculos en los que la longitud de

las fibras es pequerio.

Figura 12. Ejemplo de colocacion de los electrodos en los erectores espinales.

. Posicién de los segmentos a evaluar: Los cambios en la posicion de los segmentos
modifican el angulo de la articulacion y, por tanto, la deformacion radial del
musculo al estimulo eléctrico, ya que las propiedades contractiles dependen de la

longitud del masculo (Djordjevic et al., 2012).

Figura 13. Ejemplo de colocacion de los electrodos en el biceps femoral.
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. Punto de colocacion del sensor: El sensor debe estar colocado en la posicion mas

prominente del vientre muscular y en el punto medio entre los dos electrodos,
por lo que el masculo recibe el estimulo eléctrico. S6lo en condiciones
especiales, y por necesidades de la evaluacion, el punto de colocacion del
electrodo puede modificarse, teniendo en cuenta que ello puede afectar a la
magnitud de la deformacion radial del vientre muscular (Simunic et al., 2005a;
Rodriguez-Matoso et al., 2010b). En el trabajo de Simunic et al. (2005a) se
plantea que un error en la seleccion del punto de medicion supone variaciones
inferiores al 5%. Estas diferencias, en el valor de Dm, fueron detectadas por
Rodriguez-Matoso et al. (2010a) cuando la colocacion del sensor variaba en 2

cm.

. Posicion del sensor: Este sensor debe estar colocado perpendicularmente al vientre

muscular, orientado hacia su potencial deformacion (Simunic y Valencic, 2001;
Krizaj et al., 2008). De esta forma aseguramos detectar minimas modificaciones
del grosor de un muasculo cuando realiza una contraccion involuntaria y ajustada
a la intensidad del estimulo eléctrico que la provoca. Es necesario asegurar que
el sensor se coloca en la zona de maxima deformacion y ademas, en posicion
perpendicular a la direccion que seguira la deformacion radial del muasculo tras
la estimulacion. Los cambios en la ubicacion del sensor afectaran al valor final
de Dm (Rodriguez-Matoso et al., 2010a).

Figura 14. Ejemplo de colocacion del sensor y los electrodos para la evaluacién del biceps femoral

derecho.

. Presion del sensor: Una correcta evaluacion de la magnitud de la deformacion

transversal de un musculo depende de la presién inicial del sensor de 113 mm?

(Knez, 2000) y de aproximadamente 0.2 N/mm (rangos entre 0.1 y 0.5 N/mm),

71



Método

siendo recomendable la calibracion adecuada y el uso de referencias visuales en
el sensor para establecer la presion antes de la estimulacion (Rodriguez-Matoso
et al., 2010b).

. Caracteristicas del estimulo eléctrico: La contraccion responde a una corriente
eléctrica bipolar, de aproximadamente un milisegundo de duracién (1.01 a
1.15ms) (Dahmane et al. 2001), e intensidad constante o creciente (10 a 110 mA)
segun el protocolo utilizado. La importancia de la duracién del estimulo es

fundamental para estandarizar la deformacién muscular.

. Tiempo que debe transcurrir entre cada estimulo: El estimulo eléctrico debe
provocarse cuando el masculo se encuentre en estado de reposo en el inicio del
estudio y posteriormente cuando esté indicado segun el protocolo establecido
para todos los participantes.

. Estado del musculo: En el estudio va a estar presente tras las intervenciones el factor
fatiga en muchos casos como elemento a evaluar y podremos observar coémo

afecta a la respuesta muscular.

. Fijacién de los segmentos: La evaluacion debe corresponder a una contraccion
isométrica, por lo que no fijar el segmento evaluado puede generar una
contraccion concentrica que modifique el desplazamiento longitudinal del
musculo y como consecuencia afecta al valor de Dm que registra el sensor
(Rodriguez-Matoso et al., 2010a).

. Temperatura muscular: La experiencia nos muestra que caidas importantes de la
temperatura del mdsculo reduce los valores de velocidad de contraccion y
deformacion a la vez que tiende a incrementar los valores de mantenimiento de

la contraccion y tiempo de relajacion.

Manipulaciéon muscular: Otra situacién en la que el musculo puede cambiar
significativamente su estado es tras la realizacion de un masaje. No utilizaremos

manipulacion alguna.

7.3.6.2.2. Descripcion de los parametros

El software del aparato nos suministra datos sobre parametros como la magnitud del
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desplazamiento radial o deformacion del vientre muscular (Dm), tiempo de respuesta o
activacion (Td), tiempo de contraccion (Tc), tiempo de mantenimiento de la contraccién
(Ts) y tiempo de relajacion (Tr) bajo criterios estandarizados e individualizados a cada
contraccion muscular (Valencic et al., 2001; Garcia-Manso et al., 2010; Rodriguez-
Matoso et al., 2012a). Todos los pardmetros se pueden visualizar detalladamente en la

gréfica que ilustramos a continuacion.
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Figura 15. Dm representa la deformacién muscular maxima, Td el tiempo de reaccién al estimulo, Tc es
el tiempo de contraccién, Vc es la velocidad de contraccion que, en el caso de la grafica corresponde a los
2 mm de deformacién, Ts indica el tiempo de mantenimiento de la contraccién y Tr representa el tiempo
de relajacion. Adaptado de Rodriguez-Matoso et al. (2012a).

. Deformacion méaxima. La deformacion (Dm) viene dada por el desplazamiento radial
del vientre muscular expresado en milimetros (Valencic y Knez, 1997).
Representa y evalua el stiffness o rigidez muscular, variando en cada masculo de
cada sujeto en funcion de sus caracteristicas morfofuncionales (principalmente
volumen y orientacion de sus fibras) y de la forma en que esas estructuras han

sido entrenadas.

Es posible encontrar algunos valores de referencia para cada musculo, pero la
elevada cantidad de variables que pueden afectar a la magnitud de la
deformacion, invitan a ser prudentes y respetar los tradicionales principios de
especializacion, individualizacion y oportunidad del deportista.

Deformaciones pequefias nos indican un elevado tono muscular y un exceso de
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rigidez en las estructuras del musculo, mientras que, deformaciones elevadas
indican falta de tono muscular o fatiga. Valores inferiores podrian ser
considerados en ocasiones como patoldgicos cuando el musculo es voluminoso,
pero en ocasiones no es raro encontrar estos valores en musculos de deportistas
con gran rigidez muscular como los halterofilos, powerlifting, velocistas o
culturistas. Por tanto, se ha de tener cuidado en la interpretacion de los valores
registrados, ya que como dice Krizaj et al., (2008) el Dm muestra valores muy
sensibles a los cambios que produce en la respuesta la fatiga muscular, ademas
de por efecto de otras variables que pueden interferir en los resultados como
posibles errores en el protocolo de evaluacion o la especificidad de la respuesta
muscular del sujeto. Siguiendo orientaciones de Rodriguez-Ruiz et al (2012a), es
necesario encontrar los valores de referencia de Dm atendiendo a la modalidad

deportiva y al rol técnico del deportista.

. Tiempo de respuesta o activacion (Td). EI Td representa el tiempo que tarda la
estructura muscular analizada en alcanzar el 10% del desplazamiento total
observado tras una estimulacion (Valencic et al., 2001).Cuando se necesita ser
mas precisos en la estimacion del tiempo de respuesta o de activacion,
entendemos que Td debe ser evaluado desde el inicio de la respuesta al estimulo
eléctrico hasta el final del incremento exponencial inicial. En los trabajos de
Garcia-Manso et al. (2011b) y Rodriguez-Matoso et al. (2012a), Td lo
determinamos en el momento en el que Dm alcanza un valor fijo de 0.5 mm con
independencia del sujeto, pero si teniendo presente que estos valores quedarian
sujetos a las caracteristicas del musculo, su estado o las peculiaridades de la

muestra de estudio.

. Tiempo de contraccién (Tc). El Tc es el tiempo que transcurre desde que finaliza Td
(10% de Dm) hasta que alcanza el 90% de la deformacion maxima. Expresa la
rapidez con la que el madsculo se contrae, por lo que este parametro va asociado
a la velocidad de contraccion (Vc), parametro que puede ser establecido de
forma independiente.

Su valor varia por cada grupo muscular en funcion de su composicion (tipo de

fibra) y el estado de activacion o fatiga (Dahmane et al., 2005; Rodriguez-Ruiz
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et al., 2012a). Aungue frecuentemente se aceptan valores de referencia promedio
entre 28-29 ms, a nuestro entender estos valores deben ser interpretados con
prudencia. Rusu et al. (2009b) propone valores de ~34 ms, aunque apoyandose
en datos de otros estudios plantea, como es logico, valores especificos para cada
musculo que van de 30,25 £3,5 ms para el biceps crural, 44,75 +4 ms para los
gemelos, 32,83 ms para el tibial anterior y 30,25 +3,5 ms para el cuadriceps.

. Tiempo de sustentacion (Ts). ElI Ts representa el tiempo que se mantiene la
contraccion. Se calcula observando el tiempo que transcurre desde que la
deformacion alcanza el 50% de su valor maximo, durante la fase de contraccion,
hasta que los valores de deformacion vuelven a situarse sobre el 50% de Dm.
Este pardametro se comporta de forma muy variable en cada uno de los musculos
y a su vez dentro de un mismo masculo segun la funciéon de cada porcion o
segmento que lo integra (Rodriguez-Matoso et al., 2012b) y el estado en el que

se encuentre el propio musculo.

. Tiempo de relajacion (Tr). EI Tr es el tiempo que transcurre durante la fase de
relajacion, donde el musculo pasa de una deformacion equivalente al 90% de su

desplazamiento maximo, hasta llegar el 50% de Dm.

. Velocidad de contraccion o Velocidad de respuesta normalizada (VcoVrn).
Entendiendo que la relacién espacio recorrido en funcion del tiempo es la
expresion clara de la velocidad, la TMG nos permite hallar la Velocidad de
contraccion (Vc) y/o la Velocidad de respuesta normalizada (Vrn) en un punto
determinado del desplazamiento del musculo en funcién de la deformacion

radial del vientre muscular.

Su utilidad es muy elevada en el deporte y permite, entre otras cosas, discriminar
perfiles de jugadores, estimar de forma indirecta fibras dominantes en una
estructura muscular o apreciar niveles de activacion y fatiga durante un
entrenamiento. En este sentido, los valores de Vrn seran mas bajos en deportistas
de resistencia, los cuales poseen un elevado porcentaje de fibras tipo I, y
aumentara entre deportistas de potencia y velocidad donde predominan las fibras

tipo Il.

Los criterios de valoracion pueden cambiar en funcion de los intereses del

investigador. En este sentido, V¢ nos puede servir para evaluar la velocidad de
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contraccion en un mismo musculo y en una misma persona en una valoracion
pre-post, mientras que el Vrn nos serviria para poder comparar datos obtenidos

en musculos de caracteristicas morfologicas y funcionales distintas.

La validez y fiabilidad frente a otras metodologias (electromiografia, la presoterapia
muscular, etc.), la TMG se presenta como una herramienta no-invasiva y de alta
precision que permite evaluar la respuesta mecanica de estructuras musculares
superficiales. Partimos de que la respuesta muscular a un estimulo externo, en este caso
un estimulo eléctrico, presenta una alta correlacién con el comportamiento que
encontrariamos en un modelo de respuesta que incluya los procesos fisiologicos

involucrados en la contraccion muscular (Belic et al., 2000).

Simunic y Valencic (2001) consideran la TMG como valida tras compararla en varios
estudios con la electromiografia. Ademas, el propio Simunic (2003), recalca la
necesidad de muchos atletas, entrenadores y fisioterapeutas que buscan un tipo de
evaluacion no-invasiva, y pueden encontrar en la TMG esa utilidad, afiadiendo que sirve
para realizar comparaciones entre diferentes musculos de diferentes sujetos, como
describimos anteriormente. En consecuencia, Krizaj et al. (2008), exponen que la alta
precision de la TMG se ve beneficiada si realizamos una pretension del sensor de

desplazamiento antes de la evaluacion.

Rodriguez-Matoso et al. (2010a) y Rodriguez-Matoso et al. (2012a), explicaron la
importancia que tiene seguir fielmente un protocolo de evaluacion especifico para que
los datos obtenidos sean estandarizados, concretos y fiables. Evitando provocar errores
de metodologia como: el caracter relevante que tiene la colocacion del sensor y la

importancia de que exista una relajacion completa del musculo a evaluar.

Tous-Fajardo et al. (2010), estudia la potencial diferencia que puede existir en la
evaluacion realizada por distintos evaluadores y explica que el Gnico parametro que
varia es Tr, por lo que no recomiendan el uso de este parametro para realizar
investigaciones con TMG cuando se realizan multiples valoraciones, por ejemplo en

protocolos pre y post.

Carrasco et al. (2011), afiade que la TMG puede ser usada para evaluar diferentes

métodos de recuperacion de la fatiga y que se necesitan mas estudios para clarificar
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como la fatiga muscular puede afectar a los parametros de TMG relacionados con el

mantenimiento y la relajacion de la de contraccién muscular.

La reproducibilidad entre dias fue estudiada y confirmada por Simunic (2012). No
obstante hay que sefialar que Ditroilo et al. (2011) recientemente han publicado un
trabajo en el que cuestionan la reproducibilidad de la TMG cuando la medicion se
realiza en dias distintos y tres posiciones diferentes (biceps crural a 0°, 45° y 9Q°).
Aunque encuentran una reproducibilidad aceptable a 0° con un coeficiente de variacién
(CV) de 16% y a 45° (CV: 20%), ésta fue muy pobre a 90°. Estos valores resultan
excesivamente altos si los comparamos con el 5% de CV que encuentran Simunic y
Valencic (2001), para diferentes evaluaciones realizadas un mismo dia. Ditroilo et al.
(2011) también compararon la TMG con la MMT (miotonometria) encontrando que los
parametros medidos con MMT, en el biceps crural, variaban significativamente con los
cambios en la articulacion de la rodilla, mientras que las variables medidas con la TMG
solo cambiaron sensiblemente entre 0° y 45°, no siendo capaz de detectar los cambios a
90°. Llama la atencion de este estudio el valor de Dm a 0° (2.4 mm), lo que se aleja
considerablemente de los aportados por otros estudios para muestras similares, en
estado de reposo Yy sin fatiga muscular.

Uno de los trabajos sobre reproducibilidad de la TMG que ha sido mas referenciado es
el de Krizaj et al. (2008). Los autores comprobaron en el biceps braquial de 13 varones
(edad entre 19 y 24 afios) que existe un bajo nivel de error (0,5 a 2,0%) y una alta
reproducibilidad (ICC entre 0.85 y 0.98) en los cinco parametros tradicionalmente
utilizados (Dm: 0.98; Tc: 0.97; Td: 0.94; Ts: 0.89; Tr: 0.86). Rodriguez-Matoso et al.
(2010a), Tous-Fajardo et al. (2010) y Carrasco et al. (2011a), también encontraron una

buena reproducibilidad en los mencionados pardmetros:

e Rodriguez-Matoso et al (2010a): Dm: 0.92; Tc: 0.97; Td: 0.90; Ts: 0.98; Tr:
0.98.

e Tous-Fajardo et al (2010): Dm: 0.97; Tc: 0.92; Td: 0.86; Ts: 0.96; Tr: 0.77.

e Carrasco et al (2011a): Dm: 0.92; Tc: 0.83; Td: 0.89; Ts: 0.88; Tr: 0.90.

En otro estudio, Smith y Hunter (2006) encontraron coeficientes de variacion menores
de Tc y Dm (8.7%-17.5%) al evaluar el gemelo en 21 sujetos activos medidos en cuatro
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dias diferentes.

Més recientemente, Simunic (2012) evalu6 10 sujetos varones (edad: 24.6£3.0 afos,
estatura; 177.9£3.9cm, peso corporal: 72.445.2 kg) en tres dias consecutivos para
determinar la reproducibilidad del método calculando el sesgo, el error aleatorio, el
coeficiente de variacion (CV), el error estandar de medicion, el coeficiente de
correlacion intra-clase y el intervalo de confianza del 95%. Los resultados mostraron
una excelente correlacion (ICC>0,94 enl4 de losl5 pardmetros evaluados). Sin
embargo, el menor coeficiente de variacion se observo en el tiempo medio de
relajacion, presumiblemente a causa de las caracteristicas especificas de la definicion
del parametro en si. Segun el autor, los datos indican que, para los tres musculos
estudiados, las mediciones con TMG eran reproducibles cuando la evaluacion se realiza
en dias consecutivos. El pardmetro que mostrd6 mayor variacion en la respuesta

muscular fue el tiempo de relajacién (Tr).

Debido a la baja reproducibilidad de Tr y Ts, creemos adecuado centrarnos en el
analisis de los parametros que han aportado mayor poder de reproducibilidad Dm, Td y
Tc.

7.4. PROTOCOLO DE INTERVENCION: PROCEDIMIENTOS.

Se determinaron varios dias para la ejecucion de toma de muestras y desarrollo del
estudio en horario de 9.00hs de la mafiana a 19.00hs de la tarde, en el Laboratorio de la
Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte, ubicado en la Zona de Tafira
Baja. Se evaluaron 20 muestras por dia sumando un total de 80 muestras. Se cit6 a dos
personas cada hora. Todos los participantes realizaron las mismas pruebas en las
mismas condiciones y por los mismos evaluadores.

El protocolo es el siguiente:

1°. Se reciben dos personas, cada hora, en una sala contigua al laboratorio. Se les
informa nuevamente del estudio, se resuelve cualquier posible duda y se firma el

consentimiento de aceptacion voluntariamente.

2°. Se le facilitan unos test que deben cumplimentar.
- Historial de salud:

0 Anamnesis.
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- Cuestionarios de valoracion de la Salud:

0 TestSF12
o PAR-Q
o Test GHQ28
- Cuestionario de Dolor:

o .TestODI

El evaluador revisa los test por si quedara algin apartado sin cumplimentar y facilita el
paso al laboratorio. Mientras la primera persona se somete a la primera intervencion, la
segunda persona se prepara, observa la consecucion de los protocolos y la ejecucion

técnica del trabajo a realizar.

3°. Se evalua TMG Basal (derecha e izquierda):
- Isquiotibiales (Biceps femoral y Semitendinoso)

- Erectores espinales.

Comprobamos antes de realizar la Tensimiografia que la persona esta equipada con la
indumentaria recomendada y que las zonas de colocacién de los electrodos estan secas,
libres de bello para conseguir un contacto adecuado y la transmision efectiva del
estimulo. La persona podra tumbarse boca abajo en la camilla y seguir las indicaciones
del evaluador que colocara los electrodos en la musculatura superficial de los
isquiotibiales. Se localiza la zona méas prominente del vientre muscular que no afecte a
los tendones de insercion donde se quiere aplicar el estimulo eléctrico. Se sefiala con un
marcador de piel. Se colocan dos electrodos a ambos lados del punto medio, en la
misma direccion funcional de las fibras del musculo ,3cm separados entre si. En el caso
de los erectores espinales tomamos de referencia en la parte posterior superior de la
cresta iliaca, en direccion ascendente localizo la zona donde no hay tejido éseo,
colocamos electrodos a 2cm entre si, con una separacion medial de 1cm con respecto a
la apdfisis espinosa. Se dibujan los contornos de los electrodos con el marcador de piel
para no perder el punto de pegue en las siguientes intervenciones. Se situa el sensor
mecanico sobre la piel de manera perpendicular sobre la zona de maxima deformacion
radial del mdsculo, punto exacto determinado, ejerciendo una presion constante de
113mm y 0.2N/mm. La corriente eléctrica bipolar se proporcionara en un milisegundo
de duracién y la intensidad constante sera de 100mA. Se provoca cuando el masculo se

encuentra en estado de reposo absoluto inicialmente. Posteriormente ird variando
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porque iran variando las condiciones de estado del mudsculo puesto que se sometera a
trabajos muy determinados donde queremos estudiar su respuesta. Igualmente se

procederd con la musculatura de erectores lumbares (Rodriguez Matoso, 2013).

4° Se inicia la grabacion del estudio con dos cadmaras situadas justo en frente a la
muestra colocadas a dos alturas, que permiten captar todos los movimientos de la
persona, tanto en las posiciones de bipedestacion como tumbadas, para su posterior
tratamiento a través del programa Kinovea que nos permite calcular los angulos y
capturar las imagenes. Para ello se ha colocado previamente un fondo blanco y se ha

sefializado en el suelo las lineas de partida de cada ejercicio.

59, El evaluador marca con puntos adhesivos de colores las articulaciones (Taboadela,
2007):
- Hombro: Acromial, la parte mas lateral del proceso acromial de la escapula.
- Codo: Radial, la parte més lateral de la cabeza del radio.
- Rodilla: Tibial lateral, la parte méas latero- inferior del maléolo lateral que
corresponde a la articulacién tibio-femoral.
- Tobillo: Maléolo lateral, el punto mas lateral del maléolo lateral que corresponde
a la articulacion tibio-tarsiana.

- Cadera: Trocanteres, la parte mas distal del trocanter mayor del fémur.

Ademas colocamos dos pelotas de pin pon en la zona de la columna vertebral, una
pelota sefaliza la finalizacién de la columna cervical, en la parte posterior del cuello,
apofisis espinosa C7 (vértebra prominente), y la otra en la terminacion de la columna
lumbar, entre la quinta vértebra lumbar y la apofisis espinosa S2 (sacro), justamente en
la primera vértebra del sacro (S1). Se localiza, Angulo Carrete et al., (2011):

- La 1?2 vértebra toracica que esté justamente debajo de la apofisis espinosa de la 72
vértebra cervical, ubicada en la linea media en la porcion inferior del cuello que
destaca por una sobresaliente prominencia de la zona, mas ain cuando se realiza
una extension de cuello.

- La apdfisis espinosa de la quinta vértebra lumbar (L5) se localiza palpando las
crestas iliacas, sus bordes 6seos que estan debajo de la cintura. Colocamos las
manos sobre ambas crestas, colocamos los pulgares en linea con las manos y

dirigidos hacia la columna. Colocados de esta forma sefialan la ap&fisis espinosa
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de la quinta vértebra lumbar. Tomandola como referencia, justamente por debajo
se encuentra la primera vértebra del sacro que se articula con la anterior
formando la charnela lumbosacra. Otra manera seria localizar los vértices
laterales del Rombo de Michaelis en la zona postero-superior y trazar una linea
imaginaria, el punto medio seria la segunda apofisis espinosa del sacro (S2) y
justamente por encima se encuentra la primera vértebra del sacro (S1). En el

estudio utilizamos la primera localizacion.

De esta forma, podremos observar mediante el programa Kinovea la ubicacion exacta
en cada momento de las articulaciones sefialadas y su desplazamiento pudiendo realizar
las pertinentes mediciones y evaluaciones.

Se parte de una posicion inicial de reposo en bipedestacion. Con ello daremos comienzo

a la primera fase del estudio.

Acto seqguido se realiza la Valoracion de Mckenzie — Fendmeno de Centralizacion. Se
realiza una Flexo - Extension de pie, (Mifarro et al., 2008).

Aquellas personas que manifiesten dolor dorso lumbar durante el desarrollo del
proceso podran cumplimentar el test de Mc Gill y Melzack (1975), de dolor en espafiol
(CDE) para registrar cualquier incidencia al respecto, ademas de definir su malestar.

6°. La segunda fase del estudio continta con Valoracion Funcional - FMS.
Las personas bajo las indicaciones del evaluador se colocardn en las zonas sefialadas y
realizaran los siguientes ejercicios:
- Paso del obstaculo.
- Postura lineal con apoyo de la rodilla mientras sujeto pica con ambas manos
sujeta a la espalda.
- Levantamiento de pierna.

- Sentadilla profunda.
7°. Se realiza nuevamente la TMG.
8°. Proseguimos con la tercera fase del estudio que se centra en el trabajo miofascial a

través de una secuencia de estiramiento de la linea facial posterior utilizando la carga de

nuestro propio cuerpo. Los ejercicios propuestos son los siguientes, (Myers, 2014; Pilat

81



Método

2003; Schleip et al., 2015):

Cuadrupedia: Partimos de la posicién neutra de cuadrupedia afianzando los
apoyos y alineando nuestro cuerpo. Realizamos una flexion dorsal, dirigiendo
nuestro menton hacia el pecho de manera continua, lenta y controlada,

mantenemos unos segundos. Volvemos a la posicion neutra y realizamos una

extension dorsal dirigiendo cabeza hacia atras. Se realizan dos repeticiones.

0

Figura 16. Flexion dorsal en cuadrupedia (imagen izquierda). Extension dorsal en cuadrupedia (imagen

derecha)

Perro de Yoga: Partimos de la posicién neutra en cuadrupedia. Dirigimos
nuestra cabeza hacia el pecho estirando totalmente las mano, las palmas de las
manos contintan apoyadas totalmente en el suelo, elevamos cadera hacia atras y
arriba, extendemos rodillas y buscamos el apoyo de las plantas de los pies en el

suelo donde intentamos apoyar toda la base plantar.

Figura 17. Ejercicio de Perro de Yoga.

Perro de Yoga con pierna estirada: Partimos de la posicion de perro de yoga.
Flexionamos una pierna y la llevamos hacia el pecho manteniendo el equilibrio.
Mantenemos unos segundos Yy dirigimos la pierna hacia atras y en prolongacion
a nuestra columna vertebral, hacia arriba, empujando con el talén en flexién

plantar dorsal. Repetimos la accion con cada pierna dos veces de manera lenta y
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controlada.

Figura 18. Perro de yoga con pierna flexionada (imagen izquierda). Perro de yoga con pierna extendida
(imagen derecha)

Cuadrupedia flex- ext cruzada: Volvemos a la posicion inicial de cuadrupedia
neutra y realizamos una flexion cruzada de rodilla a la vez que realizamos una
flexion cruzada de codo del hemisferio contrario, uniendo en un punto
intermedio de la zona intermedia de nuestro cuerpo, mantenemos el equilibrio en
dicha posicion, en suspension. Desde la misma posicion realizamos la extension
de los miembros que se encuentran flexionados, empujan hacian los extremos
opuestos. La palma de la mano permanece extendida, boca abajo y se gira

suavemente quedando boca arriba.

Figura 19. Perro de yoga con pierna flexionada (imagen izquierda). Perro de yoga con pierna extendida
(imagen derecha)

Cobra: Desde la posicion neutra de cuadrupedia, nos tumbamos boja abajo y
colocamos nuestras palmas de la mano apoyadas en el suelo a la altura de los
hombros, intentamos unir codos hacia el centro y apoyarlos igualmente en el
suelo llevando la cabeza hacia nuestra espalda, hacia atras. Buscamos con

nuestra mirada el techo.
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Figura 20. Ejercicio de flexion de columna vertebral, tumbados boca abajo.

- Sentadilla pierna estirada —Peso Muerto: Desde la posicién de bipedestacion,
manteniendo la espalda erguida, adelantamos una pierna y flexionamos la
contraria. Realizamos una sentadilla con manos delante del cuerpo extendidas
que bajan lentamente en prolongacion a la pierna adelantada hasta llegar abajo

con ayuda del peso de nuestro cuerpo.

Figura 21. Ejercicio de peso muerto con pierna estirada.

9°. Se realiza nuevamente la TMG.

10°. Por ultimo, finalizamos con la cuarta fase del estudio donde se realiza la
Valoracion de Mckenzie — Fendmeno de Centralizacion. Se realiza nuevamente la

Valoracion Funcional — FMS. Y se concluye con la aplicacion nuevamente la TMG.

La estructura del protocolo de intervencion la detallamos de manera organizada y

esquematizada, para ofrecer una vision mas concreta del estudio, en el siguiente cuadro:
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HISTORIAL DE TEST DE TEST DE
SALUD SALUD DOLOR

CDE

TEST DE INICIO
MCKENZIE PROGRAMA KINOVEA
20 Norte

20 FASE ler 2do 3er 4to
trim.  trim.  trim.  trim.

4.<“>—¢ TMG

0

CDE

TEST DE
MCKENZIE

\:—

A

TEST DE
MCKENZIE

— || TRABAJO }
MIOFASCIAL *~
4° FASE

A

TEST DE
MCKENZIE

Figura 22. Estructura esquematizada del protocolo de intervencién.
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7.5. ANALISIS ESTADISTICOS DE LOS DATOS.

Tras una prueba de normalidad (Shapiro-Wilk), se utilizé una t-Student para muestras
independientes en la comparativa entre grupos (nivel de significacion de p<0,05). La t-

Student para muestras relacionadas entre pruebas (p<0,05).

El tamafio del efecto (ES) fue calculado utilizando el delta de Glass (Thomas et al.,
2005) para muestras relacionadas, para el calculo del efecto intragrupo (F1) y, para las
muestras independientes se utilizd el delta de Cohen (Cohen, 1988) para el calculo del
efecto intergrupo (F2). Tomando como referencia los valores calculados por Cohen
(1988), donde < 0,30: leve; de 0,30 a 0,80: moderado; >0,80: fuerte.

F1:

2 1
d =9 g

SDgq
F2:

_ (Mgz—tz - Mgz—tl) - (Mgl—tz - Mgl—tl)

j(Ng2 — 1) *SDZ, + (Nyy — 1) % SDZ

d

Ngz +Ngl - 2

Figura 23. M: media, SD: desviacion estandar, N: nimero de la muestra; g: grupo; t: fase
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8. RESULTADOS.

Los resultados provienen de instrumentos de medida validados para el uso en la
poblacion espafiola, preciso y consistente, no infravalorando aquellos instrumentos
sometidos a subjetividad de las personas porque indican la especificidad y la deteccion de
posibles alteraciones, y complementandolos con aquellos que aportan indicadores

cuantitativos y cualitativos relevantes, ademas de fiables.

8.1. TEST DE VALORACION INICIAL.

En primer lugar estudiamos los resultados obtenidos de los cuestionarios de Anamnesis
donde obtenemos informacion muy personal. No existen datos relevantes en cuanto a
enfermedades, accidentes, habitos o problemas en general que puedan influir en el objeto
de estudio. Los test de salud y de dolor nos desvelan que se trata de una muestra de
personas activas y sanas que no presentan dolor inespecifico y que por normal general
han practicado actividad fisica y deportiva a partir de los doce afios de media. La muestra
estd compuesta por veinticuatro mujeres y treinta y seis hombres. Mediante los test
hemos podido establecer una franja de edad que abarca desde los veinticinco hasta los
cuarenta afios, donde la media es de veintiocho afios. Hemos obtenido el tipo de practica
deportiva que realizaban anteriormente y actualmente, ademas de las horas de actividad
fisica y deportiva semanal con el fin de poder clasificar la muestra en personas activas,
cuando realizan cinco o méas de cinco horas semanales de actividad fisica; o personas

poco activas cuando realizan menos de cinco horas semanales de actividad fisica.

Tabla 1. Valoracion y resultados obtenidos en los test de salud y valoracion del dolor.

Test Valoracion Resultado

Anamnesis | Nivel de actividad fisica: 5 horas 0 mas de 5 horas semanales Muy Activos — | 17 Muy Activos
menos de 5 horas semanales Activos 43 Activos

Incidencias relevantes Sin incidencias

SF12 Se suma los valores de las frases marcadas en los 12 items: 30 puntos Buen 30 puntos
estado de salud — menos de 30 puntos No buen estado de salud.

GHQ28 Cuatro apartados con 7 items, 24 puntos cada uno. Nivel de salud dptimo 112 puntos
cuando entre los cuatro apartados se suma 112 puntos.

IDO Cinco categorias de limitacion funcional: minima (0-9), moderada (20-39), Minima (0-9)
intensa (40-59), discapacidad (60-79) y maxima(80-100)

Par-Q No a los siete items: Puede hacer actividad fisica Pueden iniciar la
Si a una de los siete items: No puede iniciar actividad fisica. actividad fisica.
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El test de Mckenzie, facilitado durante todo el proceso, después de cada intervencion nos
desvela la presencia de dolor lumbar inespecifico en algunas personas después de iniciar
el estudio, a partir de la segunda, tercera y cuarta fase del estudio, no en sus inicios.
Exactamente doce personas manifiestan alguna molestia a nivel lumbar tras las
repeticiones. Por ello, se les facilito a las personas que presentaban dolor inespecifico los
respectivos test de valoracion del dolor para poder valorar el nivel de molestia y su
localizacion, con el fin de descartar aquella personas que presentaban incapacidad

funcional para la realizacion de las tareas y definir la muestra con molestias capacitada

para continuar con el estudio, siendo la muestra con dolor de la investigacion.

Tabla 2. Valoracion y resultados de las muestras que presentan dolor

Test Test Valoracion Resultado
CDE EVA Escala numérica de o (no hay dolor) a 10 12 dolor moderado
12 Fase (maximo dolor)
Mckenzie Localizacion de la zona con dolor 12 zona lumbar
Descripcion 14 categorias que describen dolor 12 molesto
6 items describen intensidad
Test Test Valoracion Resultado
CDE EVA Escala numérica de o (no hay dolor) a 10 12 dolor moderado
2% Fase (maximo dolor)
Mckenzie Localizacion de la zona con dolor 12 zona lumbar
Descripcion 14 categorias que describen dolor 12 molesto
6 items describen intensidad
Test Test Valoracion Resultado
CDE EVA Escala numérica de o (no hay dolor) a 10 12 dolor moderado
3% Fase (maximo dolor)
Mckenzie Localizacion de la zona con dolor 12 zona lumbar
Descripcion 14 categorias que describen dolor 12 molesto
6 items describen intensidad
Test Test Valoracion Resultado
CDE EVA Escala numérica de o (no hay dolor) a 10 12 dolor moderado
42 Fase (maximo dolor)
Mckenzie Localizacion de la zona con dolor 12 zona lumbar
Descripcion 14 categorias que describen dolor 12 molesto
6 items describen intensidad
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8.2. FUNCIONAL MOVEMENT SCREEN (FMS)

El factor funcional caracteriza la ejecucion de cualquier funcion. Durante la realizacion
de las pruebas funcionales determinamos los efectos del movimiento y de la posicion, se
pudo detectar la sensibilidad e intolerancia al soportar el peso en pequefios desequilibrios,
lo que nos informd incluso de la longitud muscular y del control postural. Detectamos
asimetrias en los modelos funcionales Unicamente a través de la observacion y la cinética.
Por lo que consideramos que existen discrepancias entre parametros de fuerza, actividad
muscular y flexibilidad que cuantificaremos mas adelante con instrumentos de medidas
mas especificos.

La valoracion nos permitié clasificar el control postural de la muestra en excelentes con
una puntuacién de 3 puntos, en buenos con una puntuacion de 2 puntos, en regular con
una puntuacion de 1 punto y en malo con una puntuacion de 0 puntos. La media nos
presenta que la muestra posee un control postural bueno por lo general, diferenciandose
nueve personas como excelentes. Observamos que las muestras excelentes tenian estrecha
relacién con los trabajos inspirados en el pilates, yoga o en el entrenamiento funcional,
con amplio bagaje motor.

El test de valoracion funcional se realiza en la segunda fase del estudio, antes del trabajo
miofascial, y en la cuarta fase, después del trabajo miofascial, pudiendo comparar la
mecénica del movimiento antes y después de la intervencion de estiramientos,
reajustando patrones motores, y observando mejoras de manera inmediata. Las muestras
mediante el trabajo miofascial toman conciencia de su cuerpo e interiorizan el
movimiento aunque no pueden evitar las aparentes disfunciones, lo que proporciona un

feecback de si mismo en el intento de modificar la postura.

Tabla 3. Valoracién y resultado del control postural.

Test Valoracion Resultado

FMS 2° Fase 5 ejercicios: Nivel 3(control excelente), Nivel 2 12 Excelente
(control bueno) y Nivel 1(pérdida de control) 48 Buenos

FMS 4° Fase 5 ejercicios: Nivel 3(control excelente), Nivel 2 12 Excelente
(control bueno) y Nivel 1(pérdida de control) 48 Buenos

Durante la realizacion del ejercicio especifico de control postural los sujetos no

presentan dolor, se presentan molestias después del ejercicio.
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8.3. ANALISIS DE DATOS KINOVEA

Para el analisis de los datos aportados por el Kinovea hemos dividido el trabajo en el
andlisis de los isquiotibiales (mediante el &ngulo de la rodilla en la posicion bipeda y la
flexion y extension), la cadera (angulo de flexion y extension) y zona lumbar (angulo
flexion y extension). Recordar que los puntos de referencia estan descritos en el apartado

de metodologia, en el proceso de intervencion (proceso 5°).

8.3.1. Analisis de Datos Kinovea — Isquiotibiales

Para el andlisis del angulo de la rodilla en bipedestacion, flexion y extension hemos
obtenido los siguientes resultados ordenados de forma general y, teniendo presente las
variables género y dolor:

Tabla 4. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa, con el nivel de significacion y el

tamafio del efecto para la musculatura isquiotibial, tanto en postura bipeda (pre-post) como para la flexion y
la extension (pre-post).

N Minimo Maximo  Media Desv. tip. Effect Size  Sig.

. . Pre 60 167 196 178,6481 5,43281

Postura bipedestacion -0,130 0,367
Post 60 163 191 177,9444 5,57764
Pre 60 128 200 176,4259 11,07539

Flexion de tronco 0,107 0,107
Post 60 127 196 177,6111 11,05973
Pre 60 130 180 162,2593 10,73908

Extension de tronco -0,084 0,408
Post 60 132 181 161,3519 11,90078

*p<0,05
Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

En la tabla anterior, podemos observar que no existen variaciones significativas ni un
gran tamafio del efecto del &ngulo de la rodilla, después de la realizacion del protocolo de
intervencion para los sujetos de la muestra en general. Por esta razon, se realizo el estudio

de estos datos con la distincion de la variable dolor en la siguiente tabla:
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Tabla 5. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa con dolor y sin dolor, con el nivel de
significacion y el tamafio del efecto para la musculatura isquiotibial, &ngulo de la rodilla, tanto en postura
bipeda (pre-post) como para la flexion y la extensién (pre-post).

N  Minimo Maximo Media Desv. tip. Effect Size  Sig.

Postura Pre 48 167 196 178,1364 5,66339
. . -0,124 0,456
bipedestacion Post 48 163 191 177,4318 5,679
S Flexion de Pre 48 128 200  176,4001 11,3779
8 0,050 0,491
< tronco Post 48 127 196 176,9773 11,15533
wn
Extension de Pre 48 130 178 162,0227 10,66289
-0,055 0,612
tronco Post 48 136 181 161,4318 11,26715
Postura Pre 12 176 187 180,9 3,69534
. . -0,189 0,373
bipedestacion Post 12 171 187 180,2 4,70933
% Flexion de Pre 12 160 188 176,5 10,18986
S 0,383 0,012*
S tronco Post 12 159 191 180,4 10,73106
© Extension de Pre 12 148 180 163,3 11,5955
-0,198 0,470
tronco Post 12 171 187 180,2 4,70933
*p<0,05

Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

Observamos que la muestra sin dolor no tiene diferencias estadisticamente significativas,
es decir, no se produce ningun cambio. Sin embargo, se produce cambio en la muestra
con dolor en la flexion en bipedestacion, manifestada mediante una mayor elongacion de

los isquiotibiales que permite una mayor extension de la rodilla durante el movimento.
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Tras la comparacion de resultados entre los grupos con dolor y sin dolor, hemos realizado
la diferencia por género, ya que segun la bibliografia aportada en la fundamentacion, es
uno de los factores determinantes en este tipo de estudios. Dichos valores quedan

reflejados en la siguiente tabla:

Tabla 6. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa separada por género, con el nivel de
significacion y el tamafio del efecto para la musculatura isquiotibial, &ngulo de la rodilla, tanto en postura
bipeda (pre-post) como para la flexion y la extensién (pre-post).

N Minimo Maximo  Media Desv. tip. Effect Size  Sig.

Postura Pre 24 167 196 177,2917 7,03704
-0,089 0,575
bipedestacién Post 24 169 188 176,6667 5,05334
3 Flexion de Pre 24 164 200 178,25 8,67906
2 0,115 0,430
§ tronco Post 24 161 196 179,25 8,45062
Extension de Pre 24 150 180 164,3333 8,93779
-0,121 0,527
tronco Post 24 142 181 163,25 10,56759
Postura Pre 36 174 185 179,7333 3,45347
-0,222 0,489
bipedestacion Post 36 163 191 178,9667 5,84562
8 Flexion de Pre 36 128 188 174,9667 12,6286
-g 0,106 0,131
S tronco Post 36 127 191 176,3 12,7635
T
Extension de Pre 36 130 178 160,6 11,87463
-0,065 0,600
tronco Post 36 132 177 159,8333 12,84143
*p<0,05

Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

Los resultados reflejan que no existen diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres en general cuando valoramos el angulo de la rodilla en las tres
posiciones evaluadas. Por tanto, consideramos necesario realizar distincion de variables

en funcion del género y la existencia o no de dolor (tabla 7).
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Tabla 7. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa separada por género y personas con
dolor y sin dolor, con el nivel de significacién y el tamafio del efecto para la musculatura isquiotibial,
angulo de la rodilla, tanto en postura bipeda (pre-post) como para la flexién y la extension (pre-post).

o o ] . Effect ]
N  Minimo Maéaximo Media Desv. tip. . Sig.
Size
) ) Pre 20 167 196 176,4 7,25766
Postura bipedestacion -0,124 0,501
Post 20 169 188 175,5 4,52479
S ] Pre 20 164 200 177,55 9,27631
8 Flexion de tronco 0,054 0,735
= Post 20 161 196 178,05 8,64185
%]
. Pre 20 152 178 163,05 7,45848
Extension de tronco -0,134 0,617
& Post 20 142 181 162,05 10,66956
(5]
=) ] ) Pre 4 179 187 181,75 3,77492
= Postura bipedestacion 0,199 0,215
Post 4 179 187 182,5 3,41565
S ) Pre 4 179 187 181,75 3,59398
S Flexién de tronco 0,974 0,047*
s Post 4 180 190 185,25 4,11299
© Pre 4 150 180 170,75 13,93736
Extension de tronco -0,108 0,647
Post 4 157 178 169,25 8,80814
Pre 28 174 185 179,5833  3,41247
Postura bipedestacion -0,159 0,692
Post 28 163 191 179,0417  6,11825
= ] Pre 28 128 188 175,4583  12,99491
8 Flexion de tronco 0,048 0,501
= Post 28 127 189 176,0833  13,00474
wn
) Pre 28 130 178 161,1667 12,84241
» Extension de tronco -0,019 0,858
o Post 28 136 176 160,9167 11,94523
Qo
g ] ) Pre 8 176 185 180,3333  3,88158
I Postura bipedestacion -0,429 0,175
Post 8 171 185 178,6667  5,08593
S ) Pre 8 160 188 173 11,93315
S Flexién de tronco 0,649 0,050*
5 Post 8 159 191 177,1667 12,87504
© ] Pre 8 148 166 158,3333  7,17403
Extension de tronco -0,395 0,590
Post 8 132 177 155,5 16,48939
*p<0,05

Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

La mujer con dolor y el hombre con dolor presentan diferencias estadisticamente

significativas, concretamente, en la flexion en bipedestacion. La tendencia de los

hombres que presentan dolor es generar mayor rigidez en la musculatura isquiotibial,

igualmente sucede con la mujer que presenta dolor, pero el tamafio del efecto no es

grande.
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8.3.2. Andlisis de Datos Kinovea — Cadera

Para el analisis del angulo de la cadera en flexion y extension hemos obtenido los
siguientes resultados ordenados de forma general y, teniendo presente las variables
género y dolor:

Tabla 8. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa, con el nivel de significacion y el
tamafio del efecto para el angulo de la cadera (pre-post) para la flexion y la extension (pre-post).

N  Minimo Maximo Media Desv. tip. Effect Size  Sig.

Pre 60 46 119 75,9444 16,35043
Flexion de tronco -0,461 0,000*
Post 60 36 110 68,4074 15,28906
) Pre 60 101 154 123,1296 12,0252
Extension de tronco -0,488 0,000*
Post 60 86 145 117,2593 11,91509

*p<0,05
Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

Después del programa de secuencia de movimientos basados en las lineas fasciales se
consigue un mayor rango articular, disminuyendo el angulo de la cadera en la flexion y

extension para la muestra evaluada.

Tabla 9. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa, con el nivel de significacion y el
tamafio del efecto para el angulo de la cadera (pre-post) para la flexion y la extension (pre-post).

N  Minimo Maximo Media Desv. tip. Effect Size  Sig.

Flexion de Pre 48 46 119 77,1136 16,31409
-0,472 0,000*
o tronco Post 48 36 110 69,4091 15,29602
o
3 Extension de Pre 48 101 154 122,4773 11,78191
c -0,417 0,007*
175) tronco Post 48 86 145 117,5682 12,21208
Flexion de Pre 12 a7 107 70,8 16,32857
= -0,416 0,001*
S tronco Post 12 40 95 64 15,23884
o
c Extension de Pre 12 109 148 126 13,30831
38 -0,759 0,005*
tronco Post 12 103 136 115,9 10,99949
*p<0,05

Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

Al tener presente la variable dolor, en la muestra general, obtenemos los mismos
resultados observados en la tabla anterior, es decir, una mayor movilidad en la flexion y
extension al aumentar el rango articular en la cadera tanto en el grupo con dolor como sin

dolor. En la tabla siguiente representamos los resultados en funcion del género.
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Obteniendo como resultados que la movilidad articular es mayor después del proceso de

intervencion tanto en hombres como en mujeres (tabla 10).

Tabla 10. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa, con el nivel de significacion y el
tamafio del efecto para el angulo de la cadera (pre-post) para la flexion y la extensién (pre-post).

N  Minimo Maéaximo Media Desv. tip. Effect Size  Sig.

Flexion de Pre 24 46 102 70,9167 15,41292
-0,524 0,000*
§ tronco Post 24 36 85 62,8333 12,78473
2
= Extension de Pre 24 101 148 124 12,14048
= -0,669 0,001*
tronco Post 24 86 138 115,875 12,53278
Flexion de Pre 36 a7 119 79,9667 16,20235
o -0,438 0,000*
g tronco Post 36 40 110 72,8667 15,85219
% Extension de Pre 36 102 154 122,4333 12,09355
T -0,336 0,050*
tronco Post 36 96 145 118,3667 11,49058
*p<0,05

Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado,; >0,80 fuerte

99



Resultados

En la siguiente tabla, mostramos los resultados distinguiendo las variables analizadas,

género y la existencia o no de dolor (tabla 11).

Tabla 11. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa, con el nivel de significacion y el
tamafio del efecto para el angulo de la cadera (pre-post) para la flexion y la extension (pre-post).

o . ) Desv.  Effect )
N  Minimo Maximo Media . Sig.
tip. Size
Pre 20 46 102 71,1 16,33498 _
. Flexién de tronco 0493 0,000*
<_; Post 20 36 85 63,05 13,43787
o
c Pre 20 101 146 124,2 11,40452
“ 7] Extension de tronco 0,719 0,006*
@ Post 20 86 138 116 12,57399
(5]
E) Pre 4 63 87 70 11,40175
= . Flexion de tronco -0.724 0,018*
‘—; Post 4 54 77 61,75 10,37224
o
c Pre 4 111 148 123 17,4547
8  Extension de tronco 0,444 0,038*
Post 4 104 136 115,25 14,22146
Pre 28 61 119 82,125 14,81572
o Flexion de tronco 0,501 0,000*
% Post 28 51 110 74,7083 14,9593
o
Pre 28 102 154 121,0417 12,13862 _
» c% Extension de tronco 0178 0,324
g Post 28 96 145 118,875 12,012
IS
Pre 8 47 107 71,3333  20,02665
f = Flexion de tronco 0291 0,031*
‘—; Post 8 40 95 65,5 18,61988
o
c Pre 8 109 141 128 11,13553
8  Extensién de tronco 1,048 0,045*
Post 8 103 130  116,3333  9,79115
*p<0,05

Effect Size: <0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

En la tabla anterior podemos observar que la mujer consigue mayor movilidad de la
cadera tanto con dolor como sin dolor, en flexion y en extensién del tronco. En cambio el
hombre muestra unos resultados distintos, de tal forma que en la flexion y extension de
tronco del hombre que no presenta dolor, no existen resultados estadisticamente
significativos. Sin embargo, si son significativos los resultados obtenidos de la flexion y

extension de tronco del hombre que presenta dolor.

8.3.3. Andlisis de Datos Kinovea — Lumbar.

Para el analisis del &ngulo de la zona lumbar en flexion y extension, hemos obtenido los
siguientes resultados ordenados de forma general y teniendo presente las variables género

y dolor:
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Tabla 12. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa, con el nivel de significacion y el
tamafio del efecto para el angulo de la zona lumbar (pre-post) para la flexién y la extension (pre-post).

N  Minimo Maximo Media Desv. tip. Effect Size  Sig.

Pre 60 126 179 142,1111 9,06718
Flexion de tronco -0,478 0,000*
Post 60 121 178 137,7778 8,77317
) Pre 60 90 177 141,0926  20,14407
Extension de tronco -0,687 0,000*
Post 60 60 175 127,2593 25,0435

*p<0,05
Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

Existen diferencias significativas tanto en flexion como extension para la movilidad de la
zona lumbar tras la realizacion del programa de movimientos basados en las linea fascial
superficial posterior para la muestra general (tabla 12). A continuacion mostramos los

resultaos para la variable dolor (tablal3):

Tabla 13. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa, con el nivel de significacion y el
tamafio del efecto para el angulo de la zona lumbar (pre-post) para la flexion y la extension (pre-post).

N  Minimo Maéaximo Media Desv. tip. Effect Size  Sig.

Flexion de Pre 48 126 179 141,8864 9,21378
-0,459 0,000*
o tronco Post 48 121 178 137,6591 9,37077
o
3 Extension de Pre 48 90 177 140,2273 20,97048
c -0,708 0,000*
7] tronco Post 48 60 175 125,3864 26,55947
Flexion de Pre 12 133 160 143,1 8,78699
= -0,546 0,142
‘—g tronco Post 12 129 146 138,3 5,77446
©
S Extension de Pre 12 109 170 1449 16,3941
o -0,573 0,070
tronco Post 12 102 156 135,5 15,18223
*p<0,05

Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado,; >0,80 fuerte
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Encontrado diferencias significativas tanto en flexion como extension en el grupo que no
presenta dolor, en cambio las personas que presentan dolor no hay cambios
estadisticamente significativos. Tras éste analisis presentamos los datos de la muestra

dividida por género (tabla 14):

Tabla 14. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa, con el nivel de significacion y el
tamafio del efecto para el angulo de la zona lumbar (pre-post) para la flexion y la extension (pre-post).

N  Minimo Maximo Media Desv. tip. Effect Size  Sig.

Flexion de Pre 24 133 160 143,4583 8,64256
-0,492 0,008*
3 tronco Post 24 126 160 139,2083 7,37787
2
= Extension de Pre 24 90 167 137,5417 20,01082
= -0,752 0,003*
tronco Post 24 64 174 122,5 24,73863
Flexion de Pre 36 126 179 141,0333 9,3973
o -0,468 0,000*
g tronco Post 36 121 178 136,6333 9,71839
% Extension de Pre 36 93 177 143,9333 20,13049
T -0,639 0,001*
tronco Post 36 60 175 131,0667 25,04194
*p<0,05

Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

En la tabla anterior (tabla 14) podemos observar que existen diferencias significativas en
la muestra completa, tanto en hombres como en mujeres, al valorar el angulo de la zona

lumbar tanto en flexién como en extension en bipedestacion.
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Tabla 15. Resultados del estudio descriptivo para la muestra completa, con el nivel de significacion y el
tamafio del efecto para el angulo de la zona lumbar (pre-post) para la flexién y la extension (pre-post).

. . . Desv.  Effect .
N  Minimo Maximo  Media i . Sig.
tip. Size
Pre 20 133 159 142,55 7,81682
- Flexion de tronco -0,493 0,005*
% Post 20 126 160 138,7 7,82775
2 . Pre 20 90 167 138,1 20,75395
“ n Extension de tronco -0,836 0,004*
3 Post 20 64 174 120,75  25,30836
(5]
=) Pre 4 133 160 148 12,35584
= . Flexion de tronco -0,506 0,441
% Post 4 138 146 141,75 4,34933
o
c ] Pre 4 109 148 134,75 18,15443
8  Extension de tronco -0,193 0,465
Post 4 102 156 131,25  22,64766
Pre 28 126 179  141,3333 10,36997
- Flexion de tronco -0,438 0,000*
% Post 28 121 178 136,7917 10,5747
2 . Pre 28 93 177 142 21,42733
» n Extension de tronco -0,595 0,007*
g Post 28 60 175 129,25 27,48478
% Pre 8 134 144  139,8333  3,92003
T . Flexion de tronco -0,978 0,187
% Post 8 129 146 136 5,72713
o
c ] Pre 8 132 170 151,6667 12,19289
8  Extension de tronco -1,094 0,095
Post 8 127 149  138,3333  9,11409
*p<0,05

Effect Size: < 0,30 leve; 0,30 a 0,80 moderado; >0,80 fuerte

Tanto en hombres como en mujeres que no presentan dolor se observa un efecto
estadisticamente significativo (tabla 15). En cambio, las mujeres y hombres que presentan
dolor no muestran ese mismo efecto, no alcanzando una mejora en la movilidad, tanto en

flexiébn como en extension.
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8.4. ANALISIS DE DATOS TMG

Analizamos los parametros seleccionados para nuestro estudio y se obtienen de la TMG:
deformacion maxima (Dm), tiempo de activacién (Td), tiempo de contraccion (Tc), de la
muestra general y para las variables género dolor, en cada una de las cuatro fases del
estudio, para la musculatura isquiotibial superficial (biceps femoral y semitendinoso) y
erectores espinales.

8.4.1. Analisis de la Deformacion Maxima (Dm).

8.4.1.1. Deformacion maxima de la muestra en general.

I BFdchoDm
10— I BFizgDm
STdchoDm
I STizgDm
ESdchoDm
I ESizgDm

6

Desplazamiento (mm -95% IC )

4—

T T T
Pre Post Yalor Inicial  Post Intervencion  Post Yalor Final

Series

Figura 24. Representacion grafica de los valores medios obtenidos en toda la muestra, durante cuatro fases
bien diferenciadas (antes del estudio, después de la valoracidn inicial, después de la intervencién y posterior
a la valoracion final), a través de la TMG de la deformacion maxima de la musculatura: biceps femoral
derecho, biceps femoral izquierdo, semitendinoso derecho, semitendinoso izquierdo, erector espinal
izquierdo y erector espinal derecho.

En grafica de la figura 24, podemos observar que los erectores espinales (ES) en cada una
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de las valoraciones presentan mas rigidez que los biceps femorales (BF), y a su vez los
biceps femorales presentan mas rigidez que los semitendinosos (ST) de ambas piernas.

Este comportamiento es similar a lo encontrado para la deformacion (Tc y Td).

La musculatura isquiotibial superficial evaluada (BF y ST) tiene mas deformacion que
la musculatura del erector espinal (ES) en todas y cada una de las fases del proceso de
intervencion. De tal forma que ST oscila en 8 mm de deformacion de media para cada
una de las pruebas, mientras BF tiene un rango medio entre 5.5 a 6 mm de deformacion vy,

ES entre 3.5 y 4 mm de deformacion.

No se encuentran cambios estadisticamente significativos entre pruebas para cada uno de

los masculos evaluados para la muestra general.

8.4.1.2. Deformacién maxima diferenciando entre hombres y mujeres.

Al no encontrar nada, pasamos a analizar la variable género para la musculatura analizada

y, lo representamos en la siguiente figura:

I BFdchoDm
I BFizgDm
R STdchoDm
Mujer Hombre I STizgDm
ESdchoDm
124 I ESizgDm

Genero

I

Desplazamiento (mm -95% IC )

T T T T T T
Pre Post Valor Post Post Valor Pre Post Valor Post Post Valor
Inicial Intervencion Final Inicial Intervencion Final

Series

Figura 25. Representacion grafica de los valores medios obtenidos en toda la muestra, durante cuatro fases bien
diferenciadas (antes del estudio, después de la valoracion inicial, después de la intervencidn y posterior a la valoracién
final), a través de TMG de la deformacidon maxima, diferenciando entre hombres y mujeres, de la musculatura: biceps
femoral derecho, biceps femoral izquierdo, semitendinoso derecho, semitendinoso izquierdo, erector espinal izquierdo
y erector espinal derecho.

En la figura anterior, se observa el mismo comportamiento que en la muestra general es
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decir, hay menor deformacion, mayor rigidez en el erector espinal, después en el biceps
femoral y el musculo que consigue mayor deformacion es el semitendinoso. Pero hay que
tener presente que al diferenciar por género, se ve que la mujer presenta mas rigidez que
el hombre en ambos ES pero menor rigidez que el hombre en BF y ST. Por tanto la mujer
posee mas rigidez en erectores y el hombre en BF y ST en cada una de las evaluaciones

realizadas.

En este sentido, se puede apreciar en la tabla siguiente las diferencias estadisticamente

significativas entre género por prueba y musculo para ambas piernas (tabla 16).
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Tabla 16. Resultados del estudio estadistico descriptivo para la muestra dividida por género, donde
podemos observar el nimero de cada grupo (N), la media, la desviacién estandar (SD), el error tipico de la
media (SEM), la diferencia estadisticamente significativa (Sig. - ajuste bonferroni p<0,05) y el tamafio del
efecto (ES — para muestras independientes).

Series Musculo Genero N Media SD SEM Sig. ES
BFdchoDm Mujer 24 6,39 2,06 0,42 0,017 -0,64
Hombre 36 5,08 2,00 0,33
) Mujer 24 6,98 3,01 0,61 0,007 -0,66
BFizgDm
Hombre 36 5,01 2,44 0,41
STdchoDm Mujer 24 8,03 2,27 0,46 0,303 -0,27
Pre Hombre 36 7,41 2,26 0,38
) Mujer 24 8,83 2,26 0,46 0,025 -0,64
STizgDm
Hombre 36 7,38 2,47 0,41
EsdchoDm Mujer 23 3,32 1,23 0,26 0,019 0,88
Hombre 36 4,40 1,89 0,32
) Mujer 24 3,30 1,59 0,33 0,082 0,53
ESizgDm
Hombre 36 4,14 1,92 0,32
BFdchoDm Mujer 24 6,71 2,16 0,44 0,004 -0,77
Hombre 36 5,04 2,03 0,34
) Mujer 24 6,74 3,17 0,65 0,097 -0,42
BFizgDm
= Hombre 36 5,40 2,88 0,48
‘S "
= STdchoDm Mujer 24 8,58 2,20 0,45 0,161 -0,41
5 Hombre 36 7,68 2,54 0,42
= - .
s STizqDm Mujer 24 9,17 2,28 0,47 0,101 0,51
2 Hombre 36 8,02 2,83 0,47
[-% .
ESdchoDm Mujer 24 3,53 1,55 0,32 0,044 0,61
Hombre 36 4,48 1,87 0,31
. Mujer 24 3,38 1,35 0,28 0,034 0,73
ESizgDm
Hombre 36 4,37 1,94 0,32
BEdchoDm Mujer 24 6,74 2,36 0,48 0,011 -0,66
Hombre 35 5,19 2,12 0,36
. Mujer 24 6,85 3,17 0,65 0,034 -0,53
BFizgDm
S Hombre 35 5,17 2,75 0,47
2 - -
< STdchoDm Mujer 24 8,61 1,96 0,40 0,531 0,21
2 Hombre 35 8,19 2,78 0,47
[ .
£ $TizgDm Mujer 24 9,34 2,23 0,45 0,049 -0,59
‘g’ Hombre 35 8,02 2,61 0,44
L -
ESdchobm Mujer 23 3,49 1,49 0,31 0,013 0,80
Hombre 35 4,69 1,90 0,32
. Mujer 24 3,85 1,68 0,34 0,149 0,44
ESizqDm
Hombre 35 4,58 2,03 0,34
BFdchoDm Mujer 23 7,33 2,00 0,42 0,000 -1,11
Hombre 34 5,11 1,90 0,33
. Mujer 23 7,02 2,83 0,59 0,041 -0,57
BFizgDm
= Hombre 33 5,39 2,89 0,50
= .
i STdchoDm Mujer 22 8,74 2,23 0,47 0,166 -0,42
o Hombre 33 7,81 2,52 0,44
S ) Mujer 2 9,14 2,14 0,46 0,224 0,39
= STizqDm
3 Hombre 33 8,32 2,62 0,46
o .
ESdchoDm Mujer 22 3,71 1,21 0,26 0,017 0,84
Hombre 34 4,73 1,67 0,29
. Mujer 21 3,70 1,45 0,32 0,100 0,61
ESizqDm
Hombre 34 4,59 2,12 0,36

No se encuentran cambios estadisticamente significativos entre pruebas para cada uno de

los musculos evaluados para la muestra dividida por género.
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Resultados

8.4.1.3. Deformacion maxima de toda la muestra diferenciando entre las personas que

padecen dolor lumbar y aquellas no padecen dolor lumbar.

I BFdchoDm
I BFizgDm
R STdchoDm
Sin dolor Con dolor I STizgDm
ESdchoDm
124 I ESizqDm

Dolor

Desplazamiento (mm -95% IC )

T T T T T T
Pre Post Walor Post Post Valor Pre Post Valor Post Post Valor
Inicial Intervencién Final Inicial Intervencian Final

Series

Figura 26. Representacion gréafica de los valores medios obtenidos en toda la muestra, durante cuatro fases
bien diferenciadas (antes del estudio, después de la valoracidn inicial, después de la intervencidn y posterior
a la valoracion final), a través de TMG de la deformacién maxima, diferenciando entre las personas que
padecen dolor lumbar y aquellas no padecen dolor lumbar, de la musculatura: biceps femoral derecho,
biceps femoral izquierdo, semitendinoso derecho, semitendinoso izquierdo, erector espinal izquierdo y
erector espinal derecho.

Cuando comparamos la muestra general en funcion del dolor, se observa que la muestra
es mas homogénea y estable cuando no existe dolor, en cambio la respuesta del grupo con
dolor muestra una mayor dispersion (figura 26). Se observa mayor rigidez de los biceps

femorales en la muestra con dolor, si bien no es estadisticamente significativa (tabla 17).
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Resultados

Tabla 17. Resultados del estudio estadistico descriptivo para la muestra dividida por la existencia o no de
dolor, donde podemos observar el nimero de cada grupo (N), la media, la desviacidn estandar (SD), el error
tipico de la media (SEM), la diferencia estadisticamente significativa (Sig. - ajuste bonferroni p<0,05) y el
tamafio del efecto (ES — para muestras independientes).

Series Musculo Genero N Media SD SEM Sig. ES
BEdchoDm Sin dolor 48 5,73 2,22 0,32 0,370 -0,28
Con dolor 12 5,11 1,53 0,44
. Sin dolor 48 5,89 2,83 0,41 0,591 -0,18
BFizgDm
Con dolor 12 5,40 2,93 0,85
STdchoDm Sin dolor 48 7,77 2,33 0,34 0,447 -0,24
Pre Con dolor 12 7,21 2,03 0,59
. Sin dolor 48 8,03 2,57 0,37 0,664 -0,14
STizgDm
Con dolor 12 7,68 2,11 0,61
ESdchoDm Sin dolor 47 3,79 1,56 0,23 0,113 0,57
Con dolor 12 4,69 2,25 0,65
. Sin dolor 48 3,73 1,75 0,25 0,521 0,22
ESizqDm
Con dolor 12 411 2,19 0,63
BEdchoDm Sin dolor 48 5,84 2,20 0,32 0,358 -0,30
Con dolor 12 5,17 2,32 0,67
. Sin dolor 48 5,98 3,15 0,46 0,835 -0,07
BFizgDm
s Con dolor 12 5,77 2,68 0,77
=] .
= STdchoDm Sin dolor 48 8,00 2,47 0,36 0,787 0,09
5 Con dolor 12 8,21 2,35 0,68
(_E .
3 $TizqDm Sin dolor 48 8,42 2,77 0,40 0,721 0,11
2 Con dolor 12 8,73 2,28 0,66
o R
ESdchoDm Sin dolor 48 3,90 1,71 0,25 0,076 0,60
Con dolor 12 4,92 1,98 0,57
. Sin dolor 48 3,82 1,76 0,25 0,187 0,43
ESizgDm
Con dolor 12 4,59 1,81 0,52
BEdchoDm Sin dolor 47 5,96 2,29 0,33 0,356 -0,31
Con dolor 12 5,26 2,52 0,73
. Sin dolor 47 6,02 2,94 0,43 0,422 -0,27
BFizqgDm
S Con dolor 12 5,23 3,37 0,97
2 - -
< STdchobm Sin dolor 47 8,42 2,49 0,36 0,726 0,11
2 Con dolor 12 8,13 2,50 0,72
é’ ) Sin dolor 47 8,65 2,56 0,37 0,572 -0,18
= STizgDm
‘g Con dolor 12 8,19 2,46 0,71
K4 -
ESdchoDm Sin dolor 46 3,99 1,66 0,24 0,068 0,65
Con dolor 12 5,07 2,27 0,66
. Sin dolor 47 4,18 1,90 0,28 0,418 0,27
ESizqDm
Con dolor 12 4,69 2,00 0,58
BEdchoDm Sin dolor 45 6,21 2,21 0,33 0,176 -0,44
Con dolor 12 5,23 2,15 0,62
. Sin dolor 44 6,22 2,96 0,45 0,445 -0,25
BFizqgDm
= Con dolor 12 5,47 3,01 0,87
(= R
i STdchoDm Sin dolor 44 8,20 2,44 0,37 0,894 0,05
o Con dolor 11 8,09 2,52 0,76
S . Sin dolor 44 8,68 2,61 0,39 0,851 -0,06
- STizgDm
8 Con dolor 11 8,52 1,77 0,53
o .
ESdchoDm Sin dolor 44 4,16 1,45 0,22 0,118 0,55
Con dolor 12 4,96 1,91 0,55
. Sin dolor 43 4,18 1,93 0,29 0,643 0,15
ESizqDm
Con dolor 12 4,48 1,99 0,58

No se encuentran cambios estadisticamente significativos entre pruebas para cada uno de

los musculos evaluados para la muestra dividida por la existencia o no de dolor.
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Resultados

8.4.2. Analisis de datos del Tiempo de Activacion (Td).

8.4.2.1. Tiempo de activacion de la muestra en general.
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Figura 27. Representacion grafica de los valores medios obtenidos en toda la muestra, durante cuatro fases
bien diferenciadas (antes del estudio, después de la valoracion inicial, después de la intervencion y posterior
a la valoracién final), a través de la TMG del tiempo de activacion de la musculatura: biceps femoral
derecho, biceps femoral izquierdo, semitendinoso derecho, semitendinoso izquierdo, erector espinal
izquierdo y erector espinal derecho.

Se puede observar que ES (rango: 18 — 17,5 ms) de la muestra en general siempre

presenta un valor menor que BF (rango: 22 — 24,5 ms) y, sobre todo que ST (23 -

26,5ms). Este comportamiento es similar a lo encontrado para la deformacion (Dm vy Tc).

No se encuentran cambios estadisticamente significativos entre pruebas para cada uno de

los masculos evaluados para la muestra general.
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Resultados

8.4.2.2. Tiempo de activacion diferenciando entre hombres y mujeres.

I BFdchoTd
1 BFizqTd
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Figura 28. Representacién grafica de los valores medios obtenidos en toda la muestra, durante cuatro fases
bien diferenciadas (antes del estudio, después de la valoracidn inicial, después de la intervencién y posterior
a la valoracion final), a través de TMG del tiempo de activacion, diferenciando entre hombres y mujeres, de
la musculatura: biceps femoral derecho, biceps femoral izquierdo, semitendinoso derecho, semitendinoso
izquierdo, erector espinal izquierdo y erector espinal derecho.

Aunque se mantiene el mismo comportamiento que en la figura 27 para la muestra
general, al dividirla por género, observamos que la diferencia entre la rigidez presentada
en ES de la mujer y resto de la musculatura isquiotibial (BF y ST), es mayor que la
observada en los hombres. En este sentido, se puede apreciar en la tabla siguiente las

diferencias estadisticamente significativas entre género por prueba y masculo para ambas
piernas (tabla 18):
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Resultados

Tabla 18. Resultados del estudio estadistico descriptivo para la muestra dividida por género, donde
podemos observar el nimero de cada grupo (N), la media, la desviacién estandar (SD), el error tipico de la
media (SEM), la diferencia estadisticamente significativa (Sig. - ajuste bonferroni p<0,05) y el tamafio del
efecto (ES — para muestras independientes).

Series Musculo Genero N Media SD SEM Sig. ES

BFdchoTd Mujer 24 25,39 3,35 0,68 0,000 -0,90
Hombre 36 22,36 2,04 0,34

BFizqTd Mujer 24 25,56 3,12 0,64 0,000 -1,27
Hombre 36 21,62 2,16 0,36

STdchoTd Mujer 24 25,96 2,83 0,58 0,013 -0,68
Pre Hombre 36 24,04 2,83 0,47

STizqTd Mujer 24 27,20 2,94 0,60 0,000 -1,11
Hombre 36 23,92 2,57 0,43

ESdchoTd Mujer 23 17,86 1,55 0,32 0,132 0,44
Hombre 36 18,54 1,73 0,29

ESizqTd Mujer 24 18,14 2,31 0,47 0,974 -0,01
Hombre 36 18,12 1,60 0,27

BFdchoTd Mujer 24 25,51 3,85 0,79 0,000 -0,84
Hombre 36 22,29 2,54 0,42

BFizqTd Mujer 24 27,14 5,03 1,03 0,000 -1,03
= Hombre 36 21,98 3,12 0,52

2 STdchoTd Mujer 24 26,35 2,38 0,49 0,000 -1,10
5 Hombre 36 23,73 2,21 0,37

s STizqTd Mujer 24 27,03 3,06 0,62 0,000 -0,89
g Hombre 36 24,32 2,30 0,38

e ESdchoTd Mujer 24 17,58 1,70 0,35 0,037 0,72
Hombre 36 18,81 2,45 0,41

ESizqTd Mujer 24 17,71 1,82 0,37 0,638 0,12
Hombre 36 17,92 1,68 0,28

BFdchoTd Mujer 24 24,77 3,02 0,62 0,000 -0,93
Hombre 35 21,97 2,57 0,44

BFizqTd Mujer 24 24,93 3,19 0,65 0,000 -1,06
S Hombre 35 21,54 2,73 0,46

g STdchoTd Mujer 24 25,67 2,39 0,49 0,008 -0,77
2 Hombre 35 23,82 2,64 0,45

£ STizqTd Mujer 24 26,22 2,96 0,60 0,050 -0,54
% Hombre 35 24,64 3,12 0,53

o ESdchoTd Mujer 23 17,56 1,83 0,38 0,123 0,43
Hombre 35 18,35 1,89 0,32

ESizqTd Mujer 24 17,02 1,43 0,29 0,078 0,50
Hombre 35 17,73 1,54 0,26

BFdchoTd Mujer 23 25,47 3,12 0,65 0,000 -1,07
Hombre 34 22,14 2,22 0,38

BFizqTd Mujer 23 25,80 3,68 0,77 0,000 -1,11
= Hombre 33 21,71 2,56 0,45

= STdchoTd Mujer 22 26,53 2,31 0,49 0,000 -1,24
5 Hombre 33 23,68 2,33 0,41

S STizqTd Mujer 22 26,46 3,00 0,64 0,009 -0,70
2 Hombre 33 24,34 2,67 0,47

- ESdchoTd Mujer 22 17,30 1,74 0,37 0,075 0,47
Hombre 34 18,12 1,59 0,27

ESizqTd Mujer 21 17,14 1,44 0,31 0,262 0,28
Hombre 34 17,54 1,14 0,20
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Resultados

No se encuentran cambios estadisticamente significativos entre pruebas para cada uno de

los masculos evaluados para la muestra dividida por género.

8.4.2.3. Tiempo de activacion de toda la muestra diferenciando, entre las personas que

padecen dolor lumbar y aquellas no padecen dolor lumbar.
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Figura 29. Representacion gréafica de los valores medios obtenidos en toda la muestra, durante cuatro fases
bien diferenciadas (antes del estudio, después de la valoracidn inicial, después de la intervencién y posterior
a la valoracion final), a través de TMG del tiempo de activacion, diferenciando entre las personas que
padecen dolor lumbar y aquellas no padecen dolor lumbar, de la musculatura: biceps femoral derecho,
biceps femoral izquierdo, semitendinoso derecho, semitendinoso izquierdo, erector espinal izquierdo y
erector espinal derecho.

Al trabajar sobre la variable dolor, encontramos que los resultados tienen el mismo
comportamiento que en Dm (figura 26), teniendo un resultado homogéneo en cada prueba
y musculo analizado para el grupo sin dolor pero no asi para el grupo con dolor, donde
hay una mayor dispersion del dato. Aungue en este caso, a diferencia de Dm, la tendencia
de comportamiento es similar en ambos grupos por musculo y, no muestran diferencias
estadisticamente significativas (tabla 19).
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Resultados

Tabla 19.Resultados del estudio estadistico descriptivo para la muestra dividida por la existencia o no de
dolor, donde podemos observar el nimero de cada grupo (N), la media, la desviacidn estandar (SD), el error
tipico de la media (SEM), la diferencia estadisticamente significativa (Sig. - ajuste bonferroni p<0,05) y el
tamafio del efecto (ES — para muestras independientes).

Series Musculo Genero N Media SD SEM Sig. ES
BFdchoTd Sin dolor 48 23,70 3,13 0,45 0,511 -0,21
Con dolor 12 23,06 2,55 0,74
BFizqTd Sin dolor 48 23,38 3,33 0,48 0,376 -0,28
Con dolor 12 22,45 2,72 0,78
STdchoTd Sin dolor 48 24,87 3,03 0,44 0,753 -0,10
Pre Con dolor 12 24,57 2,80 0,81
STizqTd Sin dolor 48 25,33 3,29 0,47 0,652 -0,14
Con dolor 12 24,86 2,59 0,75
ESdchoTd Sin dolor 47 18,24 1,84 0,27 0,757 0,09
Con dolor 12 18,41 0,86 0,25
ESizqTd Sin dolor 48 18,08 1,99 0,29 0,666 0,13
Con dolor 12 18,34 1,55 0,45
BFdchoTd Sin dolor 48 23,71 3,49 0,50 0,563 -0,19
Con dolor 12 23,05 3,58 1,03
BFizqTd Sin dolor 48 24,26 4,89 0,71 0,479 -0,22
= Con dolor 12 23,17 3,95 1,14
2 ‘sTdchoTd Sin dolor 48 24,83 2,81 0,40 0,746 -0,10
5 Con dolor 12 24,56 1,65 0,48
E STizqTd Sin dolor 48 25,62 3,08 0,44 0,268 -0,34
‘g’ Con dolor 12 24,56 2,11 0,61
o ESdchoTd Sin dolor 48 18,27 2,40 0,35 0,784 0,08
Con dolor 12 18,47 1,58 0,46
ESizqTd Sin dolor 48 17,77 1,83 0,26 0,580 0,17
Con dolor 12 18,09 1,29 0,37
BFdchoTd Sin dolor 47 23,45 3,04 0,44 0,095 -0,55
Con dolor 12 21,79 2,97 0,86
BFizqTd Sin dolor 47 23,20 3,24 0,47 0,213 -0,42
S Con dolor 12 21,84 3,69 1,06
2 STdchoTd Sin dolor 47 24,83 2,79 0,41 0,140 -0,46
g Con dolor 12 23,55 1,98 0,57
‘2 STizqTd Sin dolor 47 25,59 3,21 0,47 0,131 -0,48
% Con dolor 12 24,06 2,57 0,74
a ESdchoTd Sin dolor 46 18,06 1,97 0,29 0,875 -0,05
Con dolor 12 17,96 1,65 0,48
ESizqTd Sin dolor 47 17,47 1,58 0,23 0,757 -0,10
Con dolor 12 17,32 1,32 0,38
BFdchoTd Sin dolor 45 23,76 3,15 0,47 0,198 -0,41
Con dolor 12 22,46 2,63 0,76
BFizqTd Sin dolor 44 23,52 3,77 0,57 0,615 -0,16
= Con dolor 12 22,91 3,31 0,95
i.% STdchoTd Sin dolor 44 24,96 2,87 0,43 0,434 -0,25
§ Con dolor 11 24,24 1,88 0,57
g STizqTd Sin dolor a4 25,40 3,03 0,46 0,301 -0,35
g Con dolor 1 24,35 2,71 0,82
& ESdchoTd Sin dolor 44 17,81 1,80 0,27 0,934 -0,03
Con dolor 12 17,76 1,25 0,36
ESizqTd Sin dolor 43 17,33 1,20 0,18 0,531 0,22
Con dolor 12 17,59 1,51 0,44

No se encuentran cambios estadisticamente significativos entre pruebas para cada uno de

los musculos evaluados para la muestra dividida por la existencia o no dolor.
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Resultados

8.4.3. Analisis de datos del Tiempo de Contraccion (Tc).

8.4.3.1. Tiempo de contraccion de la muestra en general.
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Figura 30. Representacion grafica de los valores medios obtenidos en toda la muestra, durante cuatro fases
bien diferenciadas (antes del estudio, después de la valoracidn inicial, después de la intervencién y posterior
a la valoracion final), a través de la TMG del tiempo de contraccion de la musculatura: biceps femoral
derecho, biceps femoral izquierdo, semitendinoso derecho, semitendinoso izquierdo, erector espinal
izquierdo y erector espinal derecho.

Se puede observar que ES (rango: 15,5 — 19,8 ms) de la muestra en general siempre
presenta un valor menor que BF (rango: 29,7 — 36,3 ms) y, sobre todo que ST (37,8 —
43,4 ms). Este comportamiento es similar a lo encontrado para la deformacion (Dm y
Td).

No se encuentran cambios estadisticamente significativos entre pruebas para cada uno de

los masculos evaluados para la muestra general.
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Resultados

8.4.3.2. Tiempo de contraccion diferenciando entre hombres y mujeres.
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Figura 31. Representacion grafica de los valores medios obtenidos en toda la muestra, durante cuatro fases
bien diferenciadas (antes del estudio, después de la valoracion inicial, después de la intervencion y posterior
a la valoracion final), a través de TMG del tiempo de contraccion, diferenciando entre hombres y mujeres,
de la musculatura: biceps femoral derecho, biceps femoral izquierdo, semitendinoso derecho,
semitendinoso izquierdo, erector espinal izquierdo y erector espinal derecho.

Como se puede observar en la grafica anterior (figura 31), Tc se muestra similar para ES

y ST en ambos géneros pero BF si muestra diferencias (tabla 20)
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Resultados

Tabla 20. Resultados del estudio estadistico descriptivo para la muestra dividida por género, donde
podemos observar el nimero de cada grupo (N), la media, la desviacién estandar (SD), el error tipico de la
media (SEM), la diferencia estadisticamente significativa (Sig. - ajuste bonferroni p<0,05) y el tamafio del
efecto (ES — para muestras independientes).

Series Musculo Genero N Media SD SEM Sig. ES

BFdchoTc Mujer 24 36,07 8,84 1,80 0,134 -0,41
Hombre 36 32,47 9,06 1,51

BFizqTc Mujer 24 39,56 8,89 1,81 0,000 -1,11
Hombre 36 29,73 10,55 1,76

STdchoTc Mujer 24 41,12 6,73 1,37 0,811 -0,07
Pre Hombre 36 40,64 8,22 1,37

STizqTc Mujer 24 40,14 7,31 1,49 0,829 0,09
Hombre 36 40,76 12,80 2,13

ESdchoTc Mujer 23 16,37 2,84 0,59 0,037 -0,46
Hombre 36 15,05 1,89 0,31

ESizqTc Mujer 24 16,23 3,07 0,63 0,011 -0,55
Hombre 36 14,55 1,91 0,32

BFdchoTc Mujer 24 37,80 7,58 1,55 0,003 -0,99
Hombre 36 30,28 10,14 1,69

BFizqTc Mujer 24 38,48 7,54 1,54 0,007 -1,03
w Hombre 36 30,71 12,02 2,00

2 STdchoTc Mujer 24 40,12 5,44 1,11 0,550 0,23
g Hombre 36 41,36 9,07 1,51

E STizqTc Mujer 24 40,02 8,40 1,71 0,515 0,22
§ Hombre 36 41,86 11,91 1,99

o ESdchoTc Mujer 24 16,18 2,93 0,60 0,923 0,05
Hombre 36 16,34 7,32 1,22

ESizqTc Mujer 24 15,80 2,53 0,52 0,034 -0,50
Hombre 36 14,55 1,95 0,32

BFdchoTc Mujer 24 37,64 7,66 1,56 0,002 -0,95
Hombre 35 30,35 9,21 1,56

BFizqTc Mujer 24 37,89 9,26 1,89 0,002 -0,96
S Hombre 35 29,02 10,99 1,86

g STdchoTe Mujer 24 40,42 5,43 1,11 0,555 0,19
: Hombre 35 41,48 7,42 1,25

% STizqTc Mujer 24 40,28 7,96 1,63 0,944 0,03
% Hombre 35 40,49 12,54 2,12

a ESdchoTc Mujer 23 15,80 2,28 0,48 0,093 -0,41
Hombre 35 14,87 1,86 0,31

ESizqTc Mujer 24 15,01 2,45 0,50 0,046 -0,40
Hombre 35 14,02 1,25 0,21

BFdchoTc Mujer 23 39,25 5,83 1,22 0,000 -1,43
Hombre 34 30,95 9,26 1,59

BFizqTc Mujer 23 39,72 7,47 1,56 0,000 -1,40
= Hombre 33 29,29 11,41 1,99

E STdchoTc Mujer 22 39,93 6,28 1,34 0,485 0,22
5 Hombre 33 41,30 7,52 1,31

g STizqTc Mujer 22 39,97 9,70 2,07 0,612 0,16
§ Hombre 33 41,54 12,09 2,10

& ESdchoTc Mujer 22 15,91 2,22 0,47 0,025 -0,54
Hombre 34 14,71 1,65 0,28

ESizqTc Mujer 21 15,18 2,10 0,46 0,019 -0,58
Hombre 34 13,97 1,60 0,27

No se encuentran cambios estadisticamente significativos entre pruebas para cada uno de

los musculos evaluados para la muestra dividida por género.
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8.4.3.3. Tiempo de contraccion de toda la muestra diferenciando entre las personas que

padecen dolor lumbar y aquellas no padecen dolor lumbar.

1 BFdchoTc
1 BFizgTe
. STdchoTe
Sin dolor Con dolor I STizqTc

ESdchoTc
501 I ESizqTe

IR BN Tt

30

Dolor

20

Tiempo de contraccion (ms - 95% IC)

T T T T T T
Pre Post Valor Post Post Valor Pre Post “alor Post Post Valor
Inicial Intervencion Final Inicial Intervencion Final

Series

Figura 32. Representacion gréafica de los valores medios obtenidos en toda la muestra, durante cuatro fases
bien diferenciadas (antes del estudio, después de la valoracidn inicial, después de la intervencién y posterior
a la valoracién final), a través de TMG del tiempo de contraccidn, diferenciando entre las personas que
padecen dolor lumbar y aquellas no padecen dolor lumbar, de la musculatura: biceps femoral derecho,
biceps femoral izquierdo, semitendinoso derecho, semitendinoso izquierdo, erector espinal izquierdo y
erector espinal derecho.

Al trabajar sobre la variable dolor, encontramos que los resultados tienen el mismo
comportamiento que en Dm (figura 26) y Td (figura 29), teniendo un resultado
homogéneo en cada prueba y musculo analizado para el grupo sin dolor pero no asi para
el grupo con dolor, donde hay una mayor dispersion del dato. En este caso, Tc, es mas
relevante en BF. Al igual que Dm (tabla 17) y Td (tabla 20), no muestran diferencias
estadisticamente significativas (tabla 21).
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Tabla 21. Resultados del estudio estadistico descriptivo para la muestra dividida por la existencia o0 no de
dolor, donde podemos observar el nimero de cada grupo (N), la media, la desviacidn estandar (SD), el error
tipico de la media (SEM), la diferencia estadisticamente significativa (Sig. - ajuste bonferroni p<0,05) y el
tamafio del efecto (ES — para muestras independientes).

Series Musculo Genero N Media SD SEM Sig. ES
BFdchoTc Sin dolor 48 33,92 8,79 1,27 0,986 -0,01
Con dolor 12 33,87 10,54 3,04
BFizqTc Sin dolor 43 33,43 11,17 1,61 0,742 0,11
Con dolor 12 34,61 10,57 3,05
STdchoTc Sin dolor 43 40,98 7,28 1,05 0,758 -0,11
Pre Con dolor 12 40,22 9,09 2,63
STizqTc Sin dolor 43 40,87 11,58 1,67 0,616 -0,15
Con dolor 12 39,09 7,60 2,19
ESdchoTc Sin dolor 47 15,47 2,26 0,33 0,546 0,21
Con dolor 12 15,94 2,83 0,82
ESizqTc Sin dolor 48 15,25 2,68 0,39 0,880 -0,05
Con dolor 12 15,12 2,08 0,60
BFdchoTc Sin dolor 48 33,52 9,41 1,36 0,718 -0,12
Con dolor 12 32,36 11,94 3,45
BFizqTc Sin dolor 48 33,74 10,70 1,54 0,915 0,04
w Con dolor 12 34,13 12,95 3,74
2 STdchoTc Sin dolor 48 41,48 8,30 1,20 0,223 -0,37
g Con dolor 12 38,39 4,80 1,38
E STizqTc Sin dolor 48 41,20 11,53 1,66 0,912 -0,03
§ Con dolor 12 40,82 5,96 1,72
o ESdchoTc Sin dolor 48 16,12 6,48 0,94 0,690 0,12
Con dolor 12 16,89 2,91 0,84
ESizqTc Sin dolor 43 14,91 2,40 0,35 0,338 0,29
Con dolor 12 15,62 1,56 0,45
BFdchoTc Sin dolor 47 34,05 8,89 1,30 0,230 -0,41
Con dolor 12 30,43 10,56 3,05
BFizqTc Sin dolor 47 33,09 10,81 1,58 0,534 -0,21
S Con dolor 12 30,82 12,70 3,67
g STdchoTc Sin dolor 47 41,18 6,20 0,90 0,767 -0,10
: Con dolor 12 40,53 8,51 2,46
% STizqTc Sin dolor 47 40,86 11,25 1,64 0,526 -0,20
% Con dolor 12 38,61 9,24 2,67
a ESdchoTc Sin dolor 46 15,09 2,11 0,31 0,279 0,35
Con dolor 12 15,82 1,90 0,55
ESizqTc Sin dolor 47 14,42 2,03 0,30 0,958 0,02
Con dolor 12 14,45 1,21 0,35
BFdchoTc Sin dolor 45 35,38 8,78 1,31 0,078 -0,58
Con dolor 12 30,24 8,95 2,58
BFizqTc Sin dolor 44 33,93 11,07 1,67 0,651 -0,15
= Con dolor 12 32,26 11,97 3,45
E STdchoTc Sin dolor a4 40,77 6,38 0,96 0,965 -0,02
5 Con dolor 11 40,67 9,54 2,88
g STizqTc Sin dolor 44 41,37 11,72 1,77 0,552 -0,19
§ Con dolor 11 39,11 8,57 2,58
& ESdchoTc Sin dolor 44 15,02 2,05 0,31 0,248 0,36
Con dolor 12 15,77 1,59 0,46
ESizqTc Sin dolor 43 14,33 1,93 0,29 0,427 0,26
Con dolor 12 14,82 1,72 0,50

No se encuentran cambios estadisticamente significativos entre pruebas para cada uno de

los musculos evaluados para la muestra dividida por la existencia o no dolor.
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8.5. ANALISIS DE DATOS DE LOS PARAMETROS TMG EN CADA UNA DE
LAS SERIES MUSCULARES.

8.5.1. Analisis de Datos de la Deformacion Maxima (Dm) en cada una de las series.

8.5.1.1. Biceps femoral

En la deformacién maxima (Dm) separando, la muestra por la variable género y dolor
observamos que tanto en BF izquierdo como derecho se comportan igual, donde la
tendencia de la muestra en mujeres con dolor, a aumentar el desplazamiento, si bien no es
estadisticamente significativo, justo hasta después del trabajo fascial (efecto agudo), pero
al repetir el protoco FMS, vuelve a descender (figura 33).

En las gréaficas que ilustran los resultados del hombre con dolor se puede observar que se
comporta de manera diferente con respecto a la mujer, la tendencia es a disminuir en el
inicio y después del trabajo de fascias aumenta ligeramente. El grupo sin dolor se
mantienen estables a lo largo de todo el protocolo. Todos estos resultados vuelven a ser
tendencias que no son estadisticamente significativas y, ademas, el valor del tamafio del

efecto no es fuerte (figura 34).

Las mujeres del grupo con dolor, parten de valores que muestran mayor rigidez inicial
(menor deformacién) y la van perdiendo hasta justo después del trabajo de fascias. El
hombre con dolor y sin dolor, sin embargo, parte de los mismos valores vy, si bien, el

grupo sin dolor mantiene la rigidez, el grupo con dolor aumentan la rigidez (figura 35).
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Figura 33. Representacion grafica de la deformacion maxima del biceps (izquierdo y derecho) de la mujer
con dolor y sin dolor. * Effect Size (d de Cohen) >0.8 respecto al Pre y Grupo sin dolor.
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Figura 34. Representacion grafica de la deformacion maxima del biceps (izquierdo y derecho) del hombre
con dolor y sin dolor.
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Figura 35. Representacién grafica de la deformacion maxima del biceps (izquierdo y derecho) de ambos
géneros con dolor y sin dolor.
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8.5.1.2. Semitendinoso

La mujer con dolor presenta mayor rigidez inicial y con el protocolo de intervencién se
situa en el mismo valor que las mujeres sin dolor, siendo el cambio en la pierna izquierda
fuerte (>0,8 delta de cohen) respecto a basal (figura 36). Todos los demas valores no
presentan cambios estadisticamente significativos, ni entre pruebas ni entre grupos. El
hombre muestra un patrén de comportamiento en las caracteristicas mecanicas del ST
similar, sin ningin cambio significativo entre grupos con dolor y sin dolor, ni entre
pruebas para ambas pruebas (figura 37). No hemos encontrados cambios estadisticamente
significativos entre pruebas ni entre grupos ni entre género (figura 38).
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Figura 36. Representacion grafica de la deformacion maxima del semitendinoso (izquierdo y derecho) de
la mujer con dolor y sin dolor. * Effect Size (d de Cohen) >0.8 respecto al Pre y Grupo sin dolor.
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Figura 37. Representacion grafica de la deformacién maxima del semitendinoso (izquierdo y derecho) del
hombre con dolor y sin dolor.
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Figura 38. Representacion grafica de la deformacion maxima del semitendinoso (izquierdo y derecho) de
ambos géneros con dolor y sin dolor.
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8.5.1.3. Erectores espinales

En la comparativa entre grupo con dolor y grupo sin dolor en ES podemos ver que nos
hay cambios estadisticamente significativos entre pruebas, ni entre grupos durante todo el
protocolo para el grupo de mujeres (figura 39). En cambio en los hombres (figura 40) se
puede observar que el grupo con dolor presenta una tendencia a mantener una mayor
deformacion que el grupo sin dolor, pero no es una diferencia estadisticamente
significativa. Al enfrentar los valores de ambos géneros podemos apreciar que los valores
del hombre son superiores, respecto a los de la mujer, pero no estadisticamente
significativos (figura 41)
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Figura 39. Representacion grafica de la deformacidn maxima de erectores espinales (izquierdo y derecho)
de la mujer con dolor y sin dolor.
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Figura 40. Representacion grafica de la deformacion maxima de erectores espinales (izquierdo y derecho)
del hombre con dolor y sin dolor.
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Figura 41. Representacion grafica de la deformacion maxima de erectores espinales, (izquierdo y derecho)
de ambos géneros con dolor y sin dolor.
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8.5.2 Tiempo de activacion o respuesta (Td) en cada una de las series.

8.5.2.1. Biceps femoral

El comportamiento es diferente entre hombres y mujeres con dolor. En la mujer con dolor
la tendencia es aumenter el tiempo de activacion (Td) en la primera valoracion de control
postural y que posteriormente disminuya con el trabajo de fascias (figura 42). En cambio
el hombre con dolor tiende a descender durante el protocolo, hasta después del trabajo
fascial y al final, volver a subir (figura 43). Por otro lado, el grupo de hombres y mujeres
sin dolor presentan un comportamiento mas estable durante el protocolo (figura 44).
Todos estos cambios son tendencias que no muestran diferencias estadisticamente
significativas ni un tamafio del efecto sobre el registro basal (delta de cohen).
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Figura 42. Representacion grafica del tiempo de activacion del biceps (izquierdo y derecho) de la mujer
con dolor y sin dolor.
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Figura 43. Representacién gréafica del tiempo de activacién del biceps (izquierdo y derecho) del hombre
con dolor y sin dolor.
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Figura 44. Representacion grafica del tiempo de activacion del biceps (izquierdo y derecho) de ambos
géneros con dolor y sin dolor.
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8.5.2.2. Semitendinoso

La mujer con dolor muestra un valor de Td menor que la mujer sin dolor, teniendo un
aumento de la activacion como efecto agudo del protocolo de movimientos basados en la
linea fascial superfical posterior (figura 45). Los hombres con dolor tienen la misma
tendencia de comportamiento que el grupo con dolor de las mujeres (figura 46). Por otro
lado, los grupos sin dolor en hombres y mujeres tienen variaciones minimas durante las
mediciones realizadas durante todo el protocolo (figura 47). Todos estos cambios son
tendencias que no muestran diferencias estadisticamente significativas ni un tamafio del

efecto sobre el registro basal (delta de cohen).
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Figura 45. Representacion grafica del tiempo de activacion del biceps (izquierdo y derecho) de la mujer
con dolor y sin dolor.
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Figura 46. Representacion grafica del tiempo de activacion del semitendinoso (izquierdo y derecho) del
hombre con dolor y sin dolor.
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Figura 47. Representacion grafica del tiempo de activacion del semitendinoso (izquierdo y derecho) de
ambos géneros con dolor y sin dolor.
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8.5.2.3. Erectores espinales

Si bien la tendencia de los valores en ambos grupos (hombres y mujeres), como en la
subdivision en funcién de la existencia de dolor o no dolor, es a descender a lo largo de
todo el protocolo de intervencion. Estas tendencias no muestran diferencias
estadisticamente significativas ni un tamafio del efecto (delta de cohen) sobre el registro
basal (ilustraciones 48 y 49). EI Hombre presenta unos valores de Td mas altos respecto a
la mujer, sobre todo en pierna derecha (figura 50). Todos estos cambios son tendencias
gue no muestran diferencias estadisticamente significativas ni un tamafio del efecto sobre

el registro basal (delta de cohen).
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Figura 48. Representacion grafica del tiempo de activacion de erectores espinales (izquierdo y derecho) de
ambos géneros con dolor y sin dolor.
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Figura 49. Representacién grafica del tiempo de activacion de erectores espinales (izquierdo y derecho) del
hombre con dolor y sin dolor.
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Figura 50. Representacién grafica del tiempo de activacion de erectores espinales (izquierdo y derecho) de
ambos géneros con dolor y sin dolor.
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8.5.3. Analisis de Datos del Tiempo de contraccion (Tc) en cada una de las series.

8.5.3.1. Biceps femoral

El grupo de mujeres sin dolor se mantienen sin cambios resefiables durante el protocolo
y, justamente después de la ultima valoracion de FMS experimenta una subida en los
valores de Tc, contrario a lo que pasa con el grupo con dolor (figura 51). Esta tendencia,
respecto a basal, se muestra con un tamafio del efecto fuerte (>0,80) en pierna derecha
tras el dltimo FMS del protocolo y, en pierna izquierda después del protocolo de
movimientos basado en la linea fascial posterior. En los hombres encontramos que el
comportamiento del grupo con dolor es diferente al de las mujeres, produciéndose un
descenso de los valores de Tc y, donde se aprecia que hay un tamafio del efecto fuerte
(>0,80) en pierna derecha e izquierda, como respuesta aguda al trabajo de la linea
superficial posterior de las fascias (figura 52). Podemos observar en la figura 53, que Tc
tanto para BF derecho como izquierdo, es menor en el hombre que en la mujer en funcion
de la existencia o no de dolor (figura 53). Todos estos cambios son tendencias que no

muestran diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 51. Representacion grafica del tiempo de contraccion del biceps (izquierdo y derecho) de la mujer
con dolor y sin dolor. * Effect Size (d de Cohen) >0.8 respecto al Pre y Grupo sin dolor.
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Figura 52. Representacion gréafica del tiempo de contraccion del biceps (izquierdo y derecho) del hombre
con dolor y sin dolor. * Effect Size (d de Cohen) >0.8 respecto al Pre y Grupo sin dolor.
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Figura 53. Representacion grafica del tiempo de contraccion del biceps (izquierdo y derecho) de ambos
géneros con dolor y sin dolor.

8.5.3.2. Semitendinoso

El semitendinoso derecho e izquierdo de la mujer con dolor presenta un valor de media

menor de Tc que el grupo sin dolor, si bien después del protocolo basado en la linea

fascial superficial posterior tienden a igualarse en ambas piernas (figura 54). El

comportamiento de Tc para el semitendinoso es diferente para ambas piernas,

produciendose un descenso importante (no estadisticamente significativo) después del

trabajo fascial (figura 55). Todos estos cambios son tendencias que no muestran

diferencias estadisticamente significativas ni un tamafio del efecto sobre el registro basal

(delta de cohen).
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Figura 54. Representacidn grafica del tiempo de contraccidn del semitendinoso (izquierdo y derecho) de la
mujer con dolor y sin dolor.

Tiempo de contraccion (ms)

T S Y
HR Y B E&EERE R

ST dcho. - Tc Hombres

=

T
= E 2
T ‘/}-._,.,_..,____;;, i =
— T S a1
- o
&
Z a0
I 5
& S 39
v
1
o 38
g
—#—Sin dolor S
#—Con dolor 36
35
Pre PostValor Inicial ~ PostIntervencion  PostValor Final

ST izq. - Tc Hombres

== 5in dolor

»— Con dolor

PostValor Inicial  Postintervencion  Post Valor Final
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Figura 56. Representacién grafica del tiempo de contraccién del semitendinoso (izquierdo y derecho) de
ambos géneros con dolor y sin dolor.

8.5.3.3. Erectores espinales

No existen grandes variaciones ni por género ni por dolor, pero hay una tendencia a
descender con el protocolo de intervencion en ambos géneros y en ambos grupos en
funcién de la existencia de dolor o no. Otra tendencia observable es que los valores de Tc
en ambos sexo para el grupo con dolor en ambas piernas es superior al del grupo de
personas sin dolor (figuras 57 y 58). Todos estos cambios son tendencias que no muestran
diferencias estadisticamente significativas ni un tamafo del efecto sobre el registro basal
(delta de cohen).
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Figura 57. Representacion gréafica del tiempo de contraccion de erectores espinales (izquierdo y derecho)
de la mujer con dolor y sin dolor.

ES dcho. - Tc Hombres ES izq. - Tc Hombres

%
%

====Sin dolor

H
]
3

Con dolor

s)

e
]

.

Tiempo de contraccion (m:

U
LB &R

=

=

[
e contraccion (ms)
B e oo
a5
"

T -
15 I—-—{ 215 T -
E 14 4
14 —&—Sin dolor g2 h‘#\“%‘}
i o— Con dolor e
B! 13
Pre Post Valor Inicial ~ PostIntervencion  PostValor Final Pre Post Valor Inicial  PostIntervencién  Post Valor Final

Figura 58. Representacion grafica del tiempo de activacién del erectores espinales (izquierdo y derecho)
del hombre con dolor y sin dolor.
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Figura 59. Representacion grafica del tiempo de contraccion del erectores espinales (izquierdo y derecho)
de ambos géneros con dolor y sin dolor.
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9. DISCUSION.

Los test de valoracion inicial nos ayudaron a caracterizar la muestra y los instrumentos de
evaluacion facilitaron los resultados que interpretamos en funcién de la muestra de
nuestro estudio, entendiendo las limitaciones del estudio y que expondremos en el
apartado siguiente. La muestra esta compuesta por personas sanas, activas, sin ningun
tipo de patologia ni dolencia, con un control postural bueno, aptas para la practica de
actividad fisica y deportiva, respetando los criterios de inclusion y exclusion del estudio
(tabla 1). Teniendo siempre presente que el objetivo principal es evaluar el estado de la
musculatura isquiotibial superficial (Biceps Femoral y Semitendinoso) y, de la
musculatura lumbar (Erectores Espinales) con el fin de investigar la posible relacion que
existe con la aparicion de dolor lumbar inespecifico y cédmo responde al protocolo de
movimientos basados en la linea fascial superficial posterior, de forma aguda, por parte
de la musculatura involucrada en el estudio. Asi como su repercusion en la postura y la
movilidad de la zona lumbar en funcion de la presencia 0 no de dolor lumbar

inespecifico.

El objetivo de este estudio no es diagnostico y se aleja de la idea de patologia, por eso en
todo momento nos centramos en personas sanas que son activos (n=43) o muy activos
(n=17), que suman en el test del SF12 30 puntos, o lo que es lo mismo, buen estado de
salud. Consiguen una puntuacion minima de 112 en el test GHQ28, que equivale a un
nivel de salud Optimo y, que alcanzaron la puntuacién minima (0-9) de limitacion
funcional en el IDO vy, el Par-Q los define como aptos para hacer actividad fisica. Con
estos resultados iniciales nos aseguramos que las caracteristicas de la muestra sea

homogénea, tal y como propone Cleland (2006).

Al presentar la escala EVA, su validez y fiabilidad la podemos encontrar en el trabajo de
Yacut et al (2003), durante toda la prueba nos asegurabamos que las personas de nuestra
muestra se encontraban en disposicion de ejecutar el protocolo de intervencién
cumpliendo todos y cada uno de los criterios de inclusion. Este proceso siempre se realizd
por otra persona diferente al que ejecutaba los ejercicios del FMS y del protocolo de
trabajo basado en las fascias, asi como el registro de los parametros de TMG. El objetivo
es no influenciar en los resultados de las evaluaciones y, seguir con la garantia del disefio

ciego.
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Las personas que mostraron dolor (tabla 2), enunciaron un grado moderado (escala
EVA), situado en la zona lumbar y descrito como molesto (Test de McKenzie). El
namero de personas con dolor fue reducido (n=12) y, gracias al cribado anterior, a través
de los test iniciales de valoracion (tabla 1), podemos asegurar que la muestra cumple con
las caracteristicas necesarias para entrar y continuar en el estudio (figura 2). Este disefio
basado en una muestra aleatoria nos marca un disefio que intenta describir la realidad del
profesional de la actividad fisica, al que le llegan personas con dolor lumbar inespecifico,

es decir, molestias que no tienen una limitacion funcional.

Utilizar el Funcional Movement Screen (FMS) como test de valoracion funcional
integral, responde a la necesidad de comprobar la primera hipotesis de nuestro estudio, de
tal forma que al plantear un disefio que involucre movimientos que comprometan la
estabilidad y, en este sentido el test FMS disefiado por Cook et al (2006). Los resultados
obtenidos por parte de los sujetos de nuestra muestra reflejan unos valores, tanto en la 12
fase (12 excelentes y 48 buenos) como en la 22 (12 excelentes y 48 buenos), que nos
permite afirmar que la mecénica de movimiento antes (pre) y después (post) de la
intervencion con movimientos basados en la linea fascial superficial posterior no afecta a
dichos patrones de movimiento y, el dolor que mostraron doce (12) de las personas de
nuestro estudio no les limitd la funcionalidad (tabla 3), aunque ese dolor tipo molestia
continud hasta el final de protocolo. En la actualidad, encontramos en la bibliografia
especializada muchas aplicaciones del FMS a distintas poblaciones (Li et al., 2015; Lloyd
et al., 2015) vy, sobre todo, estudios que intentan comprobar su reproducibilidad (Teyhen
et al., 2012; Schutz et al., 2014; Moran et al., 2015) y, como accion clara enuncian que el
efecto aprendizaje del proceso de test y retest podria influir en los resultados. En nuestro
caso al serlos mismo resultados los que se obtuvieron antes y después del proceso,
podemos decir que para los sujetos de nuestra muestra este factor aprendizaje no ha

influido en los resultados finales.

Por tanto, en base a los resultados obtenidos para nuestra muestra en el test FMS, no se ha
cumplido la primera hipotesis planteada: La causa fundamental de muchos dolores no
patolégicos a nivel lumbar, dolor lumbar inespecifico, se produce por compensaciones
que establecen un mal habito y/o modifican los patrones de movimiento creando

adaptaciones en busca de la estabilidad.
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El Kinovea lo utilizamos en el estudio para establecer el nivel ejecucion de los patrones
de movimiento de las personas, un andlisis cualitativo del movimiento mediante el
registro video grafico y el tratamiento de la imagen mediante el estudio fotogramétrico de
los angulos de rodilla, cadera y zona lumbar durante la posicion estética en bipedestacion
y los movimientos de flexion y extension en bipedestacion. EI programa normalmente lo
encontramos para analizar movimientos técnicos o mas complejos (Attig, 1987; Angulo-
Kinzler et al., 1994-2001; Bemiller, 2000; Garcia-Fogeda et al., 2005) y, no hemos
podido encontrar en nuestra busqueda algun estudio que se haya centrado en la valoracion
de los movimientos de nuestro estudio. Para poder calcular dichos angulos fijamos los
puntos de observacion siguiendo las recomendaciones de Taboadela (2007) y Angulo
Carrete et al. (2011).

Los resultados obtenidos para nuestra muestra, en el analisis del angulo de la rodilla en
bipedestacion, flexion y extension, reflejan que a nivel de la muestra general que no
existen variaciones estadisticamente significativas ni un tamafio del efecto destacable
(tabla 4). Al introducir la variable dolor (tabla 5) podemos observar que solamente el
grupo con dolor consigue un aumento de rango articular mayor durante la flexion en
bipedestacion (pre: 176,5 + 10,18 vs post: 180,4 £+ 10,73; p=0,012), manifestada mediante
una mayor elongacion de los isquiotibiales que permite una mayor extension de la rodilla
durante el movimiento. En cambio la variable género no influye en los resultados
obtenidos en la muestra general. Pero al observar en la tabla 7, donde se comparan
variable género y dolor, puede ver que el resultado en mujeres y hombres con dolor en la

flexion de tronco si es estadisticamente significativa para la flexion en bipedestacion.

A la luz de estos resultados podemos decir que el protocolo de movimientos basados en la
linea fascial superficial posterior mejora la extension de la rodilla en sujetos que
presentan dolor, pero solo en el movimiento de flexion y no en la extension y en la
postura estatica en bipedestacion. Estos resultados concuerdan con los resultados para
muestras diferentes, métodos de valoracion diferente pero que introducian trabajo de
estiramientos antes de la prueba (Cornbleet y Woolsey, 1996; Congdon et al, 2005). En
este sentido, Stecco et al (2015) nos dicen que la integracion de todos los principios
miofasciales, donde se busca un movimiento fluido de los miembros pero a su vez
controlado que trabaje en varias dimensiones y que facilite cambios de angulo de las

articulaciones, que permita una hidratacién del tejido y regeneracion del mismo, consigue
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una mayor elongacién del madsculo y, por tanto, una eliminacion de la posible restriccion
de movimientos como el que hemos planteado en el protocolo de intervencion para la

evaluacion de los resultados: la flexion y la extension en bipedestacion.

En analisis del &ngulo de la cadera en flexion y extensién hemos obtenido unos datos
diferentes a los anteriores y que pueden responder al éxito de los movimientos basados en
la linea fascial superficial posterior. A la luz de los resultados podemos afirmar que el
trabajo planteado consiguié mejoras en la muestra en general, tanto en flexion (p=0,000;
ES=-0,461) como en extensién (p=0,000; ES=-0,488) del tronco centrando la evaluacién
en la cadera (tabla 8). En este sentido, la variable dolor no ha influido, ya que todos los
grupos han conseguido cambios estadisticamente significativos (tabla 9). Al igual que la
variable género (tabla 10). Reforzando la idea planteada por Stecco et al (2015) v, lo que
ya comentd Santoja, et al. (1995), cuando enunciaba que toda evaluacién de la pelvis
debemos tener presente el efecto de la musculatura isquiotibial. Al cruzar las variables
género y dolor, podemos observar en la tabla 11 que los resultados son estadisticamente
significativos para las mujeres en ambos grupos con dolor y sin dolor pero no asi en
hombres en el grupo sin dolor, donde la extension de tronco no alcanza valores
significativos. Este dato contradictorio, podria explicarse gracias a las aportaciones de
Santoja y Gonzalez Moro, (1995) que nos dicen que el acortamiento de la musculatura

isquiotibial es de gran frecuencia, sobre todo en el sexo masculino.

Cuando analizamos la zona lumbar podemos observar que los resultados de la tabla 13,
nos demuestran que los sujetos con dolor tienen una mayor rigidez o menor rango angular
después de realizar el trabajo basado en los movimientos miofasciales, no alcanzando
diferencias estadisticamente significativa tanto para la flexion como la extensiéon en
bipedestacién y, en cambio si alcanzan diferencias estadisticamente significativa en el
grupo sin dolor (flexién: p=0,000; ES=-0,459 y extension: p=0,000; ES=-0,708). Por otro
lado, la variable género si presenta diferencias estadisticamente significativos en todos
los casos (tabla 14) vy, al cruzar las variables género y dolor (tabla 15) se puede ver que
las diferencias tanto en hombres como en mujeres en el grupo sin dolor son
estadisticamente significativas pero no en los grupos con dolor para ambos sexos.
Reforzando la idea que la variable dolor produce grandes restricciones de movimiento o

rigidez muscular (Cholewicki y McGill, 1996; Silva y Gomez-Conesa, 2008).
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Los resultados obtenidos tras el analisis de los parametros obtenidos mediante la
Tensiomiografia (TMG) vy, especificamente en los parametros deformacién méaxima
(Dm), tiempo de activacion (Td), tiempo de contraccion (Tc), de la muestra general y
para las variables género dolor, en cada una de las cuatro fases del estudio, para la
musculatura isquiotibial superficial (Biceps Femoral - BF y Semitendinoso - ST) y
Erectores Espinales (EE). Muestran que para los tres parametros EE, BF y ST tienen
respuestas diferentes (Rodriguez-Matoso et al. 2010; 2012a) y sus valores varian por cada
grupo muscular en funcién de su composicion (tipo de fibra) y el estado de activacion o
fatiga (Dahmane et al., 2005; Rodriguez-Ruiz et al., 2012a).

Cuando analizamos los parametros en la muestra general, podemos observar que se
encuentran valores que no tienen diferencias estadisticamente significativas entre fases
del protocolo de intervencion pero si entre los valores obtenidos por la musculatura para
los tres parametros (Dm - Figura 24 -, Td — Figura 27 - y Tc - Figura 30 -). En cambio, al
profundizar en el analisis de las variables, podemos observar que la variable género si
encuentra diferencias estadisticamente significativa en algunos de los parametros (Dm -
Tabla 16 -, Td — Tabla 19 - y Tc - Tabla 21 -) pero no asi cuando se compara la variable
dolor (Dm - Tabla 17 -, Td — Tabla 20 - y Tc - Tabla 22 -). El Unico trabajo que relaciona
dolor y TMG es el estudio de Hunter et al. (2012) y, en su caso al provocar un dafio
muscular y trabajar sobre el flexor del codo no podemos tenerlo de referencia para
compararlo. Pero si hay trabajos que se centran en las diferencias de género vy, si bien se
tratan sobre deportistas de élite (Rodriguez et al., 2012; 2014) que demuestran las

diferencias entre género para la musculatura flexora y extensora de la rodilla.

En el analisis de los parametros de TMG en cada una de las series, por muasculo y pierna
se puede observar que los cambios que se obtienen son tendencias que no muestran
diferencias estadisticamente significativas ni un tamafo del efecto sobre el registro basal
(delta de cohen). Que nos lleva enunciar que la TMG presenta un comportamiento
distinto en funcion de la existencia de dolor o no dolor y, que debido al disefio del estudio
con una muestra aleatoria deberia ser replicado con muestras especificas que aseguren un

numero de sujetos con dolor que nos permita comparar los resultados.

Por otro lado, los datos obtenidos s6lo muestran un delta de cohen con valor <0,8

(tendencia fuerte) y, por tanto, extrapolable para poder ver el efecto de los movimientos
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basados en la linea fascial superficial posterior en las caracteristicas mecanicas del
musculo evaluadas mediante la TMG (Dm, Td y Tc) comparando con grupo sin dolor y
en funcion de la evaluacion basal, en: Dm para BF derecho y ST izquierdo en mujeres; Tc
para BF derecho e izquierdo en mujeres y BF derecho e izquierdo en hombres. Td no
muestra ninguna tendencia fuerte en su tamafio del efecto. Por tanto, también podemos
decir que TMG no nos permite obtener datos concluyentes que aporten evidencias sobre

el efecto del trabajo miofascial en BF, ST y EE.
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10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

La seleccion de los test y de las mediciones mas apropiadas en un incio puede resultar
bastante desalentadora, puesto que continuamente se estan desarrollando y publicando
nuevos test y mediciones sin tomar en consideracion su utilidad diagnostica, algo que

debemos valorar siempre antes de incorporarlos en la practica.

La aplicacion de la Electromiografia nos vimos obligados a anularla, y tras dos pruebas
piloto, pudimos comprobar que los datos no se registraban, puesto que los electrodos

debidos a la sudoracion se desplazaban o perdian contacto.
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11. CONCLUSION.

En base a los resultados obtenidos para nuestra muestra en el test FMS, no se ha
cumplido la primera hipétesis planteada. Pues la mecénica de movimiento antes y
después de la intervencion con movimientos basados en la linea fascial superficial
posterior no afecta a dichos patrones de movimiento y, el dolor (tipo molestia) que

mostraron doce de las personas de nuestro estudio no les limito la funcionalidad.

Para los sujetos de nuestra muestra, podemos decir que el protocolo de movimientos
basados en la linea fascial superficial posterior mejora la extensién de la rodilla en sujetos
que presentan dolor, pero solo en el movimiento de flexion y no en la extension y en la

postura estatica en bipedestacion de forma aguda.

Por otro lado, podemos afirmar que el trabajo planteado consiguié mejoras en la muestra
en general, tanto en flexion (p=0,000; ES=-0,461) como en extensién (p=0,000; ES=-
0,488) del tronco centrando la evaluacion en la cadera y, la variable género y dolor no ha

influido, ya que todos los grupos han conseguido cambios estadisticamente significativos.

Cuando analizamos la zona lumbar podemos observar que los resultados nos demuestran
que los sujetos de ambos sexos con dolor tienen una mayor rigidez o menor rango angular
después de realizar el trabajo basado en los movimientos miofasciales, no alcanzando
diferencias estadisticamente significativa tanto para la flexiobn como la extension en
bipedestacién y, en cambio si alcanzan diferencias estadisticamente significativa en el
grupo sin dolor (flexion: p=0,000; ES=-0,459 y extension: p=0,000; ES=-0,708).

Respecto a los resultados de los parametros analizados mediante la TMG, se concluye
que no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre fases del protocolo
de intervencidn pero si entre los valores obtenidos por la musculatura evaluada (EE, BF y
ST) para los tres parametros (Dm, Td y Tc), asi como en la diferencia entre género para

alguno de los parametros.

Por ultimo, podemos concluir que los pardmetros obtenidos mediante la TMG presentan
un comportamiento distinto en funcion de la existencia de dolor o no dolor pero no nos
permite obtener datos concluyentes que aporten evidencias sobre el efecto del trabajo
miofascial en BF, ST y EE.
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15. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE INVESTIGACION.

Mediante el presente documento se invita al receptor a participar en un estudio de investigacion
promovido por el Departamento de Ciencias Médicas y Quirurgicas y el Departamento de Educacién
Fisica de la Universidad de las Palmas de Gran Canaria, cuyo objetivo general es “Evaluar las
caracteristicas mecanicas de la musculatura Isquiotibial Superficial (Biceps femoral y Semitendinoso),
ademas de los erectores espinales, para determinar si repercute en la aparicién de dolor lumbar referido y,
observar el efecto del trabajo de la linea facial posterior mediante la realizacion de una secuencia de
estiramientos especificos.

Para obtener los resultados se utilizara una tensiomiografia y una electromigrafia, técnicas no invasivas,
rapidas, precisas y sin esfuerzo. La tensiomiografia tiene como objetivo la medicién de las caracteristicas
mecénicas y la capacidad contractil a partir de la deformacidn radial del musculo mediante un estimulo
eléctrico externo, y la electromiografia tiene como objetivo estudiar la actividad eléctrica de la
musculatura.

Los estiramientos a desarrollar seran de cadena posterior para estimular las fascias, y observar las
alteraciones que sufre el musculo y analizar los beneficios de los estiramientos.

La participacion en el estudio es totalmente voluntaria, siendo posible retirarse del mismo en cualquier
momento, sin que se altere la relacién investigador-participante, ni se produzca perjuicio alguno como
consecuencia de dicha relacién. Ademas, se informara en todo momento de nueva informacidn disponible
que pueda ser relevante para la decision del participante de continuar en el estudio.

Todos los documentos que identifiquen al participante seran confidenciales segun lo establecido en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, y no estaran a
disposicion publica. Unicamente los investigadores del estudio podréan tener acceso a dichos datos, y se
garantiza que, en caso de publicacion de los resultados del estudio, la identidad del sujeto sera
confidencial. Usted tiene derecho, de acuerdo con la Ley de Investigacion Biomédica, a solicitar acceso a
la informacion obtenida de su persona en este estudio a través del investigador.

Por ultimo, indicar que el Comité Etico de Investigacion Clinica y las autoridades reguladoras tendran
garantizado el libre acceso a la informacion original del participante para la verificacion de los
procedimientos y/o datos del estudio, sin violar la confidencialidad del sujeto, dentro de lo permitido por
las leyes y regulaciones vigentes.

El investigador responsable del estudio es Maria Jesis Gil Méndez, bajo la supervision del Doctor
Ignacio Diez Vega y el Doctor David Rodriguez Ruiz. Para solicitar cualquier informacién adicional o
resolver dudas y preguntas relativas a este estudio puede contactar con él a través del teléfono 608601426.
De cualquier modo, en caso de tener dudas para otorgar el consentimiento de participacion en el estudio,
el participante podra consultar a las personas que considere oportuno (familiares, amigos, médico de

familia, profesores,...)
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DATOS DE INTERES
Edad:

Tipo préactica deportiva anterior:

Afios de préactica deportiva:

Tipo de practica deportiva actual:

Horas de actividad fisica actual (semanal) 1-3 3-5 5-7 7-10 >10

Lesiones:

Correo electronico para notificaciones:

Teléfonro:
CONSENTIMIENTO

Yo,

D/Dfia

, he leido la hoja de informacion, he comprendido las

explicaciones que se me han facilitado, asi como las posibles complicaciones y riesgos.
Por tanto, declaro estar correctamente informado/a segun dispone el articulo 4 de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, y doy mi consentimiento para ser fotografiado durante el
estudio y autorizo el uso de la imagen para cualquier uso no insidioso, en la publicacién

0 ilustracion del estudio de investigacion.
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ANEXO 2. ABREVIATURAS Y ACRONIMOS.

Términos

BF: Biceps femoral

C2: Segunda vértebra cervical

C4: Cuarta vértebra cervical

C7: Séptima vértebra cervical

CL: Columna Lumbar

DL: Dolor Lumbar

Dm: Deformacién méaxima

EPIDOR: Estudio epidemioldgico del dolor en reumatologia en Espafia
EE: Erector Espinal

ES: Tamafio del efecto (ES)

et al.: Colaboradores

ext: Extension

F1: Célculo del efecto intragrupo (F1)
F2: Célculo del efecto intergrupo (F2)
flex: Flexion

FMS: Funcional Movement Screen
IASP: La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor Lumbar
L3: Tercera vértebra lumbar

L5: Quinta vértebra lumbar

LFS: Lineas fasciales superficiales
LPS: Linea posterior superficial

LSA: Linea superficial anterior

LSP: Linea superficial posterior
OTS: Organos tendinosos de golgi
Post: Después

Pre: Antes

ROM: Rango de Movimiento

S1: Primera veértebra del sacro

S2: Segunda veértebra del sacro
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ST: Semitendinoso

Stiffness: Rigidez muscular,

T1: Primera vértebra toracica

T10: Décima vértebra toracica

T2: Segunda vertebra toracica

T4: Cuarta vértebra toracica

T6: Sexta vertebra toracica

T8: Octava vértebra torécica

Tc: Tiempo de contraccion

Td: Tiempo de respuesta o activacion
TMG: Tensiomiografia

Tr: Tiempo de relajacion

Ts: Tiempo de sustentacion

\/c: Velocidad de contraccion

Vrm: Velocidad de respuesta normalizada

Estadisticos

CV: Coeficiente de variacion
d: Estadistico d de Cohen

IC: Intervalo de confianza
ICC: Correlacion

p: Nivel de significacion

sig: Tamaro del efecto

Unidades de Medida
cm: Centimetros

Hz: Hertzios

m: Metros

mA: Miliamperios

mm?: milimetro cuadrado
ms: Milisegundo

N/mm: Newton
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