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JUSTIFICACION

El dolor lumbar probablemente existe desde que el ser humano adquirid la posicion
erecta y en la actualidad, junto con la cefalea, es el sintoma doloroso mas comun por el que

. .. . S B 1
acuden los pacientes solicitando tratamiento médico .

El dolor lumbar es un importante problema de salud en los paises desarrollados,
llegando a afectar al 65-85% de las personas al menos una vez durante su vida **. Cada seis
meses, uno de cada cuatro adultos requiere tratamiento por este motivo °, representando el
quinto motivo mas frecuente de consulta en los EE.UU '°. Si consideramos los costes directos
(atencion médica, hospitalizacion, medios diagnosticos, etc.) asi como los costes indirectos
(absentismo, disminucion de la productividad, etc.) resulta facilmente comprensible el impacto
que produce, no solo en los propios pacientes sino también en sus familias, empresas y en la

- 2;6;7;9; 11-13
sociedad en general ~ > "> 7,

En paises europeos como Reino Unido, Suecia y Holanda, el 90% de los costes totales
del dolor lumbar son indirectos debidos al absentismo laboral y la discapacidad, reflejando que
esta patologia afecta fundamentalmente a la poblacion trabajadora. A la minoria de pacientes
con dolor lumbar crénico se le atribuyen la mayoria de sus costes. La mitad del absentismo
laboral se atribuye al 15% de los trabajadores con dolor lumbar de duracién superior a un mes.
Otros autores atribuyen al 10-25% de los pacientes con dolor lumbar el 7% de los costes totales
debidos al absentismo laboral y discapacidad. El dolor lumbar inespecifico genera en los paises
europeos un coste equivalente anual entre el 1,7 y el 2,1% de su producto interior bruto ''. Se ha
estimado que en nuestro pais, el coste generado por el dolor lumbar derivado de sus
repercusiones laborales (tiempo de inactividad laboral) y gastos asistenciales podria alcanzar los

16.000 millones de euros .

Los costes que generan el 70-80% de los pacientes con lumbalgia aguda representan
menos del 25% de los costes totales que se derivan de esta enfermedad. En consecuencia, parece
que el verdadero problema médico, social y econémico lo determina el dolor lumbar crénico .

El dolor lumbar suele clasificarse como dolor lumbar especifico o inespecifico &' 1417,
El dolor lumbar inespecifico es, por definicion, un dolor lumbar no atribuible a una patologia
especifica (por ejemplo, infecciosa, tumoral, osteopordtica, fractura, deformidad estructural,

14-16; 19-21

trastornos inflamatorios, sindrome radicular o sindrome de cauda equina) , €S por tanto
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un diagnéstico de exclusion '°. Aproximadamente, el 90% de los pacientes con dolor lumbar no

. . , e 30105 15: 16,22
tienen una etiologia especifica >~ > 7,

Las lumbalgias inespecificas son un verdadero reto diagndstico, pues de hecho no
parece existir asociacion entre las alteraciones visualizadas en la radiologia simple, resonancia

i . . . 11;20; 23
magnética o tomografia computarizada y el dolor lumbar inespecifico ">~

. Por otra parte, los
hallazgos patologicos que encontramos en estas pruebas de imagen son frecuentes tanto en
sujetos con lumbalgia como en los asintomaticos. Se cree que ésta sintomatologia puede ser
debida a pequenas alteraciones no detectables con los medios diagnosticos citados: trastornos
vertebrales menores, desgarros capsulo-ligamentosos intervertebrales o desgarros fasciales,
entre otras posibles etiologias. En consecuencia, las guias de practica clinica s6lo recomiendan
realizar pruebas de imagen en las lumbalgias cuando existan signos o sintomas de alerta ' '°,

indicativos de compresion radicular o enfermedad sistémica.

Dado que en la génesis del dolor lumbar parecen estar implicadas la debilidad y pérdida
de resistencia de la musculatura paravertebral, la dinamometria y la electromiografia de
superficie, aisladamente o en combinacion, pueden ser empleadas en la identificacion de la

o , . i
lumbalgia inespecifica no simulada .

La aplicacion conjunta de ambas técnicas en la valoracion de la musculatura extensora,
flexora y rotadora durante la contraccion isométrica en los tres ejes del espacio, podria
incrementar su valor diagndstico en la lumbalgia inespecifica y en la identificacion de la
simulacion del dolor lumbar. De manera individual, ya estda demostrado el valor de la
dinamometria computarizada tridimensional y de la electromiografia de superficie en el
diagnostico de la disfuncion lumbar, por lo que la aplicacion conjunta de ambas tecnologias
deberia permitir ampliar su capacidad para diferenciar lo normal de lo patolégico. Debido a que
con frecuencia es imposible objetivar un problema organico en sujetos aquejados de lumbalgia
inespecifica, la combinaciéon de ambos métodos podria aportar datos que permitan detectar
pacientes con lumbalgia debida a pequefias alteraciones, los cuales se podrian beneficiar de
programas especificos de rehabilitacion. Asimismo podria ayudar a identificar a los sujetos que

fingen padecer este proceso.
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INTRODUCCION

DEFINICION DE DOLOR LUMBAR

El dolor lumbar se define como dolor, tension muscular, contractura o rigidez en el area
ubicada por debajo de la parrilla costal (duodécima costilla) y por encima del pliegue gliteo

o . . o\ 14:15:215 24
inferior, con o sin dolor en la pierna (cidtica) >,

. . . . ; 6; 115 14-19
Habitualmente suele clasificarse como dolor lumbar especifico o inespecifico > > " .

El dolor lumbar especifico se define como la sintomatologia causada por mecanismos
fisiopatoldgicos conocidos, tales como infeccion, tumor, osteoporosis, fractura, deformidad

. . , . , . 14-16;19-21;24
estructural, trastornos inflamatorios, sindrome radicular o sindrome de cauda equina ’ o

El dolor lumbar inespecifico es, por definicion, un dolor lumbar no atribuible a una
patologia especifica; es por tanto un diagnostico de exclusion '%*°. Esta cifrado hasta un 90%

i . , . o e 3:10;15;16;22
los pacientes con dolor lumbar que se etiquetarian como etiologia inespecifica > > > >,

Este tipo de lumbalgia se atribuye a alteraciones estructurales (discos intervertebrales,
articulaciones facetarias, ligamentos, fascias, musculos o las raices nerviosas que inervan la
duramadre) o a sobrecarga funcional de los elementos que conforman la columna lumbar (CL)
(pilar anterior y posterior vertebral y musculatura paravertebral), siendo los sintomas mas
frecuentes el dolor, la contractura muscular, la disminucién de la fuerza muscular y la
disminucion de la movilidad del tronco "' 2% %,

Estas alteraciones estructurales y funcionales de la columna vertebral son tan frecuentes entre
los sujetos asintomaticos como entre aquellos con dolor lumbar. De la misma manera, las
imagenes de protrusion y hernia discal se observan frecuentemente tanto en pacientes con dolor
lumbar como en sujetos asintomaticos, por lo que unicamente son relevantes clinicamente si

. . . . . . 15103 115 23
existen signos clinicos y/o exploratorios de compresion radicular ~ 7.

Adicionalmente a su origen, las lumbalgias se clasifican tradicionalmente segliin la
duracion de los sintomas. Esta clasificacion es la mas utilizada sin que haya evidencia al
respecto, ya que ha sido elaborada por consenso, no basandose en la evidencia cientifica. Se
define como aguda cuando persiste menos de seis semanas, subaguda cuando persiste entre seis

. . 1511520, 24,26 4 - .
semanas y tres meses, y cronica cuando se prolonga mas de tres meses ©~ > °" . Auln asi,
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existen estudios realizados en nuestro pais, en los que se establece que el limite entre dolor

. 15 115 14; 27
lumbar agudo y subagudo deberia establecerse en dos semanas ~ ',

Otros autores, sin embargo, consideran inadecuada esta clasificacion debido a que el
dolor lumbar tiene un curso fluctuante y un caracter recurrente, en lugar de agudo, con episodios
autolimitados pero multiples, sin que se haya consensuado una nueva denominacion. Esta teoria
se basa en que la mayoria de los pacientes tienen historia de episodios de dolor lumbar previo, y

. e 11520
las fases agudas son realmente exacerbaciones de un dolor lumbar crénico ">~

COLUMNA LUMBAR Y DOLOR LUMBAR

Anatomia basica de la columna lumbar

La CL se compone de cinco vértebras (L1- L5) tal como se presenta en la figura 1.

Desde el punto de vista anatomico los elementos mas relevantes son: el cuerpo
vertebral, los procesos articulares superiores e inferiores, los pediculos, las laminas, las apo6fisis
espinosas y las transversas. El cuerpo vertebral lumbar se caracteriza por ser, en comparacion
con otras vértebras, mas ancho de lado a lado que de adelante a atras y mas grueso en la seccion
anterior que en la posterior, debido a que soporta la mayor parte de la carga. El disco
intervertebral esta firmemente unido al cuerpo vertebral. Las apoéfisis articulares forman las
articulaciones zigoapofisarias, también denominadas facetas **. Las superficies articulares estan
orientadas sagitalmente permitiendo una buena flexion y extension en la CL, mientras que la
rotacion y flexion lateral son movimientos con una menor participacion de la CL. Las apofisis

. . . . . , 28,29
transversas y espinosas sirven de inserciones para ligamentos y musculos™ .

La musculatura de la columna se puede dividir en musculatura intrinseca, que conecta la

. . . . 30
vertebras entre si y la musculatura extrinseca que une las vértebras con los miembros™.

En el caso de la CL, la musculatura intrinseca estd dominada por el erector spinae,
conformado por un grupo de musculos interdigitados que se expande desde el sacro y la cresta
iliaca hasta el craneo. El otro grupo muscular importante es el multifidus que es mas corto y
profundo que el anterior. En la region lumbar, estos dos musculos conforman la masa
paraespinal. Actualmente la funcion biomecanica diferenciada de estas dos ‘“unidades

funcionales musculares” no se encuentra completamente dilucidada. En un plano mas profundo
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al multifidus, estd un grupo muscular mas pequefio que son los interespinales e

intertransversales.

L1 spinous process

L1 fascicles

.

L1L2L3 L4

Figura 1. Representacion de las cinco vertebras lumbares y su relacion con el musculo multifidus.
Primera vertebra lumbar: LI. Segunda Vertebra lumbar: L2. Tercera vertebra lumbar: L3. Cuarta
Vertebra lumbar: L4. Quinta vertebra lumbar: L5. Sacro: S. 17:31

El erector spinae en la region lumbar se considera que estd formado por tres musculos que de
medial a lateral son el spinalis, longissimus e iliocostalis. Es el principal extensor de la columna
vertebral, siendo su antagonista el musculo recto abdominal *.

- El musculo spinalis, el mas medial, es basicamente aponeurdtico en la region lumbar.

- El musculo longissimus, en la region lumbar, se compone de cinco bandas que surgen
de las apofisis transversas y se insertan distalmente en la cresta iliaca. Cada
banda se origina entre las vértebras L1 y L4 (Fig. 1), son pequefios musculos
fusiformes con un tendon aplanado en su insercion distal. Las bandas mas
craneales se insertan de lateral a medial, conformando en conjunto Ia
aponeurosis lumbar intermuscular.

- Los fasciculos del iliocostalis descansan laterales al longisimus en las apofisis
transversas de L1 a L4, formando 4 bandas anchas que se insertan en la fascia

toraco-lumbar y la cresta iliaca.

El musculo multifidus es el mas medial de los musculos paraespinales, recorriendo el
espacio formado por los procesos espinosos y las laminas de las vértebras. En el area lumbar

esta formado por cinco bandas separadas, cada una de las cuales surge de su apo6fisis espinosa
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lumbar especifica de L1 a L5 (Fig. 1). La banda resultante de la vértebra L1 se encuentra mas
lateral y superficial, mientras que las bandas con origenes inferiores (L2-L5) son mas profundas
y mediales. Las bandas se insertan secuencialmente desde L4 hasta el sacro *. Se considera que
su principal funcion es la extension, sin embargo la naturaleza multisegmentaria y la compleja
orientacion espacial de sus fibras hacen que se le presuponga mas un papel de ajuste

intervertebral fino que de extensor principal de la columna.

La musculatura extrinseca de la CL esta conformada por el quadratus lumborum y el

. . .30
psoas mayor cuya funcion es conectar las vértebras con la pelvis ~.

El quadratus lumborum se inserta distalmente en el ligamento iliolumbar y en el labio
externo de la cresta iliaca, y cranealmente en el borde inferior de la XII costilla y en el vértice
de los procesos transversos lumbares. Su funcion es inclinar la columna lumbar en sentido
homolateral y la pelvis. Es también un extensor de forma bilateral de la columna lumbar y del

tronco.

El psoas mayor esta dividido en una parte superficial y otra profunda. La profunda se
origina en las apofisis transversas de las vértebras lumbares L1-L5. Unido con el iliaco, el psoas
mayor forma el iliopsoas que esta rodeado por la fascia iliaca. El iliopsoas recorre la eminencia
iliopubica a través de la laguna muscular, para insertarse en el trocanter menor del fémur. Es el

flexor mayor del muslo y del tronco.

La musculatura abdominal superficial se divide en dos grupos **:

1. Grupo lateral, que consta de tres musculos :

a. Musculos oblicuos externos del abdomen que surgen de las superficies externas de las
costillas inferiores (5% a 12%) dirigiéndose hacia abajo y delante hasta insertarse
en la cresta iliaca y a la parte externa de la aponeurosis de los rectos del
abdomen.

b. Musculo oblicuo interno del abdomen que se origina en la cresta iliaca y se inserta en
las costillas y aponeurosis mas bajas.

c. Musculo transverso del abdomen que se origina en el cartilago de las costillas, la

fascia toraco-lumbar y la cresta iliaca, y se inserta en la aponeurosis.

2. Grupo medial, que se compone de dos musculos:
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a. Musculo recto abdominal cuyo origen se situa en la cara anterior de los cartilagos de
las costillas 5° a 7° y su insercion en el borde superior del pubis por medio de un
pequeiio tendon de 2-3 cm.

b. Musculo piramidal del abdomen que surge del pubis y se inserta en la linea alba **. Es

, . . . . 33
un musculo delgado y rudimentario que no siempre existe ™.

Funcion de la musculatura lumbar

Las principales funciones biomecanicas de la CL son: 1) permitir el movimiento entre
diferentes partes del cuerpo, 2) transportar cargas y 3) proteger la médula espinal y las raices
nerviosas >*. La estabilidad de la CL es necesaria para permitir estas funciones, de especial

relevancia en el cuerpo humano.

El sistema estabilizador conceptualmente se divide en tres subsistemas (figura 2). Un
subsistema pasivo que incluye la vértebra, el disco intervertebral, las articulaciones facetarias,
ligamentos espinales y capsulas articulares. El subsistema activo consiste en los musculos y
tendones que rodean la columna. Por ultimo, el subsistema neural consiste en varios
transductores de fuerza y movimiento que se localizan en los musculos, tendones y ligamentos,
incluyendo también los centros de control neural **. En condiciones normales estos tres

subsistemas funcionan en armonia y proveen la estabilidad mecanica necesaria.

Los diferentes componentes de la columna generan informacion acerca del estado de la
misma, como la posicion, carga y movimiento de cada vértebra. El sistema de control neural
establece las necesidades de estabilidad y genera los patrones de activacion muscular

necesarios™ .

Los musculos abdominales superficiales con sus aponeurosis forman la base de la pared
abdominal anterior y la pared abdominal lateral (Fig. 2). Conjuntamente con la musculatura
profunda, cuadrado Iumbar y psoas, son los responsables de los necesarios movimientos del
28 . .. .y -7
tronco “°. Los principales movimientos de la columna vertebral son la flexion, extension,

. S 36
flexion lateral o inclinacion y la rotacion ™.
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NEURAL CONTROL
SUBSYSTEM
*Ascending and
descending pathways
*Proprioception
*Brainand brainstem

PASSIVE SUBSYSTEM ACTIVE SUBSYSTEM

*Spinal muscles

*Spinal Column
*Tendons

Figura 2. Esquema resumen de los sistemas propuestos de estabilidad de la columna."” Conceptualmente

se divide en tres subsistemas: un subsistema pasivo, subsistema activo y un subsistema neural.

La flexion del tronco se produce principalmente por la accion del musculo recto del
abdomen y es asistido por los musculos oblicuo externo ¢ interno. El psoas que es un flexor de

. ., 37
la cadera ayudar a realizar la flexion del tronco ~'.

La extension del tronco se produce por la contraccion bilateral de los multifidus

7. . .. ;o 38 . 39
(iliocostalis lumbares) y del longissimus toracico ~ y erector spinae ™.

La flexion lateral o inclinacion se consigue por la contraccion de los musculos oblicuos
externo ¢ interno del abdomen, asistida por la contraccion unilateral del iliocostalis y

. . 37
longissimus thoracis

La rotacion axial es provocada principalmente por la contraccion del musculo oblicuo
interno ipsilateral abdominal y del musculo oblicuo externo contralateral, y en menor medida
por la contraccion unilateral de los musculos iliocostalis lumbar con las aportaciones de los

segmentos lumbares del erector lumbar (longissimus) y multifidus *"*°
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Posterior Interspinalis
lumbodorsal Multifidus

fascia o
Longissimus

MiSHransverss Isocostalis/Erector
\ spinae
Psoas
major Quadratus
lumborum
Transversus

Internal oblique
External oblique

Superficial

fascia Linea alba
Rectus sheath
abodminis [J Extensors
[ Flexors

B Lateral bending

Figura. 3.— Corte transversal del tronco donde se representa la relacion de la musculatura de la pared
abdominal *’

Tipos de fibras de la musculatura lumbar

La mayor parte del area transversal de los musculos lumbares consta de fibras
musculares. La literatura acepta que estas fibras musculares, atendiendo a caracteristicas
morfologicas, histoquimicas y bioquimicas se pueden clasifican en dos categorias: tipo I y tipo
II. En cada musculo coexisten ambos grupos de fibras en proporciones variables, segtn el tipo

de musculo y con variaciones intraindividuo.

Las fibras tipo II (también denominadas de contraccion rapida o fast-twich) son fibras
ricas en enzimas glicoliticas y oxidativas y relacionadas con musculos de contraccion rapida,
intensa y discontinua. Las fibras tipo II se pueden subdividir en IIA y IIX (denominadas
antiguamente IIB), siendo las IIX rapidas, glicoliticas, fatigables rapidamente y las IIA son
rapidas, glucoliticas-oxidativas, resistentes a la fatiga presentando manifestaciones intermedias

entre las tipo I y las tipo 11X ***'.
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Las fibras tipo I (también denominadas de contraccion lenta o slow-twich) son muy
resistentes a la fatiga, poseen un alto contenido en glucdégeno y un alto contenido mitocondrial.
Las fibras musculares tipo I se relacionan con las contracciones continuadas, su produccion de
fuerza es relativamente baja, lo que les confiere una mayor resistencia al esfuerzo que la fibras

tipo I1.

Las fibras tipo I juegan un papel importante en el mantenimiento de la postura, como
demuestra el hecho de que sea el tipo de fibra predominante en el musculo multifidus en sujetos
sanos, aunque la presencia de fibras tipo II no puede considerarse anormal, especialmente en las

. 40; 42
mujeres

. El porcentaje de fibras tipo I del musculo multifidus es mayor que en el erector
espinalis **, siendo el tipo de fibra predominante en ambas. Tanto hombres como mujeres

muestran un predominio de las fibras tipo I (54-73%) en la musculatura lumbar *.

Los estudios realizados en pacientes con lumbalgia han sido realizados principalmente
en pacientes con hernias discales, y estos estudios han demostrado atrofia de las fibras tipo II;

44-46

cambios musculares estructurales en la region lumbar y también atrofia de las fibras tipo I*.

Se han descrito cambios en las fibras musculares de los pacientes con dolor lumbar crénico*” ***
*7. Sin embargo la interpretacion de los resultados de todos los estudios es ambiguo en relacion
a la proporcion de fibras y atrofia, puesto que los resultados dependen mucho del grupo de

. . 48
estudio seleccionado ™ .

El hallazgo mas consistente, en cualquier caso, es la reduccion del area seccional de la
. . , . 49
musculatura paraespinal profunda en los pacientes con dolor lumbar crénico ™, con atrofia de

las fibras tipo II pero sin atrofia de las fibras tipo I **>°

. La razon, segln algunos autores, podria
ser que los pacientes con lumbalgia evitan las contracciones lumbares intensas que activarian las
fibras tipo II. Las fibras tipo I de la musculatura paraespinal profunda, sin embargo, podrian
estar activadas debido a contracciones musculares relacionadas con el dolor y al incremento de
actividad de su funcion estabilizadora como consecuencia de la atrofia de otros masculos ° ¥,
no obstante el modelo de las contracciones relacionadas con el dolor es discutida por algunos
autores >>. Mannion et al (2000), describieron en los pacientes con dolor lumbar crénico un

incremento de las fibras 11X V.
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EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR LUMBAR

Incidencia y prevalencia

La estimacion de la incidencia de la lumbalgia resulta compleja debido a que la
incidencia acumulada del primer episodio de dolor lumbar es muy alta desde los adultos jovenes
y los sintomas tienden a recurrir en el tiempo ’. Adicionalmente, los estudios longitudinales que
son los que miden la incidencia, son mucho mas costosos que los estudios transversales que
miden la prevalencia. Como resultado hay muchos estudios de prevalencia pero bastante menos

7; 12 .
> “. Recientemente, un

informacion relacionada con la incidencia y remision de la lumbalgia
trabajo de revision mostrd, tal y como puede observarse en la tabla 2, que la incidencia del
episodio debut de lumbalgia (first-ever episode) varié entre 6,3% y 15,4%. Ademas, la
incidencia a un afio de personas que tuvieron una lumbalgia se estimo entre 1,5% y 36%.
Debido a que estos estudios no incluyen los episodios repetidos en el periodo de estudio, lo mas

probable es la incidencia de episodios se haya subestimado 2.

Citation Country Age range Inclusion criteria Case definition® Incidence Standard Risk of
(years) at baseline (%) error (%) bias
Incidence of number of people who have a first-ever episode
Biering-Sorensen Denmark 30-60 Never had low Low back pain over 6.3¢ 0.8 Low
[21] back pain past year
Croft et al. [24]  United Kingdom 18-75 Never had low Low back pain over 15.4¢ 0.9 Moderate
back pain past year
Mustard et al. Canada 21-34 Never had back Back pain >1 day 7.5¢ 0.6 High
[30] pain >1 day over past year
Incidence of number of people who have any episode (first-ever or recurrent)
Al-Awadhi et al. Kuwait 15-99 No low back pain  Low back pain over 1.5° 0.2 High
[28] at baseline past year
Cassidy et al. [23] Canada 20-69 No low back pain  Low back pain over 18.9° 2.2 Low
for 6 months past year
prior to baseline
Croft et al. [24]  United Kingdom 18-75 No low back pain  Low back pain over 36.0° 1.2 Moderate
at baseline past year
Hestbaek et al. Denmark 30-50 No low back Low back problems 19.3¢ 1.7 Low
[20] problems over over past year
past year
Jacob et al. [25]  Israel 22-70 No activity-limiting Activity-limiting low 18.4¢ 2.7 Moderate
low back pain back pain >1day
>1day over over past year
past month

Tabla 1. Resumen de la incidencia del primer episodio de dolor lumbar (first-ever episode) durante un
ario en poblacion normal. a Definicion de nuevo episodio de dolor lumbar. b Normalizado por sexo y
edad. C Sin normalizar. Tomado de Hoy et al (2010)"

La prevalencia de la lumbalgia varia en los diferentes estudios segun la definicion y los

criterios de clasificacion sobre el dolor lumbar empleados, el d&mbito de procedencia de la
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20; 21; 54

poblacién estudiada, la edad y el sexo . Es quizés por este motivo que la evidencia en

cuanto a la prevalencia puntual de dolor crénico lumbar es limitada .

Para algunos autores, la prevalencia puntual en la poblacién mundial (tabla 3) se estima

6; 20; 55; 56

entre el 8,4-34,1% y la prevalencia anual entre el 9,7-56% . En los adolescentes la

. . 17, 21; 24; 26 57
prevalencia acumulada varia entre un 11-71% "~~~ "> 77",

The unadjusted prevalence of low back pain in the general population, by country.

Citation Country Age range (years) Prevalence (%) Standard error (%) Risk of bias

Point prevalence

Walker et al. [66] Australia 18-99 25.6 1.00 Low
Skovron et al. [67] Belgium 15-99 33.0 0.76 Low
Cassidy et al. [68] Canada 20-69 28.7 1.35 Low
Hoy et al. [13] China 15-99 34.1 3.00 Low
Biering-Sorensen [21] Denmark 30-60 13.7 0.87 Low
Bredkjaer [69] Denmark 16-99 12.0 047 Low
Kohlmann et al. [70] Germany 25-74 39.2 3.41 Low
Mahajan et al. [71] India 15-99 8.4 0.87 Low
Mohseni-Bandpei et al. [72] Iran 11-14 15.0 0.51 Low
Carmona et al. [73] Spain 20-99 14.8 0.83 Low
Andersson et al. [74] Sweden 25-74 23.2 1.05 Low
Harkness et al. [75] United Kingdom 18-64 18.0 0.88 Low
Hillman et al. [76] United Kingdom 25-64 19.0 0.69 Low
One-week prevalence

Grimmer et al. [77] Australia 13-13 7.8 1.29 Low
Haq et al. [78] Bangladesh 15-99 20.1 1.11 Low
Davatchi et al. [79] Iran 15-99 14.8 0.50 Low
Al-Awadhi et al. [80] Kuwait 15-99 9.5 0.34 Low
Cardiel et al. [81] Mexico 18-99 6.3 0.49 Low
Chaiamnuay et al. [12]) Thailand 15-99 11.7 0.92 Low
Jones et al. [58] United Kingdom 10-16 15.6 1.62 Low
Minh Hoa et al. [82] Viet Nam 16-99 11.2 0.68 Low
One-month prevalence

Heistaro et al. [83] Finland 30-59 49.5 0.66 Low
Stranjalis et al. [84] Greece 15-99 31.7 1.47 Low
Kristjansdottir [85] Iceland 11-16 34.0 1.03 Low
Croft et al. [86] United Kingdom 18-75 39.0 0.73 Low

Watson et al. [87] United Kingdom 11-14 24.0 1.15 Low
Three-month prevalence

Miro et al. [88] Spain 65-99 43.9 2.04 Low
One-year prevalence

Lau et al. [89] China, Hong Kong 18-99 21.7 2.30 Low
Hestbaek et al. [20] Denmark 30-50 56.0 1.37 Low
Hestbaek et al. [90] Denmark 12-22 324 0.48 Low
Taimela et al. [91] Finland 7-16 9.7 1.23 Low
Demyttenaere et al. [92] Spain 18-99 20.0 1.23 Low
Demyttenaere et al. [92] Ukraine 18-99 503 1.70 Low
Walsh et al.; Demyttenaere  United Kingdom 20-59 36.1 0.93 Low

et al. [92,93]

Tabla 2. Resumen de la prevalencia no ajustada de lumbalgia en poblacion general por paises. Tomado
de Hoy et al (2010)"

. . . 6 .
Sin embargo, la prevalencia parece incrementarse con la edad °. En un estudio con un
seguimiento de 5 afios de adolescentes britanicos, la prevalencia acumulada a la edad de 11 afios

fue de 11.6%, incrementandose hasta un 50.4% °’. En otro estudio transversal realizado con mas
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de 10.000 adolescentes finlandeses entre los 12-15 afios se observo que la incidencia a los 18
~ . ~ 58 .

afios era dos o tres veces superior a la observada 4 afios antes °°. Para algunos autores, no existe

evidencia suficiente de que la prevalencia sea diferente en nifios, adolescentes o adultos cuando

son estudiados de forma individual ».

De esta forma, el Programa COST BI13 de la Comision europea estimé que la
prevalencia de la lumbalgia a lo largo de la vida es de mas del 84% *%>°. Esto quiere decir que,
a lo largo de su vida 84 de cada 100 personas sufriran alguna vez una lumbalgia " .

En lo que respecta al sexo y la edad, la lumbalgia tiene su mayor prevalencia en las mujeres
(tabla 4) que en los hombres en todas las edades y se incrementa en mayores de 40 afios °.

Afecta més a la raza blanca que a la negra >°, aunque todos los grupos etarios estan afectados

(Fig. 3). El impacto en la calidad de vida es menor en los adolescentes que en los adultos .

En el ambito laboral, el dolor lumbar afecta al 25% de la poblacion cada afio, con algin
grado de incapacidad en el 2-8%. En Espaiia el dolor lumbar es la primera o segunda causa de
baja laboral. En la Comunidad Navarra es la primera causa de baja laboral, representando el

13% del total de dias de baja.
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Figura 4. Distribucion global por sexo y edad de los afios de vida ajustados por discapacidad. El DALYs
(Ario de Vida Ajustado por Discapacidad) expresa los afios vividos con una discapacidad de severidad y
duracién especificadas. Tomado de Hoy et al (2010)"
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Prondstico y recurrencia

El pronéstico del dolor lumbar es bueno ya que el 70-80% mejora dentro del primer mes
de evolucion, el 40% remite en una semana, del 60 al 85% en tres semanas y el 90% en tres
meses. Solo un 10% sigue un curso crénico ', sin embargo, para algunos autores esta asuncion
no se encuentra adecuadamente referenciada en la literatura * .

Una reciente revision pone en duda estos datos, demostrando que en los primeros tres
meses desde el inicio del cuadro, el dolor desaparece en un tercio de los pacientes. Sin embargo,
la mayoria de los pacientes (65%) todavia presentan dolor un afio después del inicio del dolor
lumbar . Esta diferencia puede deberse al uso de “la vuelta al trabajo” o “recuperacion de la
funcionalidad” como criterio de recuperacion. Obviamente, esta suposicion no asume que los

pacientes que pueden volver a trabajar o que recuperan su funcionalidad, no puedan continuar

. . 8
con cierto nivel de dolor °.

En el ambito laboral, se ha demostrado que el hecho de recibir compensacion
economica por la baja producida por lumbalgia, es un factor de mal prondstico en relacion a la
evolucion del dolor y la vuelta al trabajo. Asimismo, los casados con lumbalgias de origen
laboral vuelven al trabajo antes que los solteros.

Por el contrario, no se ha encontrado influencia en la duracion de la baja laboral con el
diagnostico etioldgico concreto del sindrome, su gravedad sintomdtica, ni la existencia ni

. .y , . O 1
cuantificacion de eventuales déficits neuroldgicos .

En la poblacion general, son signos prondsticos negativos en relacion a la duracion del
episodio doloroso: 1) la existencia de episodios dolorosos previos, 2) el tiempo total de trabajo
perdido en los ultimos 12 meses debido al dolor de espalda, 3) la existencia de dolor irradiado,
ademas del localizado en la zona lumbar, 4) la existencia de signos de compresion radicular, 5)
la falta de potencia y resistencia en la musculatura paravertebral y de los abdominales, 6) la
mala forma fisica, 7) la autoclasificacion como sujetos que no tienen buena salud, 8) el
tabaquismo, 9) padecer ansiedad o depresion y 10) la insatisfaccion con el trabajo y, por tltimo,
la existencia de problemas personales o de pleitos médico-legales.

Ademas de esos factores, se debe tener en cuenta que influyen en el prondstico de la afeccion
algunos aspectos dificiles de cuantificar como la actualizacion de los conocimientos,
experiencia y entrenamiento de los médicos responsables del manejo de estos pacientes o la

disponibilidad de medios, etc.) .

Las tasas de recurrencia varian dependiendo de la definicion utilizada. En general en la

lumbalgia, la tasa de recidivas es tan alta que parece formar parte de la historia natural del
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cuadro *°, siendo una de sus principales caracteristicas *’. Para Hoy et al (2010)"%, las recidivas
contribuyen al desproporcionado coste generado por las lumbalgias inespecificas.
Aproximadamente el 50% de los pacientes tienen una recidiva en el primer afio, el 60% a los
dos afios y el 70% a los cinco afios '*. La literatura describe hasta un 85% de recidivas durante
la vida, con una recurrencia anual del 44%. Para algunos autores los hombres entre 25 y 44 afios
muestran un riesgo mayor de recidiva > , para otros, sin embargo, han observado una mayor

recidiva en las mujeres.

La incidencia de recurrencias en el entorno laboral y en el periodo de un afio desde el
episodio previo, fue entre el 20% y el 44%, y superior al 85% a lo largo de la vida de los

12; 55
d ~°°. Entre un

afectados, siendo los sintomas mas frecuentes el dolor lumbar y la discapacida
. qe ~ . 11 . I3

26-37% de estas recidivas se acompafian de bajas laborales . Las recurrencias son mas

frecuentes y severas si los pacientes tienen antecedentes de episodios frecuentes de dolor lumbar

o de algias de larga duracion '

Coste socioecondmico y discapacidad

La carga economica derivada de la lumbalgia es muy elevada por el coste directo
(sanitario) e indirecto (absentismo laboral) que supone, siendo este Gltimo 5 veces superior °'.
Se estima que el coste anual global (tabla 6) que genera solo la lumbalgia inespecifica equivale
al 1,7% del producto interior bruto (PIB) en un pais europeo '**°. En Espaiia se calcula que pudo

ascender a unos 16.000 millones de euros en el afio 2006 .

La patologia derivada de la columna lumbar genera en nuestro pais, en el ambito de
Atencion Primaria, dos millones de consultas al afio, siendo la primera causa de morbilidad en
menores de 50 afios y la tercera en mayores de esta edad ®*. En cuanto al consumo de recursos
sanitarios en nuestro pais, el estudio EPISER © demostrd que el 42,4% * de las personas que
referian haber padecido un episodio de lumbalgia en los 6 meses anteriores a la entrevista,
consultoé a algiin médico (37,3% al generalista, 20,2% al traumatélogo, 4% a otros especialistas
y hasta un 4,3% precisé ir a urgencias). Se les habia realizado radiografia al 33% de los
encuestados, contrastando con que solo al 27,9% se les hizo historia clinica detallada y
exploracion. Se practicaron otras exploraciones como TAC al 5,7% y RNM al 4,48% de los

estudiados.
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En el EPISER se estudié el consumo de farmacos, resultando que un 40% de los
individuos con lumbalgia habian consumido analgésicos y un 41% antiinflamatorios no

esteroideos (AINES).

Kovacs (2006)", describe que la peticion de radiologia simple es bastante elevada en
nuestro pais. Concluye que los médicos de Atencion Primaria suelen seguir las pautas
promovidas por la Medicina Basada en la Evidencia para el abordaje de la lumbalgia, excepto
en la peticion de pruebas radiologicas, donde el numero de peticiones es realmente importante
sin que exista evidencia de su indicacion. En este caso, frente al estudio EPISER ® el trabajo no
se realizd en poblacion general sino en pacientes que acudieron a una consulta y quizi esta
caracteristica explique que el consumo de farmacos en este caso llegue al 91%, frente al 40%

que se describe en el parrafo anterior en poblacion general.

National estimates of total, direct, or indirect costs for low back pain

Total costs Direct costs Indirect costs
Per Per Per
Reference Country Year Population ~ Currency National capita National %  capita National %  capita
[6] Australia 2001 19,357,954 AUD 9,174.931.649 474 1,025,840,000 11 53 8,149,091,649 89 421
7] Belgium 1999 10,182,034 € 1,179,605,000 116 187,005,000 16 18 992,600,000 84 97
[9] Japan 1994 124,712,000 Yen 6,022,403,378 48 2,713,454,390 45 22 3,308,948,988 55 27
[8] Jersey 1994 82,000 £ — — - - 1,287,204 — 16
[10] Korea 1997 45,948,811 Won — — 349.742,900,000 — 7612 - - —
[11] Netherlands 1991 15,022,393 § — — — - 4,613,000,000 — 307
[2] Netherlands 2002 16,067,754 € 6.418,744458 399 4236,371,342 66 264 2,182,373,116 34 136
[13] Sweden 1994 8,730,290 SEK 25,089,000,000 2874 832,000,000 3 95  24,257,000,000 97 2778
[5] Sweden 1994-1995 8,778,461 € 3,346,300.485 381 234,241,034 7 27 3,112,059451 93 355
[4] Sweden 2001 8,909,128 € 1.860,000,000 209 297,600,000 16 33 1,562,400,000 84 175
[14] UK 1998 58,970,119 £ 12,332,000,000 209 1,632,000,000 13 28 10,700,000,000 87 181
[15] United States 1995 260,713,585 $ — — — - 13,925,940,000 — 53
[26] United States 1996 263,814,032 § — — 14701,417,650 — 56 - = —
[27] United States 1996 263,814,032 § — — - = 18,533,583,620 — 70
[21] United States 1996 263,814,032 § — — - = 28,170,000,000 — 107
[1] United States 1996 263,814,032 § — — 12,200,000,000 — 46 — - —
[17] United States 1998 270,311,756  $ — — 90,600,790,000 — 335 - - —
[22] United States 2002 280,562,489 $ — — - - 19,800,000,000 — 71
[19] United States 2004 293,027,571 $ — — - = 7.400,000,000 — 25

Tabla 3. Representacion de los costes nacionales estimados derivados de las lumbalgias. Tomado de
Dagenais (2008) %/ Total cost: costes totales. Direct cost: costes directos. Indirect cost: costes
indirectos.

Se sabe que las afecciones mecanicas del raquis generan el 25% de los dias de baja
laboral en el mundo industrializado. En nuestro pais los datos del numero de bajas son
comparables a los de otros paises del mundo occidental, representando solo un retrato parcial de

. . ~ 64
las consecuencias de la lumbalgia en Espatfia, ya que solo recoge aspectos laborales ™.

Aunque el pronoéstico de la mayoria de las lumbalgias inespecificas agudas es favorable

por su tendencia a la resolucion espontanea, los casos subagudos y cronicos presentan una

22; 65

evolucion torpida y ocasionan mas del 85% de los costes globales . Hay que destacar que en
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USA, donde los mecanismos de proteccion social y subsidios al desempleo y la invalidez
laboral son mas restrictivos que los espaiioles, el 16% de los pacientes con afecciones
mecanicas del raquis de origen laboral nunca vuelven a trabajar. En Suecia durante el afio 2001
la lumbalgia representd un 11% del gasto total de las bajas laborales, y el gasto en pensiones de
invalidez por este problema supuso un 13% del total. En este mismo articulo se destaca que el
coste indirecto, es decir la pérdida de productividad por este proceso representaba el 84% de los
costes totales . En Australia se ha estimado el coste directo del dolor lumbar en 1,02 billones
de dolares y un coste indirecto de 8,15 billones, lo que representa una importante carga
econdmica .

Es por esto, por lo que se puede concluir que el dolor lumbar no es solo un problema
médico, sino también un problema econémico muy importante.

La prevalencia global de lumbalgia de mas de un dia es del 11,9 + 2,0% y aquellas de
mas de un mes en 23,2 + 2,9%. En EE.UU. un 2% anual de la poblacion trabajadora recibe
compensaciones derivadas por el dolor lumbar *°.

El impacto de la lumbalgia sobre la incapacidad y el deterioro de la calidad de vida
depende mas de su duracion que de su intensidad, por lo que los casos cronicos son los que

generan mas sufrimiento a los pacientes.

DOLOR LUMBAR INESPECIFICO

Aproximadamente, el 90% de los pacientes con dolor lumbar no tienen una etiologia

, 7 . . , . .
especifica . En la literatura, el dolor lumbar inespecifico se ha relacionado con alteraciones
estructurales y sobrecargas funcionales de los pilares anterior y posterior vertebrales, asi como

con alteraciones de la musculatura paravertebral.

No existe una correlacion clara entre la clinica referida por el paciente y los hallazgos
radiolégicos, fundamentalmente aquellos relacionados con la espondiloartrosis''. Las
protrusiones/hernias discales objetivadas en RMN soélo son relevantes clinicamente si existen
signos clinicos y/o exploratorios de compresion radicular pues su incidencia es idéntica en
sujetos asintomaticos.

Desde una perspectiva biomecanica, alteraciones de la estatica (escoliosis,
espondilolisis o listesis) y dinamica (desequilibrios musculares o sobrecargas musculo-
ligamentosas), se han relacionado con el dolor lumbar inespecifico. Al igual que ocurre con los
hallazgos radiologicos, estas alteraciones son igual de frecuentes entre los sujetos asintomaticos

como en los aquejados de dolor lumbar inespecifico.
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Los sintomas mas frecuentes en el dolor lumbar inespecifico son el dolor y la

incapacidad funcional.

DOLOR LUMBAR FINGIDO

La literatura refleja que la prevalencia de simulacion de dolor lumbar entre las personas
que refieren dolor lumbar cronico podria situarse entre el 1,25% y el 10,4%. El absentismo
laboral, la busqueda de incapacidad laboral permanente, el deseo de modificar el puesto de
trabajo y los procesos judiciales, se han relacionado con la incidencia de dolor lumbar, su
evolucion a la cronicidad, la baja capacidad funcional y el pobre resultado en las mediciones

. . 11
objetivas de la fuerza muscular .

Atendiendo al “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM-V), la
enfermedad fingida es la simulacion fraudulenta o la exageracion de una enfermedad fisica,
psiquica o defecto o la produccion intencionada o falsa de sintomas fisicos o psiquicos motivada
por incentivos externos tales como evitar el trabajo, obtener compensaciones econdémicas,

. ., . 67
evadir la persecucion criminal u obtener drogas ~'.

En el dolor lumbar inespecifico, el principal obstaculo para su valoracion objetiva es
que la relacion entre la magnitud de la lesion organica y la presencia de dolor es altamente
variable ''. No parece existir asociacion entre la presencia e intensidad del dolor y las
alteraciones visualizadas en la radiografia simple y en la resonancia magnética. Es por ello que
en los ambitos en los que el paciente se encuentra inmerso en conflictos laborales o judiciales,
como sucede en los accidentados de trafico, situaciones de incapacidad laboral o tribunales de
valoracion de incapacidades o minusvalias, nos podemos encontrar con intentos de simulacion

de dolor lumbar en orden a obtener un beneficio secundario.

Fishbain ®® clasifica la enfermedad y los sintomas fingidos de una manera practica desde el
punto de vista médico-legal:
— Enfermedad fingida pura: fingir una enfermedad o discapacidad que no existe.
— Simulacioén: fingir sintomas que no existen.
- Enfermedad fingida parcial: exageracion consciente de sintomas que si existen.
— Falsa imputacion: atribuir, de manera consciente, los sintomas actuales a una causa
concreta que no tiene relacion con la sintomatologia.

— Disimulacién: ocultar o minimizar sintomas por ganancias secundarias.
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En la evaluacion de la capacidad funcional de los pacientes con dolor lumbar, es importante
el nivel de esfuerzo que realicen en una serie de ejercicios propuestos, ya que este aspecto se
utiliza para evaluar la validez del examen. Las medidas objetivas del nivel de esfuerzo
propuestas, consisten en examinar la consistencia de la respuesta del paciente ante la repeticion
de ejercicios similares. La alta variabilidad en las respuestas, objetivada a través del coeficiente
de variacion, se considera un indicador de esfuerzo submaximo o no fidedigno "' .

Sin embargo, Fishbain ®® concluye que ni el coeficiente de variaciéon ni las pruebas
isométricas de evaluacion de la fuerza muscular, discriminan adecuadamente entre el esfuerzo
verdadero del esfuerzo submaximo o no fidedigno. Las pruebas isocinéticas parecen tener un
mayor potencial de discriminacion entre esfuerzo maximo y submaximo, sin existir suficiente
evidencia sobre las causas de las diferencias observadas entre ambos tipos de pruebas, aunque
podria ser debido a la resistencia a la contracciéon muscular que condicionan los instrumentos
isocinéticos. No obstante, pocos estudios han explorado la sensibilidad y especificidad de las

diferentes medidas de esfuerzo maximo y submaximo.

ELECTROMIOGRAFIA SUPERFICIAL Y LUMBALGIA INESPECIFICA

La electromiografia (EMG) es un registro de la actividad eléctrica muscular, y por tanto
constituye una extension de la exploracion fisica y prueba la integridad del sistema motor *7°.
Esta actividad eléctrica generada por un musculo tiene un valor muy pequefio y se mide en
microvoltios (LV), por lo que en esencia, un electromidgrafo no es otra cosa que un voltimetro

a0 69
muy sensible .

En la practica diaria, se asocia la EMG con la electromiografia con agujas (NEMG), en
la cual el electrodo que recibe la sefial se sitta intramuscularmente ''. La NEMG, en
combinacion con los estudios de conduccion nerviosa, son considerados los “patrones oro” o
“gold standard” para la evaluacion de la patologia neuromuscular. Asimismo, la
electromiografia con agujas finas (FWEMG), es utilizada para la evaluacion de los trastornos de
la marcha, estudios kinesiologicos y estudios de investigacion, considerandose una evaluacion

estandar en este tipo de estudios’”.
Sin embargo, tanto la NEMG como la FWEMG tienen una serie de inconvenientes,

debido a que son invasivas y dolorosas al tener que colocarse la aguja, necesitan una buena

relajacion muscular, se tardan tiempo en realizar, frecuentemente ocurren problemas técnicos
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debidos a la anatomia de la zona, asi como existe una potencial produccion de lesiones

. L. 71;72
1atrogenicas’ * .

Existe otra variante de EMG que es la electromiografia de superficie (SEMG), en la que
el electrodo se coloca adherido a la superficie dérmica. El uso de la SEMG tiene muchas
ventajas, como que las mediciones proveen de forma segura, rapida y no invasiva una

. ., - . ‘o 69; 71
cuantificacion objetiva de la actividad eléctrica muscular ° .

Sin embargo, los inconvenientes del uso de la SEMG son inherentes a la anatomia
estudiada, al instrumental que usamos en el estudio y al método o procedimiento que elegimos.
Es importante, desde un punto de vista clinico conocer y comprender estas limitaciones. Una
limitacion clave es nuestra capacidad para poder monitorizar s6lo algunos puntos musculares. El
sistema neuromuscular es muy complejo y reducirlo a uno o dos canales de informacion SEMG
es muy limitado. Como minimo, debemos usar un electromidgrafo de cuatro canales, que
permita el estudio de dos grupos musculares opuestos de forma bilateral. De ésta forma, la

. . . o . . 69: 71
informacion obtenida se vuelve mucho mas significativa y clinicamente relevante * > .

Otra dificultad de la SEMG es la presencia de “cruces”, un fenomeno en el que la
energia de un grupo muscular se registra en el campo de exploracion de otro grupo muscular.
Cuando esto sucede, nos encontramos ante un problema de especificidad de la sefial SEMG. Es

. . . . ~ , . 69; 71
practicamente imposible aislar la sefial SEMG para un musculo especifico ° .

Una limitacion adicional de la SEMG es que a dia de hoy, tan sélo se han publicado tres

73-75

guias de colocacion de electrodos y, desgraciadamente, ninguna de las tres se ha convertido

en el estandar. La eleccion de un apropiado tipo de electrodos para la evaluacion SEMG y su

S, . ~ S 69: 71
correcta localizacion influye de forma importante en la sefial electromiografica ™ .

Origen de la sefal electromiografica

El elemento basico del sistema musculo-nervioso es la unidad motora. Se compone de
una motoneurona inferior, su axén y de las fibras musculares que inerva. El nimero de fibras
musculares por una unidad motora varia bastante en el cuerpo humano. El nivel de inervacion
mas alto lo representan los musculos faciales, donde los musculos extraoculares tienen una
relacion de inervacion de 3:1, el mas alto en el cuerpo humano. El nivel de activacion méas bajo
(2000:1) se encuentra en el musculo gastrocnemio. El nivel de inervacion alto es excelente para

trabajo motor fino, mientras que el nivel bajo es ideal para la produccion de la fuerza. Cuando
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un potencial nervioso de accidon viaja a través del axon, alcanza la sinapsis neuromuscular y
libera acetil colina, que origina la rotura de la barrera idnica del tejido muscular y envia la sefal
a través de todo el sistema a través de los tubulares transversos. Esto crea el potencial de accion
de la unidad motora y el musculo se contrae. Los registros extracelulares de la energia

intercambiada origina la base para la SEMG ** "7,

El origen de la sefial de la SEMG es el potencial de accion de la unidad motora. Los
potenciales de accidon se producen en cada una de las unidades motoras activadas durante una
contraccion determinada. En un patrén de reclutamiento, muchas unidades motoras son
activadas bajo un patrén asincrono. La suma de la actividad es la que constituye el volumen de
la sefial conducida, que es llevada hasta los electrodos y amplificada por los instrumentos de la

electromiografia de superficie (Fig. 4).

MUAP

wave of depolarization

Synaptic vesicles

wave of depolarization

e j—-.——— |
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Figura 5. Representacion de despolarizacion de motoneurona. Cuando una fibra muscular esquelética
se activa por un potencial de accion de una motoneurona (MUAP), una onda de despolarizacion
eléctrica viaja a lo largo de la superficie de la fibra. Tomado de HandeTiirker and Hasan Sézen .

Cuanto mas lejos tiene que viajar la sefal a través de los tejidos corporales antes de
alcanzar los electrodos de registro, mas resistencia encuentra. Esta resistencia absorbe la
energia, de forma que no toda la energia original alcanza al electrodo de superficie. Ademas, los
tejidos corporales tienden a absorber las energias de alta frecuencia, permitiendo que las mas
pequeiias frecuencias atraviesen mas rapidamente. Asi se considera al organismo como un filtro

N 69; 71
de estas sefiales ° .
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Impedancia

Una vez la energia alcanza la piel, es recogida por los electrodos de superficie. La
interfase entre la piel y el electrodo es una materia delicada. Por ejemplo, la impedancia de la
piel, también descrita como la resistencia a la corriente directa; depende de su humedad, de la
cantidad de grasa superficial y la densidad de las células muertas en su superficie. Es importante
mantener la impedancia de la piel lo mas baja posible, para ello se recomienda frotar la piel con
una gasa impregnada de alcohol. Una discrepancia mayor del 20% entre los dos electrodos nos

<y , 69; 71
lleva a una evaluacion errénea ~ .

Hay otros dos elementos que pueden influir de manera importante en la impedancia de
la sefial y son el electrodo y el cable que existe entre los electrodos y el amplificador.
Generalmente el tamafo del electrodo y el material del que estd compuesto puede causar
diferencias. Hoy en dia la mayoria de los electrodos son de plata-cloro. El segundo elemento es
una de las partes mas vulnerables del SEMG sistema. Si el cable se rompe causa una resistencia
infinita que satura totalmente al amplificador, por tanto es mejor dejar los cables lo mas cortos

. . 69: 71
posible y revisarlos a menudo ° ",

Es importante tener en cuenta que la impedancia de la piel tiene que ser la menor
posible. En la piel humeda, con grasa y pelo, y con muchas células muertas, la impedancia
puede ser infinita. Por eso debe prestarse mucha atencion a la adecuada limpieza de la piel con

69; 71
alcohol ™ .

Los electrodos y su colocacidén

La seleccion apropiada del tipo y del tamafo de los electrodos asegura una alta calidad
de la sefial electromiografica. Los electrodos con el area de deteccion pequefla permiten una
menor distancia entre los electrodos y un alto nivel de selectividad. Estos electrodos
normalmente tienen 0,5 cm de diametro y la distancia entre los dos es alrededor de 1 cm. Este
hecho es especialmente relevante en la evaluacion de los musculos de la cara y de la extremidad
superior. Para la evaluacion de musculos de mayor longitud, el tamafio de los electrodos y la
distancia entre ellos puede aumentar también. El aumento de la distancia entre los electrodos
disminuye la especificidad de la evaluacion y los datos obtenidos son mas inespecificos, dando
mas informacion de la regiéon muscular que de un musculo. Algunos electrodos estan en
contacto directo con la piel, mientras que otros estan separados por una pelicula de gel por

encima de la piel, también denominados electrodos flotantes. Los electrodos de contacto directo
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son ideales para la evaluacion estatica, por su contacto directo con la piel son mas sensibles a
los artefactos del movimiento y por eso no estan recomendados para la evaluacion dindmica.
Los electrodos flotantes se recomiendan para la evaluacion dinamica. El electrodo se localiza
dentro de una cupula, elevada por encima de la piel, aproximadamente un milimetro. La ctpula
se llena con un medio electrolitico, gel o pasta, que asegura el puente entre el electrodo y la
piel. La utilizacion de la pasta o del gel permite el contacto entre los dos electrodos activos,
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principalmente cuando la distancia entre los electrodos es menor de 2 centimetros ",

Fridlund y Cacioppo ’* describieron seis elementos en el proceso de colocacion de los
electrodos que mejoran la fiabilidad de la evaluacion SEMG:
1. La proximidad del sitio propuesto a la masa muscular subyacente, con una minima
intervencion de tejidos que puedan causar interferencia.
2. La posicion del electrodo relativo a la localizacion y orientacion de la fibra muscular (la
colocacion de los electrodos de forma paralela a las fibras musculares maximiza la

selectividad de la evaluacion).

B

Figuras 64 y 6B. Localizacién recomendada por CRAM ™ para la colocacion de los electrodos de
superficie para el estudio del oblicuo externo (figura 64) y del erector espinal (figura 6B).

3. Evitar la colocacion cercana a la placa motora, colocando los electrodos a una pequefia

distancia del centro del musculo explorado.
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4. Facilitar la colocacion de los electrodos usando como referencias anatomicas
topograficas que sean facilmente identificables.

5. Facilitar la colocacion de los electrodos en zonas donde haya minima dificultad
derivadas por pliegues cutaneos, rebordes 0seos, etc.

6. Minimizar el fenomeno de “interferencia” (cross-talk) de los musculos profundos o
superficiales, seleccionando el tamafio apropiado de los electrodos asi como su mejor
localizacion.

ERECTOR ESPINAL OBLICUO EXTERNO
Cram SENIAM Cram SENIAM
En el vientre
muscular entre la
En cresta iliaca, cresta iliaca y el
aralelo a la reborde costal, a 2
P A dos dedos centimetros de la
columna, sobre el L ,
. lateralemente de la | espina iliaca antero-
., vientre muscular a iy . . .
Localizacion s aposfisis espinosa superior colocamos No descrito
2 cm de la apofisis .
. de L,, orientados dos electrodos
espinosa y a una verticalmente separados 2 cm 'y
distancia de 2 cm ' .
ligeramente
entre electrodos. . .
oblicuos siguiendo
la direccion de las
fibras (L3).
Tipo de : : :
Casi especifica No definida Casi especifica
localizacion
Al ser una
En las evaluaciones localizacion
dinédmicas superficial,
Artefactos derivadas del recogera actividad
movimiento del musculo
oblicuo profundo

Tabla 4. Tabla comparativa de las posiciones recomendadas, tipos de localizacion y posibles artefactos
descritos por Cram” y SENIAM”.

Factores que afectan a la interpretacion

La existencia de un protocolo asegura la base para la comparacion entre los pacientes. Hay

algunos parametros que durante la evaluacion deben tenerse en cuenta:

Tipo de contraccion: Los patrones electromiograficos obtenidos durante la evaluacion
estatica son generalmente menos problematicos que los patrones obtenidos durante las
contracciones dinamicas. Durante el estudio dinamico, los musculos cambian su
longitud e influyen en el movimiento de la piel. Debido al movimiento natural de la

piel, los electrodos no se encuentran en el mismo lugar durante todo el arco de
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movimiento. El ejemplo mas claro son los electrodos pegados en el vientre del erector
espinal a 2 centimetros al lado de la apdfisis espinosa de la CL, a nivel de la tercera
vértebra lumbar en la posicion neutral del tronco. Con la flexion, la distancia entre los
electrodos aumenta con el estiramiento del erector espinal ¢ intenta adaptarse al
aumento de la longitud muscular. Al volver a la posicion de partida (extension), la
distancia entre los electrodos vuelve a su posicion inicial. Si se exige al paciente que
realice la extension del tronco desde la posicion de partida, la distancia entre los
electrodos disminuye por el acortamiento muscular. De Luca (2010) sugiere una posible
solucion al problema, utilizando en todos sus estudios la contraccion isométrica
sostenida (activacion sin cambio en la longitud muscular) considerando la evaluacion

C A . 69;71; 79
dinamica errénea " " .

Tejido adiposo: El tejido adiposo influye mas en la sefial electromiografica del tono
basal (no hay contraccion muscular) que durante las contracciones activas. El tono basal
esta siempre asociado a los menores valores electromiograficos que se absorben
siempre por el efecto aislante del tejido adiposo. Las contracciones activas producen los
valores electromiograficos mas altos, lo que permite una mayor conduccion de la
energia en el tejido adiposo. Por eso las personas obesas tienen la amplitud de SEMG
bastante mas baja que las personas delgadas. Cram "*efectud las medidas del pliegue
cutaneo en seis sitios donde se efectian las medidas electromiograficas. Observo que la
correlacion entre el grosor del tejido adiposo con el tono basico es alrededor de 0,5
durante moderados niveles de contraccion. Sin embargo, la determinacion de la
composicion corporal no resuelve el problema, porque dentro del mismo sujeto existe

una desigual distribucion del tejido adiposo 7',

Posicion, postura y movimiento dinamico: Durante la evaluacion estatica se estudia al
paciente en la postura bipeda o sentada. Los musculos trabajan contra la gravedad y los
cambios de los patrones de la activacion muscular son asociados con los cambios de la
postura. Algunos factores pueden causar estos cambios: dolor (posicion antalgica);
habitos posturales; razones anatomicas (discrepancia en la longitud de las piernas);
dafios neurolégicos (causado por accidentes cardiovasculares, hernia del disco). El
médico debe tener en cuenta otras informaciones obtenidas durante la anamnesis, la

69; 71 .,
"%, La evaluacion

evaluacion fisica y la inspeccion de la postura y del movimiento
estatica se utiliza para determinar el tono o estado muscular durante el reposo (sin
contracciones). La evaluacion estatica permite objetivar las medidas de la
hiperactividad cronica de la musculatura. En el estado méas agudo, esta hiperactividad se

puede describir como el espasmo muscular. El espasmo muscular asi como la
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hiperactividad crénica de la musculatura, son causadas por un aumento involuntario de
la actividad a nivel neuronal. EI musculo hiperactivo es duro a la palpacion y
eléctricamente activo. Si no se registra una elevada actividad eléctrica, este musculo

. D C o 69;71
tiene una disminucion fisiolégica de su longitud

. Cada musculo tiene su respectivo
tono basal y éste varia con la postura. Kasman *intent6 utilizar un criterio general para
evaluar todos los sitios a través de la “regla del 5. Esta regla considera cualquier valor
electromiografico del tono basal que supere 5 microvoltios como anormal pero este
fundamento es muy simple y lleva a sacar conclusiones erroneas. La mejor solucion a
este problema es la utilizacion de los datos normalizados para las diferentes regiones
musculares en la postura bipeda y sentada. Los patrones de la activacion dinamica
pueden cambiar en funcion de las ligeras distintas posiciones del miembro: por ejemplo,
la activacion del biceps durante la flexion del codo se modifica cuando la mano se
encuentra pronada 7"

La conduccion de volumen (fendomeno de interferencia o cross-talk): es el término que
se utiliza cuando los electrodos registran la sefial que pertenece al musculo estudiado y
a otros musculos que no se encuentran justo por debajo del electrodo. Para evitar las
conclusiones errdneas, es importante saber qué zonas se contaminan mas debido al
fenomeno de interferencia. Este fenomeno afecta mas a la evaluacion dinamica que a la
estatica. En la sefial SEMG no se puede distinguir si es de la musculatura superficial o
profunda. Es mas complicado si ambos musculos, superficial y profundo, son
sinergistas, y se activan en el mismo momento. El supraespinoso versus las fibras
medias del trapecio o el cuadrado lumbar versus el musculo dorsal ancho son solo dos
ejemplos * 7.

Edad y sexo: Durante la evaluacion dinamica el nivel de la activacion de SEMG
disminuye con los afios. Esto es posiblemente causado por la pérdida de la masa
muscular que se produce con el transcurso de los afios *’. Sin embargo, durante la
evaluacion estatica esta diferencia desaparece y la diferencia por sexo muestra mucho

, e .. L 6971
mas variabilidad en las condiciones estaticas = ".

Reproducibilidad de la SEMG en la valoracién lumbar

La correlacion existente entre los resultados obtenidos por la NEMG y la SEMG, asi

como su reproducibilidad han sido estudiadas por diversos autores tanto en condiciones

s . . ot . 81 . . . . .
dindmicas como isométricas. Giroux y Lamontagne °, no encuentran diferencias significativas

entre ambos métodos electromiograficos. La correlacion intra-test es superior en la SEMG
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tanto en test dinamicos como en isométricos, r=0,79 y r= 0,75 respectivamente, frente a r=0,55
y =0,59 de la NEMG. Asimismo, la correlacion inter-test es muy superior en la SEMG r=0,92,
siendo para la NEMG r=0,31 ®'. Esta alta reproducibilidad se debe a que es mas dificil colocar
el electrodo intramuscular en la misma localizacion anatdmica para que la lectura sea
reproducible; en el caso de la SEMG al tratarse de una “vision global” de la funcion muscular,
la lectura es mas independiente de la localizacidon exacta del electrodo. La SEMG no aisla la
actividad de un musculo especifico *, en cualquier caso una buena seleccion en la colocacion de

. ., , . 83
los electrodos resulta representativa de la activacion de los musculos mas profundos ™ .

La reproducibilidad de la SEMG en la musculatura lumbar es una materia de estudio
compleja, debido a que en la literatura no existe una metodologia homogénea. Algunos autores
8486 ytilizan un numero de sujetos que varia entre 4 y 28, siendo en su mayoria varones. En la

mayoria de los estudios la sefial SEMG se obtiene generalmente entre las vértebras T10 y L5.

85; 87-89 86; 90;

Los posicionamientos para la evaluacion por lo general son decubito prono , sentado

92; 93

'y de pie . El tiempo entre la prueba y la repeticion de la prueba descritos oscilan entre los

5 y los 60 minutos en una comparacion intra dia; y entre 1 y 6 dias en una comparacioén de dias.

Varios autores han realizado estudios especificos para comprobar la fiabilidad de los
métodos de SEMG: Spector ** encontrd coeficientes de correlacion que van desde 0,73 y 0,97,
mientras que Komi y Buskirk (1970) lograron una fiabilidad test-retest de 0,88 para electrodos

L7l
de superficie .

Danneels et al. *° encuentran una excelente correlacion intraclase (ICC) intradia durante
contraccion isométrica maxima tanto para sujetos sanos y como aquellos afectos de dolor
lumbar. Dedering et al. *°, durante un protocolo subméaximo, han demostrado una buena
fiabilidad de la SEMG, corroborando los hallazgos de Fleiss °’, quien también demostré una
buena fiabilidad de la técnica en la evaluacion de la columna lumbar. En su estudio encontrd
una ICC entre 0,443-0,727 para la inicial frequencia media (MF), y que van 0,273 a 0,734 para
la pendiente MF. Estos mejores resultados de los valores iniciales que comparan a los valores de
pendiente es apoyada por estudio de Peach et al *® analizaron la fatiga muscular.

Sin embargo, no existe consenso respecto a la reproducibilidad de todos los parametros
de la SEMG. Para algunos autores como Ng JK et al * aunque la frecuencia mediana inicial,
con electrodos a nivel de multifidus e iliocostal, presenta coeficientes de correlacion de Pearson
aceptables (r=0,74 a 0,94), el descenso de la frecuencia mediana es menos estable (r=0,39 a
0,55).

1‘10

0 . ., - .
Arnall et a obtuvieron que con el uso de la normalizacion de la sefial mediante root

mean square (RMS) una ICC entre 0,70 y 0,83 en sujetos sanos.
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Relacion entre la electromiografia y la fuerza muscular

La asuncion de la asociacion existente entre la EMG y la fuerza muscular generada es la
base para la mayoria de las aplicaciones de la EMG, permitiendo inferencias a diferentes
aspectos de la fisiologia muscular. Sin embargo, no es posible medir la fuerza directamente
mediante la EMG. A pesar de los avances en la deteccion y procesamiento de la sefial eléctrica
(mejor equipamiento, estadistica y estrategias computacionales), la relacion entre fuerza y EMG
durante las contracciones musculares voluntarias sigue sin entenderse completamente. Algunos
autores ha llegado a la conclusion de que para algunos musculos la magnitud de la sefial EMG
es directamente proporcional a la fuerza muscular durante la contracciones isométricas y/o en
las contracciones isotonicas a velocidad constante, sin embargo otros afirman que esta relacion

. 101
no es lineal

. En general, se acepta que los musculos con una composicion predominante de
fibras tipo I tienden a tener una relacion mas lineal entre la fuerza ejercida y la SEMG. En
musculos con tipos de fibras mixto (tipos I y II), ésta relacion parece ser mas curvilinea,
situandose el “punto de ruptura” aproximadamente al 50% de la contraccion voluntaria

méaxima®.

La normalizacion de la actividad electromiografica es un procedimiento utilizado
comunmente para la comparacion de la actividad mioeléctrica de diferentes musculos o de
diferentes individuos. Es importante sefialar que, desgraciadamente no existe un consenso

102; 103 . . .
* 7. En la literatura se describen basicamente

acerca de las estrategias de normalizacion
cuatro métodos de normalizacion de la sefial:
1. Activacion maxima (pico) durante las contracciones maximas:
1.1. Contraccidn isométrica maxima voluntaria (MVIC)
1.2. Activacion obtenida durante la tarea estudiada a maximo esfuerzo
1.3. Activacion obtenida en el rango de movimiento articular durante una
contraccion dinamica maxima
2. Activacion media o maxima obtenida durante la tarea estudiada.

3. Activacion durante contracciones submaximas isométricas.

4. Amplitud de pico a pico de la Onda M maxima (M-max)

De todos ellos, el unico método recomendado para establecer el nivel de referencia para
comparar actividad muscular y patrones de activacion muscular, tareas e individuos es el MVIC.
El método es aparentemente sencillo: se recomienda hacer 3 repeticiones del test de referencia
que produce una activacion maxima de ese musculo separadas por 2 minutos para evitar la
fatiga. La sefial posteriormente es procesada, normalmente a “root mean square” (RMS),

tomandose como referencia el valor maximo obtenido. El problema mas importante es
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determinar qué test produce la maxima activacion neural para un determinado musculo. Una vez
mas, no existe consenso en la literatura. Muchos estudios describen activaciones musculares por
encima del 100% del MVIC, particularmente en contracciones rapidas o excéntricas,
demostrando que el test de normalizacion utilizado para determinar el MVIC no revela

adecuadamente la capacidad maxima de activacion de éste musculo.

En el ambito clinico, el principal problema que nos encontramos es la identificacion de
diferencias entre los niveles o patrones de activacion entre sujetos normales y aquellos
aquejados de patologia musculo-esquelética, como por ejemplo en el caso de las lumbalgias '*.
Estos pacientes son incapaces, o no pueden, realizar una contraccion maxima voluntaria (MVC)
verdadera, y la normalizacion con una sefial de referencia, obtenida mediante una tarea
estandarizada, tendera a suprimir diferencias existentes como resultado de la patologia en si
mismo. La Uinica comparacion posible entre sujetos sanos e individuos sintomaticos son los

L, 103; 105
patrones de activacion muscular

Coeficiente de Eficiencia Neuromuscular (NMER).

El hallazgo a mediados del siglo pasado, de una relacion lineal entre la actividad
electromiografica y la tension ejercida por el soleo antes y después de un ejercicio fatigante
atrajo a muchos investigadores, en concreto la relacion de esta curva con la fatiga. Muchos

106 C . . . .. , .
autores ~ sugirieron que el incremento progresivo de la actividad eléctrica durante una
contraccion isométrica continua en un nivel submaximo determinado era debido al
reclutamiento de unidades motoras adicionales necesarias para compensar el descenso en la

fuerza de contraccion que ocurre en las fibras fatigadas.

Bajo esta premisa se desarrollo el cociente de eficiencia neuromuscular (NMER o
neuromuscular efficiency ratio en inglés) que es el cociente entre la fuerza de extension y la
actividad electromiografica procesada (Root Mean Square o RMS). El objetivo era permitir la
evaluacion en el entorno clinico, donde la contraccidon maxima no esta indicada. El NMER de la

107; 108 . 108
. Parniourpour

musculatura extensora se incrementaba al mismo tiempo que la flexion
estudié el NMER del erector espinal y el latisimus dorsi en 31 sujetos durante contracciones
voluntarias maximas y submaximas. Al 30% de la contraccién voluntaria maxima (MVC),
unicamente el erector espinal mostr6 actividad. Entre el 50-100% de la MVC la actividad del
erector y latisimus se incrementd significativamente. Cuanto mayor fue el angulo de flexion

. s r , 107 .7 r
mayor activacion NMER se observd en ambos musculos . En conclusion, el NMER mostro
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una utilidad clinica sensible tanto al nivel de contraccion como a la postura, que afectan

. . . 109
significativamente a los resultados .

SEMG en la evaluacion del dolor lumbar

El motivo de utilizar la SEMG en la evaluacion del dolor lumbar inespecifico, es la
presunta asociacion entre el dolor lumbar, la contractura muscular y la fatiga muscular. Aunque
no existen evidencias consistentes de tal relacion, los mecanismos fisiopatologicos del dolor
lumbar inespecifico no estan claramente definidos, por lo que la fatiga secundaria a la
inactividad muscular y a la inhibiciéon de la activacion muscular secundaria al dolor, podrian
jugar algin papel en la etiologia del dolor lumbar y, en consecuencia, ser detectados mediante
SEMG ''. Por otra parte, la contractura de la musculatura paravertebral ha sido implicada en
numerosas ocasiones en la génesis y mantenimiento del dolor lumbar. La SEMG aporta
informacién relevante sobre el estado de contractilidad de la musculatura lumbar, asi como

sobre su posible debilidad ''°.

Las evidencias mas consistentes se refieren al aumento de la actividad muscular de la
musculatura paravertebral en flexion en las conductas de miedo o evitaciéon frente al dolor .
En el contexto del dolor lumbar, uno de los aspectos mas relevantes es la capacidad de la EMGS
para discriminar entre pacientes con dolor lumbar y controles asintomaticos. En el estudio de
Roy et al ''* se determin la frecuencia mediana de contraccion muscular a niveles del 40%,
60% y 80% de la maxima contraccion voluntaria (MCV). Al 40 % de la MCV, el analisis
discriminante clasificd correctamente al 92% de los sujetos con dolor lumbar y al 82% del
grupo de controles asintomaticos. Al 80% de la MCV, clasifico correctamente al 91% del grupo
de dolor lumbar y al 84% del grupo control. Al 60% de la MCV, su poder discriminante fue
menor: 75% en el grupo de dolor lumbar y 67% en el grupo control. Sin embargo, existen
importantes limitaciones en este trabajo tales como la pequefia muestra evaluada (12 sujetos por
grupo), su escasa representatividad, la falta de verificacion de la funcion discriminante obtenida
en una muestra independiente de pacientes y controles, y el posible sesgo de motivacion y de
localizacion de los electrodos. Estas limitaciones son habituales en los estudios con EMGS ',

1 " estratificaron 27

Para controlar el sesgo de la motivacion, Biedermman et a
pacientes con dolor lumbar de mas de 6 meses de duracion en “evitadores”, porque limitan su
actividad fisica y social como consecuencia del dolor, y “afrontadores”, porque permanecen
activos a pesar del dolor, y los comparan con 22 controles asintomaticos. El analisis

discriminante clasificé correctamente al 88,9% de los “evitadores” pero tuvo mucho menor
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poder discriminante en los “afrontadores”. No obstante, en este estudio se mantienen el resto de

. . . 11
limitaciones anteriormente expuestas = .

Entre remeros con y sin dolor lumbar, el analisis discriminante clasificé correctamente

115 .
. También entre

al 100% de los que tenian dolor lumbar y al 93% de los asintomaticos
remeros y aplicando el porcentaje de recuperacion de la frecuencia mediana al minuto y a los 2
minutos de una contraccion de 30 segundos y al 80% de la MCV, el andlisis discriminante

clasifico correctamente el 88% y el 100% de los sujetos con y sin dolor lumbar respectivamente.

Con el objetivo de relacionar el dolor lumbar con cambios en el espectro de frecuencia
de la SEMG, 403 enfermeras sin historia de dolor lumbar fueron evaluadas prospectivamente.
En el registro basal, los parametros de la SEMG fueron registrados durante una contraccion
muscular de 28 segundos, al 80% de la MVC. El descenso de la frecuencia mediana se asocio
con una mayor probabilidad de desarrollar dolor lumbar en el futuro ''®. Sihvonen et al '
muestran que las embarazadas con probabilidad elevada de desarrollar dolor lumbar relacionado

con la gestacion, pueden ser identificadas mediante parametros de la SEMG.

Roy et al ''® describieron un patron incremental de la sefial RMS con el incremento de
fuerza entre los sujetos afectos de lumbalgia y los sujetos control, observado mayor asimetria en

los sujetos patologicos.

DINAMOMETRIA Y LUMBALGIA INESPECIFICA

Desde el punto de vista de la mecanica, la fuerza muscular se centra en el efecto
externo, generalmente observable, producido por la accion muscular, la atraccion de la gravedad
o la inercia de un cuerpo. Por tanto, en el sentido en el que se define la fuerza en mecanica, la
fuerza muscular, como causa, seria la capacidad de la musculatura para deformar un cuerpo o
para modificar la aceleracion del mismo: iniciar o detener el movimiento de un cuerpo,
aumentar o reducir su velocidad o hacerle cambiar de direccion.

Desde el punto de vista fisiologico, la fuerza se entiende como la capacidad de producir
tension que tiene el musculo al activarse, es algo interno (fuerza interna), que puede tener
relacion con un objeto (resistencia) externo o no. La tension muscular se puede definir como el
grado de estrés mecanico producido por el eje longitudinal del musculo cuando las fuerzas
internas tienden a estirar o separar moléculas que constituyen las estructuras musculares y

. 119
tendinosa .

50



Definicion de fuerza isométrica

La tension se produce por la activacion del musculo (generalmente se utiliza el término
menos apropiado de “contraccion” en lugar de “activacion™), la cual tiene lugar cuando el
musculo recibe un impulso eléctrico y se libera la energia necesaria. La activacion siempre
tiende a acortar las sarcomeras, tanto si el musculo se esta acortando (activacion concéntrica)
como elongando (activacion excéntrica). Segin la voluntad del sujeto o la relacion que se
establezca con las resistencias externas, la activacion del musculo puede dar lugar a tres
activaciones diferentes:

1. Acortamiento o accion dindmica concéntrica: superacion de la resistencia externa,

la fuerza externa actia en sentido contrario al del movimiento.

2. Alargamiento/estiramiento o accion dinamica excéntrica: cesion ante la resistencia

externa, la fuerza externa actiia en el mismo sentido del movimiento.

3. Mantenimiento de su longitud o accion isométrica: la fuerza muscular es

equivalente a la resistencia externa, no existe movimiento ni, por supuesto, trabajo

mecanico.

Esta ultima definicion de fuerza isométrica no se ajusta totalmente a la realidad, pues lo
unico que se mantiene igual es el angulo en el que se esta produciendo la tension muscular, pero
la accion del musculo es de acortamiento de fibras y estiramiento del tejido conectivo, tal y

119
como ocurre con el tendon .

Fundamentos de la dinamometria en la valoracion de la fuerza muscular

La evaluacion objetiva del rendimiento del musculo humano ha sido el objetivo de
investigacion en el campo de las ciencias del deporte y de la rehabilitacion durante muchos
decenios. Las indicaciones clasicas para la evaluacion muscular ha sido la evaluacion de la
disfuncion muscular en pacientes que tenian enfermedades neuromusculares o habian sufrido un

. . . 120
traumatismo en el raquis y/o en las extremidades .

En el siglo pasado, el estudio se realizaba primariamente mediante la evaluacion
manual, observando la postura, la marcha y el rango del movimiento activo. En la primera mitad
del siglo pasado las grandes disfunciones musculares provocadas por el virus de la poliomielitis,
forz6 a los cirujanos ortopedas a desarrollar mejores métodos de evaluacion de la fuerza
muscular. Surgieron asi métodos semicuantitativos de testaje manual y, a continuacion, test

o L. . 71
cuantitativos para valorar las variaciones en la fuerza muscular "'
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Actualmente, la demanda de una gran documentacion médica, la incrementada
expectacion de los pacientes y los cambiantes estandares de la practica ortopédica han creado la
necesidad de realizar test cuantitativos y objetivos con mayor grado de certeza y sensibilidad. El
incremento en las demandas personales por lesion, la creciente necesidad de objetivar y
cuantificar las lesiones derivadas de accidentes de trafico o laborales, y sobre todo la necesidad
de diferenciar a los que intentan simular la existencia de lesiones derivadas de los anteriores con
fines economicos, ha creado la necesidad de medios mas sofisticados para la cuantificacion

objetiva de la pérdida funcional '*°.

Todo ello ha contribuido a que en las ultimas décadas, la cirugia ortopédica, inmersa
dentro de la ola de las nuevas tecnologias, haya introducido la instrumentacion electronica para

. . S e 121
el testaje muscular, tanto en el area diagnostica como en la rehabilitadora "~

La importancia de una correcta evaluacion del rendimiento del musculo humano radica
en que permite: 1.- Evaluar la fuerza muscular mediante la comparacion de los efectos
obtenidos con distintos programas de fortalecimiento y puesta en forma; 2.- Estudiar la eficacia
del ejercicio terapéutico para la recuperacion de pacientes convalecientes de lesiones
musculares y osteoarticulares; 3.- Prevenir lesiones a partir de la identificacion de los déficit de
fuerza subyacentes y de las relaciones de fuerza en los grupos de musculos bilateral y reciprocos
122 . . T ;. . .

y 4.- discernir entre individuos sanos y aquellos que con fines econémicos intentan simular

.y e e 71
una lesion o perjuicio .

Evaluacion del rendimiento muscular

La fuerza producida por el musculo se puede calcular estatica (isométrica) o
dinamicamente (isotonica e isocinética). Mediante la contraccion isométrica se valora la
capacidad del musculo para generar fuerza frente a una resistencia en ausencia de movilidad
articular. Durante la contraccion isométrica, el musculo se contrae contra un transductor de
fuerza, sin que se produzcan cambios en la longitud del musculo. Se registran estrictamente
cambios en la contraccion muscular, y por lo tanto, se utiliza para comparar las caracteristicas

. . . , 119
funcionales de diferentes tipos de musculos.

Este tipo de medicion presenta algunas desventajas entre las que destacan la necesidad

de controlar rigurosamente el posicionamiento y la estabilizacion del cuerpo del sujeto

123; 124

explorado y que la medicion de la fuerza en valores absolutos es superior a la obtenida en
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los test dindmicos. Esto ultimo podria estar contraindicado en situaciones en las que no se desee
la generacion de grandes fuerzas sobre la articulacion o sobre los tejidos blandos. Sin embargo,
la evaluacion isométrica es un buen método de evaluacion del rendimiento muscular en
condiciones dindmicas '*°. La principal ventaja de la resistencia isométrica reside en su utilidad
en situaciones en las que se desea evitar la movilizacion de la articulacion estudiada (como

. . . . 126
consecuencia de una patologia; en el postoperatorio inmediato; etc.)

El aspecto mas importante de los test isométricos es la reproducibilidad de los
resultados en los test-retest que ha demostrado ser bastante alta, tanto en sujetos sanos como en

127 . . . . T
. Diversas 1nvest1ga01ones parecen coincidir en la

afectados por algun tipo de patologia
validez de los estudios dinamométricos desde el punto de vista diagndstico, tanto en el campo
de la Ortopedia como en la Neurologia o la Reumatologia. En la cirugia ortopédica existen
publicaciones que estudian la evaluacion funcional tras diversas fracturas; evaltian las lesiones
del aparato musculo-tendinoso y ligamentoso; valoran los efectos de la inmovilizacion; estudian
el fenomeno de la artrosis, tanto desde el punto de vista del tratamiento, como de la capacidad
predictiva del estudio que aportan datos sobre la fisiologia muscular; o abordan la patologia
deportiva. Los datos obtenidos a partir de una evaluacion dinamométrica pueden utilizarse como

: S . e 715 1215 128-130
herramienta diagnoéstica o bien rehabilitadora "> .

Uso de la dinamometria isométrica en la lumbalgia inespecifica

Existen numerosas publicaciones que sugieren la existencia de una relacion entre la
fuerza muscular del tronco, el aumento de fatigabilidad de la misma y el desarrollo, persistencia
o recurrencia del dolor lumbar "', Como ademas la validez de la evaluacién clinica del dolor
lumbar es muy limitada, una alternativa puede ser la medicion directa de la fuerza de la

1
musculatura lumbar .

En la actualidad existen diferentes dinamometros desarrollados para evaluar la
musculatura lumbar, los cuales permiten una valoracion precisa, completa y mas especifica que
los test no dinamométricos (test de Sorensen o el “arch-up test) *. Estos dinamometros también
permiten el entrenamiento de la musculatura lumbar, diferenciandose en el tipo de contraccion
(isométrica, isotonica o isocinética), la posicion de la evaluacion (de pie, sentado, acostado),

i . . . 131
etc., permitiendo en general la evaluacion de diferentes cualidades musculares .

Sin embargo, el estudio de la columna lumbar mediante dinamometria presenta el

inconveniente de la falta de una articulacion simétrica con la que comparar los resultados, por lo
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que las alternativas disponibles consisten en realizar comparaciones con datos normativos,

estudiar la relacion flexo-extensora y utilizar indices globales. El estudio de la relacion flexo-

extensora se basa en la hipotesis de que en el dolor lumbar créonico existe una pérdida de la

capacidad extensora de la columna. La utilizacion de indices globales de evaluacion de la

columna que combinan parametros de fuerza, trabajo y potencia, no estan suficientemente

validados '

del tronco son

Los instrumentos o tecnologias que permiten la evaluacion dinamométrica de la fuerza
132-134,

Cybex® (Cybex Inc., Lumex, NY). El sistema Cybex consta de tres partes. El modulo
flexo-extension del tronco (TEF) mide la fuerza del tronco en el plano sagital con el
sujeto de pie. El mddulo rotacion del tronco (TR) mide la rotacion con el sujeto sentado.
El médulo LIFTASK mide la fuerza de carga '

MedX® (MedX Corp., Ocala, FI, USA). Se trata de un sistema diseflado para la

135 .,
. La evaluaciéon con MedX

evaluacion y entrenamiento de la musculatura lumbar
consiste en la medida de la fuerza de extension isométrica en 7 angulos dentro del arco
de movilidad del paciente. Su principal caracteristica es que utiliza un sistema de
correccion de gravedad .

Akron®. Mide la fuerza isométrica e isocinética del tronco en el plano sagital y con el
sujeto de pie.

Kin/com® (Chattecx Corp., Chattanooga, TN). Este sistema asocia un dinamoémetro en
una extremidad. Mide fuerza isométrica e isocinética ademas de potencia muscular
excéntrica frente a resistencia. El sujeto esta en posicion sentada.

Lido® (LoredanBiomedical Inc., Davis, CA). Unicamente mide fuerza en flexion-
extension del tronco.

David®, Tergumed®, Schnell® y DBD®. Estos sistemas proponen el uso de cuatro sets

133; 136; 137

individuales para el entrenamiento permitiendo valorar la musculatura

funcionalmente en los tres ejes del espacio ** %’

Isostation B-200® (Isotechnologies, Inc., Hillsborough, NC). Es un dinamoéometro
triaxial que mide la funcionalidad de la columna lumbar en sus tres ejes. Ademas de la
movilidad y la fuerza isométrica maxima, este dinamémetro permite la evaluacion
isoinercial de la columna lumbar que consiste en utilizar una carga constante durante

. 140-142
todo el arco de movimiento.

La obtencion de una alta fiabilidad diagnostica con el uso de estas sofisticadas maquinas

no es aceptada por todo el mundo. Para algunos autores su reproducibilidad es muy elevada y

143 . .
para otros escasa . Se han publicado bases de datos en sujetos normales

141; 142; 144
» 2™y patrones de
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145, 146 .
© . Asimismo, las

alteracion en determinadas enfermedades causantes de lumbalgias
evidencias disponibles no permiten afirmar que la dinamometria triaxial supere en validez y

J .. . e 11
fiabilidad a las mediciones isocinéticas .

En las comparaciones con los valores procedentes de sujetos asintomaticos '*, obtienen
valores de fuerza y amplitud de movimiento significativamente menores en pacientes con dolor
lumbar subagudo. McIntyre y Glover '** también obtienen valores de fuerza del tronco menores
en sujetos con dolor lumbar, evaluando el eje secundario del movimiento con el dinamoémetro

149
|

Isostation B200. De la misma manera Kumar et a obtienen menores valores de fuerza del

tronco en sujetos con dolor lumbar.

A pesar de estos resultados, el amplio rango de los valores de fuerza en sujetos
asintomaticos, puede conducir a interpretaciones erroneas de los resultados obtenidos en sujetos

132
con dolor lumbar -,

Otra limitacion de estos estudios esta en referencia al pequefio tamafio de muestra

empleado vy la falta de comparabilidad entre los sujetos sanos y aquellos con dolor lumbar '

En la utilizacion del dinamémetro se debe tener en cuenta el efecto del proceso de
aprendizaje en la realizacion del ejercicio propuesto sobre las medidas de fuerza obtenidas. En
este sentido McIntyre et al. "*° sugieren que solo es necesaria una ronda de ejercicios para
conseguir el maximo esfuerzo de torsion (torque), mientras que Newton et al. ** muestran que
las medidas de fuerza mejoran de la primera a la segunda ronda de realizacion del mismo

ejercicio y se estabilizan a partir de la tercera ronda.

Debido a las diferencias observadas entre sexos, las bases de datos normativas para
establecer la comparacion de las medidas obtenidas deben estar diferenciadas para hombres y
mujeres. El ajuste de las medidas por el indice de masa corporal muestra evidencias
controvertidas y en el grupo etario en el que es mas frecuente el dolor lumbar (20- 55 afios), es
probablemente innecesario el ajuste por edad. Todas las pruebas dinamométricas requieren la
determinacion de la maxima contraccion voluntaria para evitar errores de interpretacion de la

11

prueba ', aunque en el entorno clinico la maxima contraccion voluntaria no siempre es

108
alcanzable o recomendable.
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DINAMOMETRIA Y ELECTROMIOGRAFIA EN LA LUMBALGIA INESPECIFICA.

Pocos autores han utilizado la dinamometria isométrica y la electromiografia de
superficie para estudiar diversos aspectos del dolor lumbar’” °'"**. Sin embargo, los trabajos
que relacionan la electromiografia de superficie y la dinamometria se limitan a valorar la
musculatura extensora y flexora del tronco. No existe una base de datos de una poblacion
normal correlacionando patrones isoinerciales en los tres ejes del espacio con el tipo de
contraccion muscular generada por la musculatura del tronco, ni se han realizado estos estudios
en pacientes con alteraciones organicas conocidas. Tampoco se ha estudiado si la relacion entre
la fuerza generada en los tres ejes del espacio y la activacion electromiografica en forma de
NMER se modifica en una poblacion afecta de dolor lumbar inespecifico y de aquellos sujetos

que intentan simular una lumbalgia.
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HIPOTESIS

Hipotesis principal. La valoracion conjunta de la fuerza isométrica de la musculatura
erectora lumbar y oblicua abdominal en los tres ejes del espacio junto a la activacion
electromiografica superficial de los mismos grupos musculares, permitira diferenciar e
identificar entre una poblacion control, una poblacion afecta de lumbalgia inespecifica y

una poblacién control que “intenta simular” una lumbalgia inespecifica.

Hipotesis secundaria. La combinacion de la electromiografia superficial y la
dinamometria isométrica mediante el uso del coeficiente de eficiencia neuromuscular
(NMER), permitira diferenciar la poblacion normal de una poblacion afecta de

lumbalgia inespecifica, y a su vez detectar los “intentos de simulacion”.
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OBIJETIVOS

1°.- Describir la fuerza isométrica de la musculatura erectora lumbar y oblicua
abdominal en los tres ejes del espacio de una poblacién control, una
poblacion afecta de lumbalgia inespecifica y una poblacion control que

“intenta simular” una lumbalgia inespecifica.

2°.- Describir la activacion electromiografica superficial de la musculatura
erectora lumbar y oblicua abdominal en los tres ejes del espacio de una
poblacién control, una poblacién afecta de lumbalgia inespecifica y una

poblacién control que “intenta simular” una lumbalgia inespecifica.

3°.- Determinar la utilidad del coeficiente de eficiencia neuromuscular (NMER)
en la discriminacién de dichas poblaciones y para detectar “intentos de

simulacion”.
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

SUJETOS

El estudio se llevo a cabo con una poblacion total de 197 individuos, 100 hombres y 97

mujeres distribuidas en tres grupos (tabla 5).

Hombres Mujeres
Total
<40 aios > 40 anos <40 aios > 40 anos
Control 34 24 29 25 112
Lumbalgia 18 10 17 9 54
Simuladores 7 7 9 8 31
100 97 197

Tabla 5 . Descripcion del numero de sujetos estudiados en cada grupo segun el sexo y la edad

Grupo control: Constituido por 112 voluntarios agrupados en dos subgrupos de edad.
El primero, formado por 63 individuos hasta los 40 afios, el segundo por 49 individuos mayores

de 40 afios. De los 112 individuos 58 fueron hombre y 54 mujeres.

Los voluntarios incluidos en este grupo carecian de antecedentes de lumbalgias o
lumbociatalgias, agudas o traumaticas durante los tltimos doce meses, asi como de patologia

lumbar especifica conocida.

Grupo patologico: Formado por 54 pacientes diagnosticados de lumbalgia inespecifica
que persistia al menos 6 semanas antes de la realizacion del estudio, y con una evolucion
maxima de 6 meses. De estos 35 tenian menos de 40 afios y 19 mas de 40 anos. El grupo

patologico lo conformaron 28 hombres y 26 mujeres.

Dentro de los criterios de inclusion en este grupo se tuvo en cuenta que: no hubiese
lesion oOsea (fractura, tumores, infecciones....) descartindose éstas mediante radiografias
simples en proyeccion antero-posterior y lateral y confirmandose con radiografias oblicuas y
funcionales laterales en maxima flexion y extension en caso de duda. Igualmente se descarto la
presencia de discopatias mediante resonancia magnética en aquellos pacientes que referian
irradiacidon y/o parestesias o hipoestesias en los miembros inferiores. Fueron excluidos del
estudio aquellos individuos afectos de lumbociatalgias, aquellos inmersos en contenciosos

laborales o de trafico en el momento de la realizacion del estudio.
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Este grupo, fue considerado el grupo patologico, por haber transcurrido al menos tres
semanas desde el inicio de los sintomas y encontrarse aun bajo tratamiento en fase considerada
aguda. A los pacientes se les solicitdo la maxima colaboracion en la prueba indicandoles que

serviria para orientar su rehabilitacion.

Grupo de simuladores: Constituido por 31 voluntarios agrupados en dos grupos de
edad. Al igual que en el grupo de normales, la condicion para ser incluido en este grupo fue la
ausencia de patologia lumbar conocida o dolor en esa region durante los Gltimos 12 meses. A
éstos se les pidio que intentaran “falsear” el resultado simulando la presencia de dolor lumbar
y/o impotencia funcional. Este grupo fue denominado asi porque sus componentes realizaron

los test dinamométricos fingiendo la existencia de un dolor lumbar inexistente.

MATERIAL

Para la determinacion de la fuerza isométrica de la musculatura de la CL se utilizo la

Isostacion B-200 (Isotechnologies Inc., Hillsborough, NC) (figura 7).

Figura 7. Detalle del dinamometro triaxial Computerizado Isostacion B-200 (Isotechnologies Inc.,
Hillsborough, NC).

La Isoestacion B-200(IB-200, Isotechnologies, Hillsborough, NC, USA) es un

dinamometro lumbar triaxial (Isotechnologies, 1988, Isostation Manual) con un sistema de
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resistencia hidraulica independiente para cada eje rotacional. La B-200 permite la medicion
simultanea de la velocidad (deg/s), posicion angular (°) y el torque (Nm) de los tres ejes del
espacio en las evaluaciones de la columna lumbar. El sistema va conectado a un ordenador
personal que realiza un muestreo de sefial en nueve canales a un ratio de 50 Hz por canal. El
software permite una calibracion de los tres ejes evaluados que se lleva a cabo al inicio de cada

sesion de evaluaciones. Los datos recogidos se analizaron con el software facilitado por el

fabricante: B-200 System Software v.2.0.

La actividad muscular se determind con un electromidgrafo de superficie de ocho

canales: Mega 3000P8 (Mega ElectronicsLtd, Kuopio, Finlandia) (figura 8).
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Figura. 8 Detall del electromiografo de superficie de ocho canales: Mega 3000P8 (Mega
ElectronicsLtd, Kuopio, Finlandia)

Se emplearon electrodos (figura 9) autoadhesivos (Ambu® BlueSensor R) de plata (Ag)
y cloruro de plata (AgCl). Para evaluar la actividad muscular se utilizé una sefial RMS-EMG
con tiempo constante de 0,1s y una frecuencia de 1000Hz. Los datos recogidos se analizaron
con el software facilitado por el fabricante: ME3000P v.1.5, que permite determinar los valores
electromiograficos para cada musculo lumbar y abdominal oblicua simultaneamente con la

fuerza media flexora, extensora, rotadora y flexora lateral de la columna lumbar durante las

contracciones isométricas..
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Figura 9. Electrodos de superficie Ambu® BlueSensor R.

METODO

Tras ofrecer informacion verbal y escrita, cada sujeto firmé su consentimiento

informado.

Posteriormente se completé una detallada historia clinica y exploracion dirigida a
identificar y/o descartar patologia lumbar especifica. Dentro de la exploracion se incluyo la

determinacion del peso y la altura y se calcul6 el IMC.

Una vez completada la exploracion clinica, se procedid en primer lugar a colocar los
electrodos superficiales para la realizacion de la electromiografia. Previamente la piel fue
preparada con alcohol para facilitar la adherencia del electrodo y minimizar las interferencias
debidas a los cambios de impedancia siguiendo las recomendaciones establecidas por CRAM.
Los electrodos fueron colocados sobre la musculatura erectora lumbar y sobre los musculos
oblicuos del abdomen bilateralmente Para recoger la actividad muscular de los erectores
lumbares se coloco un electrodo a cada lado de la apofisis espinosa de L3 y L4, situados a 3 cm
transversalmente a las mismas. El electrodo neutro se colocé a 3 cm equidistante a los dos
anteriores, bilateralmente. La actividad de los oblicuos se obtuvo mediante dos electrodos
colocados bilateralmente en un punto medio entre la cresta iliaca y la ltima costilla, separados
2 cm entre ellos. En este caso, el electrodo neutro se colocod igualmente a 3 cm equidistante de

cada par de los otros electrodos.

Con los electrodos conectados al electromiografo portatil, el paciente fue colocado en la
Isoestacion B-200® y fijado mediante correas para asegurar una posicion estandarizada, de tal
forma que su cresta iliaca estuviera alineada con el eje de flexo-extension del dinamoémetro. La
Isoestacion B-200® fue bloqueada para evitar el movimiento, con lo que la fuerza ejercida por

el paciente se desarrolld en condiciones estrictamente isométricas.
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Previamente a la realizacion de las pruebas los pacientes fueron instruidos sobre la
forma de realizarlas, efectuando un pequefio entrenamiento al respecto. Se solicitdo de ellos la
maxima colaboracion para poder determinar la mayor fuerza que fuesen capaces de aplicar

sobre el sensor.

Se alentd a los pacientes a desarrollar su fuerza maxima durante seis segundos en seis
movimientos: flexion y extension, rotacion derecha e izquierda y flexion lateral derecha e
izquierda, dejando sesenta segundos de descanso entre ellas e iniciando cada movimiento en
posicion neutra. Cada movimiento fue evaluado en tres ocasiones siguiendo el orden
anteriormente descrito. La fuerza media y la sefial electromiografica fueron recogidas

simultaneamente para cada grupo muscular durante cada contraccion en los distintos planos.

Los pacientes del grupo control y patoldgico fueron testados en una ocasion. Los
pacientes del grupo simulador fueron testados en tres ocasiones. A éstos se les pidid que
ejecutasen la prueba a pleno rendimiento en una o dos ocasiones (a su eleccion), intentando
falsear el resultado en el resto, simulando dolor lumbar ¢ impotencia funcional. Seguidamente,
los sujetos “simuladores” anotaron en una ficha, que se mantuvo en sobre cerrado hasta la

valoracion final, si cada prueba fue efectuada o no a su maxima capacidad.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

Variables de fuerza isométrica del tronco. Se opté por el método de valoracion
isométrica debido al gran control que permite y la ausencia de riesgos fisicos derivados de la
ejecucion de esta evaluacion. La evaluacion isométrica consiste en realizar la activacion
muscular voluntaria maxima contra una resistencia insalvable. Las variables de fuerza
isométrica lumbar estudiadas, expresadas en Newtons (N), fueron: flexion, extension,

rotaciones lumbar derecha e izquierda y flexiones laterales derecha e izquierda.

Variables de Electromiografia: se recogidé la actividad eléctrica de los musculos
erectores lumbares y oblicuos externos, expresada en microvoltios (LV), de forma simultanea a
la valoracion de fuerza isométrica para cada una de las variables estudiadas.

Variables de cociente de eficiencia neuromuscular (NMER): es cociente que relaciona

las dos variables anteriores, esto es: el cociente entre la fuerza isométrica expresada en N en
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cada uno de los movimientos estudiados y la actividad electromiografica procesada (RMS) en

cada uno de los musculos evaluados.

ANALISIS ESTADISTICO

Previamente a la aplicacion de los test estadisticos se efectuaron pruebas de normalidad
y homocedasticidad. Para la comparacion entre géneros y edades de cada grupo se utlizo el test
de t-student para muestras independientes. Para comparar las medias de los tres grupos de los
que consta el estudio se empled un analisis de la varianza (ANOVA), tomando el test de Schefé

como test a posteriori.
El analisis se realizd mediante el paquete estadistico SPSS (StadisticalPackageforthe Social

Science), version 20.0 para MAC OS/X Leopard, estableciendo como significativos aquellos

valores en los que la significacion fue menor o igual a 0,05 (p<0,05).
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RESULTADOS

DINAMOMETRIA ISOMETRICA.

Poblacion control.

Hemos analizado la fuerza isométrica en la poblacion control y al compararla por
grupos de edad (tabla 6), se aprecian diferencias significativas (p<0,01), teniendo entre un 14-
32% mas fuerza la poblacion menor de 40 afios. En ambos grupos etarios la mayor fuerza
isométrica se objetivdo en flexion, seguida de las flexiones laterales, la extension y las

rotaciones.

Grupo Control

<40 afios >40 afios
Flexion 95,66 (38,20)" 75,72 (39,06) P<0,01
Extension 75,30 (45,19) 51,02 (27,92) P<0,01
Rotacion Derecha 51,32 (21,29)b 39,03 (20,40) P<0,01

Rotacion Izquierda 48,69 (18,40)° 40,35 (16,97) P<0,01

Lateral Derecha 88,48 (29,56)b 75,98 (34,53) P<0,01

Lateral Izquierda 89,32 (34,12)° 75,14 (33,34) P<0,01

Tabla 6. Valores de la fuerza isométrica media de la poblacién control,
expresada en Newtons, agrupados por edad. Media (desviacion estandar). Al
comparar ambos grupos las diferencias fueron significativas en todos los
movimientos estudiados (b= p<0,01).

La fuerza isométrica lumbar expresada en valores absolutos (Tabla 7) fue siempre
superior en los varones que en las mujeres en ambos grupos de edad, superando aquellos a éstas
en entre un 30% y un 40% en todos los movimientos estudiados (p<0,01). Igualmente la fuerza
desarrollada fue inferior, especialmente en mujeres, en el grupo de mayor edad. Las mujeres
mayores de 40 afios ejercieron entre un 23 y un 33% de menor fuerza que el grupo mas joven,
encontrandose diferencias estadisticamente significativa entre ambos grupos (p<0,01). En el
caso de los hombres mayores de 40 afios estas diferencias se situaron entre un 14% y el 30%
con menos para la fuerza isométrica en flexo-extension y rotaciones (p<0,01); y entre un 5% y

un 7% también con menor fuerza en las flexiones laterales (p<0,01).
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Grupo Control

Hombres Mugjeres Hombres Mugjeres
<40 >40
Flexion 113,20 (38,29)*Y 75,10 (26,34)Y 97,39 (41,11)° 54,92 (22,61)
Extension 92,77 (49,39)“* 54,83 (29,03)* 64,96 (28,46)° 37,64 (20,05)
Rotaciéon Derecha 61,71 (21,96) 39,13 (12,26)Y 51,95 (18,90) ¢ 26,64 (12,78)
Rotacién Izquierda 55,84 (18,78)%Y 40,32 (14,12)* 51,56 (15,81) ¢ 29,59 (9,50)
Lateral Derecha 104,63 (25,72)%* 69,54 (21,61)Y 99,55 (31,04) ¢ 53,36 (19,32)
Lateral Izquierda 105,33 (33,90)“" 70,54 (23,40)" 97,69 (29,64) ¢ 53,50 (19,61)

Tabla 7 Valores de la fuerza isométrica media del grupo control, expresada en Newtons, agrupadas por
edad y sexo. Media (desviacion estandar).

Al comparar Hombres vs. Mujeres: a: p<0,05; b: p<0,01 ; ¢: p<0,001

Al comparar Hombres entre ellos y Mujeres entre ellas: x: p<0,05; y: p<0,01; z: p<0,001

Debido a que los valores absolutos podrian estar influenciados por la masa corporal,
estos fueron normalizaron segun el indice de masa corporal o indice de Quetelet (peso/altura®).
Tras ello pudo comprobarse que los resultados fueron similares a los obtenidos sin normalizar la

muestra para todos los valores de fuerza estudiados en ambos sexos y rangos de edad.

Poblacién afecta de lumbalgia inespecifica.

La fuerza isométrica en la poblacion patologica, al compararla por grupos de edad (tabla
8) fue siempre superior en la poblacion mas joven, entre un 10-20% en todos los movimientos
estudiados, no mostrando diferencias estadisticamente significativas. En ambos grupos etarios la
mayor fuerza isométrica se objetivo en la flexion o inclinacion lateral, seguida de la flexion

(ventral), la extension y las rotaciones.

Al igual que sucediera en el grupo control, la fuerza isométrica lumbar expresada en
valores absolutos (tabla 9) fue siempre superior en los varones que en las mujeres en ambos
grupos de edad, superando aquellos a éstas en entre un 30 y un 40% en todos los movimientos
estudiados (p<0,01). Igualmente la fuerza desarrollada fue inferior, especialmente en mujeres, a
medida que avanzaba la edad, a excepcion de la fuerza de flexion del tronco en la que el grupo

de mujeres mayores de 40 afios gener6 un 5% mas de fuerza que el grupo de mujeres mas joven.
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Grupo patolégico

<40 aios >40 anos
Flexion 60,48 (42,57) 54,48 (26,50)
Extension 43,40 (26,80) 38,77 (20,57)

Rotacion Derecha

41,26 (19,72)

36,87 (15,63)

Rotacion Izquierda

38,26 (17,87)

32,39 (14,26)

Lateral Derecha

70,16 (33,30)

62,47 (27,71)

Lateral Izquierda

70,82 (38,07)

56,01 (24,12)

Tabla 8. Valores de la fuerza isométrica media de la poblacion afecta de lumbalgia inespecifica,
expresada en Newtons, agrupadas por edad. Media (desviacion estandar). Al comparar ambos grupos no
se objetivaron diferencias significativas (p>0,05).

Las mujeres mayores de 40 afios ejercieron entre un 10% y un 19% de menos fuerza
que el grupo mas joven, no encontrandose diferencias estadisticamente significativa entre
ambos grupos.

En el caso de los hombres mayores de 40 afos estas diferencias se situaron entre el 8%
y el 17% de menos para la fuerza isométrica en la flexo-extension y las rotaciones; y entre
unl1% y un 21% en el caso de las flexiones laterales; no objetivandose que estas diferencias

fueran estadisticamente significativas.

Grupo patolégico

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
<40 >40
Flexion 81,10 (47,96) 38,64 (20,56) 68,14 (28,26)" 40,83 (16,41)
Extension 50,11 (30,40) 36,30 (20,99) 45,75 (24,98) 31,80 (12,69)

Rotacion Derecha

50,29(18,58)"

31,70 (16,47)

46,47 (14,66)

27,27 (9,79)

Rotacion Izquierda

47,13 (16,48)°

28,87 (14,41)

39,85 (13,99)*

24,93 (10,48)

Lateral Derecha

88,73 (31,87)¢

50,50 (21,87)

79,15 (26,42)°

45,80 (17,48)

Lateral Izquierda

91,93 (38,20)°

48,47 (22,32)

72,71 (18,17)°

39,32 (16,70)

Tabla 9. Valores de la fuerza isométrica media de la poblacion afecta de lumbalgia inespecifica,
expresada en Newtons, agrupadas por edad y sexo. Media (desviacion estandar). Al comparar Hombres
vs. Mujeres: a: p<0,05; b: p<0,01 ; ¢: p<0,001. Al comparar Hombres entre ellos y Mujeres entre ellas no
se observaron diferencias significativas (p>0,05)

Los valores de fuerza isométrica de este grupo normalizados segun el indice de masa

;9 2 .. . .
corporal o indice de Quetelet (peso/altura”), mostraron resultados similares a los obtenidos sin
normalizar la muestra para todos los valores de fuerza estudiados en ambos sexos y categorias

de edad.

71



Poblacion simuladora.

La fuerza isométrica en la poblacion simuladora, al compararla por grupos de edad
(tabla 10) mostro, al contrario que en los grupos anteriores, que el grupo de mas edad supero
entre un 11-30% al grupo menor de 40 afios en todos los movimientos estudiados excepto en el
de rotacion izquierda. El patron de fuerza por movimientos fue idéntico al grupo patoloégico y
diferente al grupo control: la mayor fuerza isométrica se objetivd en flexion lateral, seguida de
la flexién, la extension y las rotaciones. Sin embargo estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

Grupo Simulador

<40 afios >40 afios
Flexion 27,67 (12,78) 33,29 (19,73)
Extension 21,14 (15,45) 24,24 (17,77)
Rotacién Derecha 17,22 (9,17) 19,76 (11,31)
Rotacion Izquierda 18,06 (9,12) 14,06 (9,11)
Lateral Derecha 26,88 (15,49) 36,71 (22,73)

Lateral Izquierda

27,99 (15,74)

36,53 (23,61)

Tabla 10. Valores de la fuerza isométrica media de la poblacion afecta de simuladora, expresada en
Newtons, agrupadas por edad. Media (desviacion estandar). Al comparar entre grupos no se observaron
diferencias significativas (p>0,05).

Al igual que sucediera en los grupos anteriores, al tener en cuenta el género la fuerza
isométrica lumbar expresada en valores absolutos (tabla 11), fue siempre superior en los
varones frente a las mujeres en ambos grupos de edad aunque en un rango mas acentuado,
superando aquellos a éstas en entre un 18 y un 50% en todos los movimientos estudiados. Estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas para el grupo mayor de 40 afios, sin
embargo en el grupo menor de 40 afios (tabla 6) las diferencias fueron significativas para la
extension (p<0,001), la rotacion derecha (p<0,05) e izquierda (p<0,01) y para las flexiones

laterales derecha (p<0,05) e izquierda (p<0,001).

Al contrario que en los grupos anteriores, la fuerza desarrollada fue superior en las
mujeres de mas de 40 afios, igualando la fuerza en la rotacion derecha hasta un 50% en el caso
de la rotacion izquierda (p<0,05), siendo este el unico movimiento en el que se objetivaron

diferencias estadisticamente significativas.
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En el caso de los hombres mayores de 40 afios los resultados mostraron el mismo
comportamiento, realizando mas de fuerza en todos los movimientos, a excepcion de la fuerza
de flexion en el que el grupo menor de 40 afios igualo practicamente la fuerza (3%). En el caso

de los hombres no se objetivaron diferencias significativas en ninguno de los movimientos

estudiados.
Grupo Simulador
Hombres Mujeres Hombres Mugjeres
<40 >40
Flexion 34,64 (13,37) 22,24 (9,80) 33,96 (18,15) 32,70 (22,26)
Extension 29,51 (16,23)¢ 14,62 (11,88) 39,68 (9,28) 10,74 (10,54)
Rotaciéon Derecha 19,91 (10,70)* 15,13 (7,79) 26,17 (11,48) 15,15 (8,12)
Rotacién Izquierda 20,10 (10,63)" 16,48 (8,06) 20,98 (7,99) 8,00 (4,62)
Lateral Derecha 31,56 (19,10) 23,25 (11,93) 49,54 (15,72) 25,49 (22,64)

Lateral Izquierda

32,61 (17,66)"

24,20 (14,06)

53,16 (22,51)

21,97 (12,70)

Tabla 11. Valores de la fuerza isométrica media de la poblacion simuladora, expresada en Newtons,
agrupadas por edad y sexo. Media (desviacion estandar). Significacion estadistica de la comparacion de
Hombres vs. Mujeres: a: p<0,05; b: p<0,01 ; ¢: p<0,001. Al comparar Hombres entre ellos y Mujeres

entre ellas, no se objetivaron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05).
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Anadlisis comparativo

Los resultados mostraron que las poblaciones fueron homogéneas en cuanto a edad,

peso y altura, no existiendo diferencias significativas entre los tres grupos al considerar estos

parametros (tabla 12).

Media (SD) Minimo Maximo Sig.
Control 36,3 (18,48) 15 75

Edad (afios) Lumbalgias 38,49 (12,99) 19 66 0,598
Simuladores 38,97 (12,86) 21 66
Control 1,68 (0,01) 1,47 1,9

Altura (cm) Lumbalgias 1,71 (0,10) 1,5 1,94 0,111
Simuladores 1,67 (0,07) 1,57 1,8
Control 68 (11.76) 44 107

Peso (Kg) Lumbalgias 73,2 (14,85) 50 110 0,35
Simuladores 68 (11,87) 54 88

Tabla 12. Comparativa de los valores antropométricos de los grupos estudiados. Significacion del test
ANOVA entre los grupos (Sig).

El analisis de varianza (ANOVA) demostro diferencias muy significativas entre los tres
grupos (tabla 13) al analizarlos segun sexo, diagnodstico y edad en la fuerza isométrica en todos
los ejes estudiados, a excepcion la flexion lateral derecha (p=0,062) en la que la edad no parece

ser un factor discriminador.

Edad Sexo Diagnéstico
Flexion 0,015 | 0,0001 0,0001
Extension 0,002 | 0,0001 0,0001
Rotacion Derecha 0,002 | 0,0001 0,0001
Rotacion Izquierda 0,002 | 0,0001 0,0001
Lateral Derecha 0,062 | 0,0001 0,0001
Lateral Izquierda 0,012 | 0,0001 0,0001

Tabla 13. Valores de significacion estadistica inter-sujetos de los tres grupos estudiados al analizarlos por
edad, sexo y diagnostico.

En el caso de los hombres hasta 40 afios (tabla 15 y figura 10), el grupo control realiz6
entre un 46% mas de fuerza isométrica al realizar la extension y un 13% al realizar las flexiones
laterales, frente al grupo afecto de lumbalgias; al comparar los resultados del grupo control con
el del grupo simulador la diferencia fue bastante constante en todos los movimientos estudiados,

situandose en entre un 65 y 70% de mayor fuerza en el caso del grupo control. Por
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ultimo, al comparar el grupo afecto de lumbalgia frente al simulador, la fuerza isométrica fue
siempre superior entre un 42% y 65% en el caso del grupo patoldgico. Los valores de

significacion se resumen en la tabla 14.

Fuerza Isométrica
Hombres <40 anos

1254 W@ Flexion
[ Extensién
[CJRot Dcha
B Rot Izda
[CJLat Dcha
100 @ Lat Izda
754
504
25+

Grupo Control Lumbalgias Simuladores

Figura 10. Representacion grafica de los valores de fuerza isométrica media (Newtons) e intervalo de

confianza (95%) de los hombres hasta los 40 afios en cada uno de los grupos estudiados.

La fuerza isométrica de los hombres mayores de 40 afios (tabla 15 y figura 11), al
comparar la del grupo control frente al patolégico, fue entre un 11% y un 30% superior en el
primer grupo frente al segundo; al comparar el grupo control con los simuladores esta diferencia
se situd entre un 45% y un 65% a favor del grupo control. Al comparar el grupo afecto de
lumbalgia con el simulador, la diferencia se situd entre un 13% y un 50% mas de fuerza a favor

del grupo afecto de lumbalgia. Los valores de significacion se resumen en la tabla 14.
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Fuerza Isométrica
Hombres >40 anos

1204
@ Flexion
M Extension
[CJRot Dcha
100 WRrot Izda
[JLat Dcha

@ Lat Izda

80+

20

Grupo Control Lumbalgias Simuladores

Figura 11. Representacion grafica de los valores de fuerza isométrica media (Newtons) e intervalo de
confianza (95%) de los hombres mayores de 40 afios en cada uno de los grupos estudiados.

En el caso de las mujeres hasta 40 afios (tabla 16 y figura 12), el grupo control realizo
entre un 19% (rotaciones) y un 49% mas fuerza isométrica (flexion) frente al grupo afecto de
lumbalgias; al comparar los resultados del grupo control con el del grupo simulador la
diferencia fue, al igual que en el caso de los hombres bastante homogénea, situandose en entre
un 60 y 74% mas fuerza en el caso del grupo control. Por tltimo al comparar el grupo afecto de
lumbalgia frente al simulador, la fuerza isométrica fue siempre superior entre un 42% y 61% en

el caso del grupo patolégico. Los valores de significacion se resumen en la tabla 14.
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Fuerza Isométrica
Mujeres <40 ainos

1004
W Flexion
W Extension
[CJRot Dcha
80— BRot Izda

[CJLat Dcha
@Lat 1zda

60—

404

204

Grupo Control Lumbalgias Simuladores

Figura 12. Representacion grafica de los valores de fuerza isométrica media (newtons) e intervalo de
confianza (95%) de las mujeres hasta los 40 afios en cada uno de los grupos estudiados.

Fuerza Isométrica
Mujeres >40 afios

W Flexién
[ Extension
[CJRot Dcha
BRot Izda
[CJLat Dcha
[ELat Izda

Grupo Control Lumbalgias Simuladores

Figura 13. Valores comparativos de la fuerza isométrica media (newtons) de las mujeres menores de 40
afios en cada uno de los grupos estudiados.
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Al analizar a las mujeres mayores de 40 afios (tabla 16 y figura 13) se observo que la
fuerza isométrica del grupo control frente al patologico fue entre un 15% y 25% superior en las
primeras frente (controles) a las segundas. Resulta llamativo que en el caso de la rotacion
derecha la fuerza fuera ligeramente superior (2%) en el caso del grupo patologico frente al
grupo control. Al comparar el grupo control frente a las simuladoras, esta diferencia se situo
entre un 43% y un 73% superior en el grupo control. Al comparar el grupo afecto de lumbalgia
con el simulador, la diferencia se situd entre un 20% y un 67% de mayor fuerza a favor del
grupo afecto de lumbalgia. Al realizar las comparaciones multiples mediante Test de Scheffé
(tabla 14), la fuerza isométrica mostro diferencias muy significativas (p<0,0001) o significativas
(p<0,001) en todos los ejes estudiados a excepcion de la rotacion derecha al confrontar el grupo
control frente al patolégico (p<0,065). Los resultados normalizados por indice de masa corporal

presentaron valores idénticos.

Control | Lumbalgia | Simulador

Control 0,0001 0,0001
Flexion Lumbalgia 0,0001 0,001

Simulador 0,0001 0,001

Control 0,0001 0,0001
Extension Lumbalgia 0,0001 0,021

Simulador 0,0001 0,021

Control 0,065 0,0001
Rotacion Derecha Lumbalgia 0,065 0,0001

Simulador 0,0001 0,0001

Control 0,001 0,0001
Rotacion Izquierda Lumbalgia 0,001 0,0001

Simulador 0,0001 0,0001

Control 0,001 0,0001
Flexion Lateral Derecha Lumbalgia 0,001 0,0001

Simulador 0,0001 0,0001

Control 0,0001 0,0001
Flexion Lateral Izquierda | Lumbalgia 0,0001 0,0001

Simulador 0,0001 0,0001

Tabla 14. Valores de significacion estadistica ANOVA (test de Scheffé) al comparar la fuerza isométrica
en los diferentes movimientos estudiados por grupos.
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Hombres

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
Flexion 113,20 (38,29) 81,10 (47,96) 34,64 (13,37) 97,39 (41,11) 68,14 (28,26) 33,96 (18,15)
Extension 92,77 (49,39) 50,11 (30,40) 29,51 (16,23) 64,96 (28,46) 45,75 (24,98) 39,68 (9,28)
Rotacion Derecha 61,71 (21,96) 50,29(18,58) 19,91 (10,70) 51,95 (18,90) 46,47 (14,66) 26,17 (11,48)
Rotacion Izquierda 55,84 (18,78) 47,13 (16,48) 20,10 (10,63) 51,56 (15,81) 39,85 (13,99) 20,98 (7,99)

Flexion Lateral Derecha

Flexion Lateral Izquierda

104,63 (25,72)
105,33 (33,90)

88,73 (31,87)
91,93 (38,20)

31,56 (19,10)
32,61 (17,66)

99,55 (31,04)
97,69 (29,64)

79,15 (26,42)
72,71 (18,17)

49,54 (15,72)
53,16 (22,51)

Tabla 15. Valores de la fuerza isométrica media de los hombres clasificados por edad y grupo. Expresada en Newtons. Media (desviacion estandar).

<40 >40

control Lumbalgia Simuladores control lumbalgia simuladores
Flexion 75,10 (26,34) 38,64 (20,56) 22,24 (9,80) 54,92 (22,61) 40,83 (16,41) 32,70 (22,26)
Extension 54,83 (29,03) 36,30 (20,99) 14,62 (11,88) 37,64 (20,05) 31,80 (12,69) 10,74 (10,54)
Rotacion Derecha 39,13 (12,26) 31,70 (16,47) 15,13 (7,79) 26,64 (12,78) 27,27 (9,79) 15,15 (8,12)
Rotacion Izquierda 40,32 (14,12) 28,87 (14,41) 16,48 (8,06) 29,59 (9,50) 24,93 (10,48) 8,00 (4,62)
Flexion Lateral Derecha 69,54 (21,61) 50,50 (21,87) 23,25 (11,93) 53,36 (19,32) 45,80 (17,48) 25,49 (22,64)
Flexion Lateral Izquierda 70,54 (23,40) 48,47 (22,32) 24,20 (14,06) 53,50 (19,61) 39,32 (16,70) 21,97 (12,70)

Tabla 16. Valores de la fuerza isométrica media de las mujeres clasificadas por grupos. Expresada en Newtons. Media (desviacion estandar)
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ELECTROMIOGRAFIA SUPERFICIAL

Poblacion normal.

La activacion electromiografica fue superior en todos los musculos explorados durante
las contracciones isométricas en el grupo de hasta 40 afios de edad frente al de mayores de 40
afios. Los valores oscilaron entre un 4% para el erector izquierdo durante la flexion lateral

derecha (p=0,809) y un 59% para el erector derecho durante la rotacion derecha (p<0,05).

Grupo Control
<40 afios >40 afios
Oblicuo D 166,35 (118,63)" 93,41 (80,81)
Oblicuo I 170,59 (132,13)" 97,43 (93,27)
Flexion
Erector D 18,25 (14,34)° 12,65 (10,37)
Erector I 16,79 (11,89) 12,43 (11,72)
Oblicuo D 46,46 (45,1)° 26,22 (19,37)
Oblicuo I 46,33 (40,05) 35,39 (32,79)
Extension
Erector D 101,44 (89)° 47,22 (41,66)
Erector I 101,19 (89,36)° 49,8 (43,6)
Oblicuo D 126,68 (89,02)° 59,78 (41,36)
Rotacién Oblicuo I 102,06 (95,6)" 70,24 (63,37)
Derecha Erector D 59,57 (54,93)° 24,63 (20,4)
Erector I 35,78 (37,04)* 22,39 (18,36)
Oblicuo D 101,08 (129,32) 64,18 (64,45)
Rotacion Oblicuo I 140,6 (113,29)° 60,53 (47)
izquierda Erector D 29,65 (25,33)" 19,18 (14,11)
Erector I 51,84 (50)° 23,59 (12,23)
Oblicuo D 208,1 (173,64)" 115,08 (96,42)
Flexion Lateral Oblicuo I 37,19 (40,71)* 24,22 (20,43)
Derecha Erector D 76,27 (60,39)° 39,84 (30,72)
Erector I 14,51 (15,74) 13,86 (11,58)
Oblicuo D 35,1(32,87) 24,29 (33,39)
Flexion Lateral Oblicuo I 220,68 (211,84)" 107,39 (73,9)
Izquierda Erector D 15,37 (13,1) 14,41 (17,17)
Erector I 68,16 (48,57)° 35,12 (26,24)

Tabla 17. Valores de activacion electromiografica media durante las contracciones isométricas maximas
de la poblacion control, expresada en microvoltios (WV) y agrupadas por edad. Media (desviacion
estandar). Significacion de la comparacion entre grupos: a: p<0,05;b: p<0,01 ; ¢: p<0,001
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Durante la flexion isométrica (tabla 17 y figura 14) la musculatura oblicua se activo
entre un 43-44% mas en el grupo de hasta 40 afios (p<0,05), siendo esta diferencia de entre un
26-31% en la musculatura erectora lumbar (p<0,05). Durante la flexion, la musculatura oblicua
mostré una activacion electromiografica entre un 89-90% mayor que la erectora en ambos

grupos.

Durante la extension (tabla 17 y figura 14) la diferencia fue entre un 24-44% mas de
activacion eléctrica en la musculatura oblicua del grupo mas joven (p<0,01), mientras que la
erectora lumbar se situo entre 51-53% por encima. (p<0,001). La musculatura oblicua se activd
un 54% mas que la erectora en el grupo hasta 40 afios y entre un 29-44% en el grupo mayor de

40 afios durante la extension isométrica.

Activacion Electromiografica Flexion/Extension
Grupo Control

@ Obli D en flexién
[@Obli izq en flexién
[[JErect D en flexién
[ Erect 1zq en flexion
2004 [JObli D en Exten
[@Obli 1zq en Exten
[DErect D en Exten

[ Erect 1zq en Exten

150

1004

Edad <40 Edad>40

Figura 14. Valores comparativos de la activacion electromiografica media (microvoltios) e intervalo de
confianza al 95% de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante el movimiento de
flexion/extension del grupo control agrupados por edad. Se observa un predominio de la musculatura
oblicua en la flexion y de la erectora durante la extension.

Durante las rotaciones (tabla 17 y figura 15) se objetivo entre 31-57% mas activacion
eléctrica en la musculatura oblicua del grupo mas joven (p<0,05), mientras que la erectora
lumbar se situd entre 35-59% por encima en el mismo grupo (p<0,001). En este eje, la

musculatura oblicua ipsilateral mostré un claro incremento de activacion respecto a la erectora
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lumbar, objetivandose en un 53-65% para el grupo mas joven y entre 59-68% para los mayores

de 40 afios.

Activacion Electromiografica Rotaciones
Grupo Control

2007

@ Obli D en rot der
[@Obli 1zq en rot der
[JErect D en rot der
[ Erect 1zq en rot der
[JObli D en Rot izq
[@ObliIzq en Rotizq
[DErect D en Rotizq
[JErect 1zq en Rot izq

1007

Edad<=40 Edad>40

Figura 15. Valores comparativos de la activacion electromiografica media (microvoltios) e intervalo de
confianza al 95% de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante el movimiento de rotacion del
grupo control agrupados por edad.

Durante las flexiones laterales (Tabla 17 y figura 15) se objetivd entre 31-51% de
mayor activacion eléctrica en la musculatura oblicua del grupo mas joven (p<0,01), mientras
que la erectora lumbar fue mas variable mostrando un rango entre 5-48% por encima en el
mismo grupo (p<0,001). En este eje al igual que en las rotaciones, la musculatura oblicua
ipsilateral mostré un claro incremento de activacion respecto a la erectora lumbar, mostrando un

56-69% para el grupo mas joven y entre 41-67% para los mayores de 40 afios.

Al analizar los resultados segun el grupo de edad y el sexo, los hombres de hasta 40
aflos siempre presentaron unos mayores niveles de activacion muscular que las mujeres, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas en todos los casos salvo en el erector izquierdo
en los movimientos de flexion (p=0,056) y flexion lateral derecha (p=0,203); asi como el
oblicuo derecho en la flexion lateral izquierda (p=0,56) que tampoco fue significativo (tabla

18).
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Activacion Electromiografica Flexiones Laterales
Grupo Control

300

B ObliDen lat der
[ ObliIzq en lat der
[DErect D en lat der
[ Erect 1zq en lat der
[JObli D en latizq

[ Oblilzq en latizq
[DErect D en latizq

200 [DErect 1zq en lat izq

1004

Edad<=40 Edad>40

Figura 16. Valores comparativos de la activacion electromiografica media (microvoltios) ) e intervalo de
confianza al 95% de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante el movimiento de flexion lateral
del grupo control agrupados por edad.

En el caso de los hombres mayores de 40 afios (tabla 18), los niveles de activacion
también superaron a las mujeres mayores de 40 afios no presentando significacion estadistica en
la mayoria de ellos: erector derecho durante la flexion (p=0,68), rotacion derecha (p=0,072) e
izquierda (p=0,26), flexion lateral izquierda (p=0,233) y el erector izquierdo durante la flexion

lateral derecha (p=0,27).

Al comparar los niveles de activacion entre los hombres mayores y menores de hasta 40
afos, unicamente el movimiento de extension presentd diferencias significativas en los cuatro
musculos estudiados (tabla 18). En el caso de las mujeres, al comparar los grupos de edad, el
unico movimiento que presentd diferencias en todos musculos estudiados fue la rotacion hacia

la derecha (tabla 18).
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Grupo Control

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
<40 afios >4( afios

Oblicuo D 215,12 (127,3)% 109,17 (76,1) 134,92 (90,58)° 53,56 (42,66)

Oblicuo I 234,03 (138,88)% 96,21 (72,86) 143,63 (104,85)° 53,08 (51,79)
Flexion

Erector D 22,26 (17,21)* 13,55 (8,01) 15,29 (12,04) 10,12 (7,91)

Erector I 19,44 (12,51) 13,67 (10.,48) 16,38 (13,47)" 8,64 (8,37)

Oblicuo D 61,18 (53,99)" 29,21 (22,29) 34,17 (21,14)° 18,6 (14,09)

Oblicuo I 60,32 (44,5)™* 29,93 (26,47) 38,54 (21,31)° 32,36 (41,18)
Extension

Erector D 137,24 (104,64) 59,48 (35,42)" 66,58 (48,62) 28,64 (21,7)

Erector I 137,24 (104,09) 58,93 (38,51)" 67,46 (49,45)° 32,84 (29,11)

Oblicuo D 155,76 (99,18)™ 92,59 (61,03)" 85,71 (39,94)° 34,88 (23,95)
Rotacién Oblicuo I 133,24 (113,82) 65,52 (49,04) 97,75 (70,28)" 43,84 (42,6)
Derecha Erector D 73,41 (64,52)*Y 43,34 (35,65)" 29,88 (22,32) 19,6 (17,36)

Erector I 49,18 (44.,85)™ 20,07 (13,93) 27,79 (22,89) 17,2 (10,7)

Oblicuo D 138,44 (163,11)° 57,28 (44,65)° 97,42 (76,44)° 32,28 (23,29)
Rotacién Oblicuo I 185,15 (129,29)** 88,38 (59,06) 81,38 (48,02) 40,52 (36,82)
Izquierda Erector D 37,35 (29,2)™Y 20,62 (16,09) 21,5 (15,15) 16,96 (12,95)

Erector I 63,74 (61,74)™ 37,9 (25,87) 27,5 (11,96) 19,84 (11,49)

Oblicuo D 277,53 (203,81)"" 126,69 (71,31)" 161,58 (99,66)° 70,44 (69,55)
Flexién Lateral Oblicuo I 48,18 (48,7) 24,31 (23,59) 33,58 (24,73)" 15,24 (8,78)
Derecha Erector D 92,88 (71)™* 56,79 (37,49) 53,33 (34,41)° 26,88 (19,89)

Erector I 16,85 (20,03) 11,76 (7,81) 17 (12,79) 10,84 (9,59)

Oblicuo D 42,38 (34,35) 26,55 (29,35)" 37,63 (43,85) 11,48 (6,24)
Flexién Lateral Oblicuo I 297,91 (255,35)™ 130,14 (82,42)" 143,79 (71,31)° 72,44 (58,73)
Izquierda Erector D 18,41 (15,87)a 11,79 (7,66) 17,42 (19,57) 11,52 (14,32)

Erector I 84,12 (56,73)™ 49,45 (27,56)" 46,25 (32,24) 24,44 (11,75)

Tabla 18. Valores de activacion electromiografica durante las contracciones isométricas maximas de la
poblacion control, expresada en microvoltios (uV) agrupadas por edad y sexo. Media (desviacion estdndar).
Significacion estadistica de la comparacion de Hombres vs. Mujeres: a: p<0,05; b: p<0,01 ; ¢: p<0,001. Idem al
comparar Hombres entre ellos y Mujeres entre ellas: x: p<0,05; y: p<0,01; z: p<0,001
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Poblacién afecta de lumbalgia inespecifica.

La activacion electromiografica en el grupo patologico, fue discretamente superior en el
grupo de hasta 40 afios frente al de mayores de 40 afios en la mayoria de los musculos
explorados durante las contracciones isométricas (tabla 19). Sin embargo, a diferencia del grupo
anterior, no se encontré ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de

activacion de los musculos estudiados en ninguno de los movimientos evaluados en este grupo.

Grupo Patolégico

<40 afios >40 afios
Oblicuo D 45,86 (40,69) 41,55 (29,07)
Oblicuo I 53 (64,81) 45,7 (34,28)

Flexién
Erector D 3,77 (3,69) 4,6 (5,26)
Erector 1 9,46 (24,85) 5,25 (5,87)
Oblicuo D 30,77 (25,88) 26,4 (20,21)
Oblicuo I 32,74 (23,62) 31,15 (22,31)
Extension
Erector D 28,6 (20,57) 24,15 (18,17)
Erector I 30,2 (22,07) 29,5 (22,13)
Oblicuo D 81,69 (74,95) 62,05 (48,96)
Oblicuo I 48,77 (35,14) 40,85 (22,3)
Rotacién Derecha
Erector D 20,17 (17,27) 15,55 (14,03)
Erector I 16,91 (15,81) 22,85 (29,41)
Oblicuo D 47,2 (40,84) 35,55 (20,5)
Oblicuo I 73,71 (46,63) 69,85 (46,25)
Rotacién izquierda

Erector D 17,49 (16,35) 17,45 (17,03)
Erector I 22,8 (23,67) 17,15 (16,36)
Oblicuo D 72,66 (47,79) 75,55 (49,59)

Rotacién Lateral Oblicuo I

25,97 (32,76)

28,85 (40,25)

Derecha Erector D 23,46 (17,78) 23,7 (18,81)
Erector 1 7,4 (9,73) 7,45 (9,18)
Oblicuo D 21,37 (21,78) 18,4 (12,19)

Rotacién Lateral Oblicuo I

69,97 (52,31)

63,65 (37,07)

Izquierda Erector D 10,74 (10,88) 7,65 (10,36)
Erector | 27,77 (22,98) 21,6 (16,4)
Tabla 19. Valores de activacion electromiografica durante

contracciones isométricas maximas de la poblacion patologica, expresada
en microvoltios (WV) agrupadas por edad. Media (desviacion estandar). Al
comparar entre grupos no se observaron diferencias significativas (p >0,05).
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Durante la flexion (tabla 19 y figura 17) la musculatura oblicua se activo entre un 10-
16% mas en el grupo de mayores de 40 afios. La musculatura erectora mostré un patron
asimétrico mostrandose el erector derecho un 18% de menor activacion en el grupo mas joven,

frente a un 80% de mayor activacion del erector izquierdo en el mismo grupo.

Durante la extension (tabla 19 y figura 17) la diferencia a favor del grupo mas joven, se
objetivo entre 5-17 % para la musculatura oblicua mientras que la erectora lumbar se situd entre

2-18 %.

Activacion Electromiografica Flexion/Extension
Grupo Patologico

80+

60+

40+

20+

Edad<40 Edad>40

Figura 17. Valores comparativos de la activacidn electromiografica media (microvoltios) e intervalo de
confianza al 95% de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante el movimiento de flexo-extension

del grupo patoldgico agrupado por edad.

En ambos grupos, durante las rotaciones (tabla 19 y figura 18) la musculatura ipsilateral
mostrd un incremento de activacion entre 6-32% en el caso de la musculatura oblicua y entre un
30-33% en la musculatura erectora. La musculatura contralateral durante la rotacion izquierda,
presentd una mayor activacion (19-33%) en el grupo de hasta 40 afios para la musculatura
oblicua y sin embargo, la musculatura erectora izquierda al realizar la rotacion derecha se activo
un 26% menos en el grupo mas joven y la musculatura erectora derecha present6 el mismo valor

de activacion en ambos grupos durante la rotacion izquierda.
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Activacion Electromiografica Rotaciones
Grupo Patologico

120
M Obli D en rot der
[@Obli 1zq en rot der
100- [JErect D en rot der

[ Erect 1zq en rot der
[JObli D en Rot izq
[ Obli Izq en Rot izq
[DErect D en Rot izqg

80 [DErect Izq en Rot izq

607

40+

Edad <=40 Edad>40

Figura 18. Valores comparativos de la activacion electromiografica media (microvoltios) e intervalo de
confianza al 95% de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante el movimiento de rotacion del
grupo patolégico agrupados por edad.

En lo que respecta a la flexion lateral derecha (tabla 19 y figura 19), los valores de
activacion fueron similares en ambos grupos de edad tanto para la musculatura ipsilateral como
contralateral situdndose entre 1-10%. La flexion lateral izquierda mostré una mayor activacion
del grupo mas joven, siendo mayor la activacion del oblicuo contralateral en un 16% y de un
40% en el erector derecho. La fuerza ipsilateral se situ6é en un 16% para la musculatura oblicua

derecha y un 29% para la musculatura erectora lumbar derecha.
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Activacion Electromiografica Flexiones Laterales
Grupo Patologico

100 WObli D en lat der
[@Obli Izq en lat der
[DErect D en lat der
[ Erect 1zq en lat der
801 CJ0bli D en lat izq

@ ObliIzq en lat izq
[DErect D en latizq
[DErect 1zq en latizq

60

40+

20+

Edad<=40

Figura 19. Valores comparativos de la activacion electromiografica media (microvoltios) e intervalo de
confianza al 95% de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante el movimiento de flexion lateral
del grupo patolégico agrupados por edad.

Al analizar los resultados segun el grupo de edad y sexo (tabla 20) los hombres del
grupo mas joven siempre presentaron unos mayores niveles de activacion muscular que las
mujeres mas jovenes, no siendo estas diferencias significativas estadisticamente en ningtn caso,

salvo en el musculo oblicuo izquierdo al realizar el movimiento de rotacion derecha (p<0,05).

En el caso de los hombres mayores de 40 afios, los niveles de activacion también
superaron a las mujeres mayores de 40 afios en todos los movimientos explorados, y al igual que
en el caso anterior, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas en ningun caso

salvo en el musculo oblicuo izquierdo al realizar el movimiento de rotacion derecha (p<0,01).

Al comparar los niveles de activacion entre los grupos del mismo sexo mayores y hasta

los 40 afios, no se objetivaron diferencias estadisticamente significativas.
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Grupo Lumbalgias

Hombres Mugjeres Hombres Mujeres
<40 afios >40 afios
Oblicuo D 56 (46,81) 35,12 (30,84) 52,7 (37,66) 30,4 (9,47)
Oblicuo I 70,78 (79,3) 34,18 (38.9) 54,2 (44,78) 37,2 (17,76)
Flexion
Erector D 4,06 (4,25) 3,47 (3,08) 6,2 (6,96) 3(2,05)
Erector I 11,56 (32,52) 7,24 (13,36) 6,5 (7,99) 4 (2,36)
Oblicuo D 35,94 (27,82) 25,29 (23,23) 27,8 (26,33) 25 (12,83)
Oblicuo I 38,61 (27,58) 26,53 (17,23) 36,1 (25,77) 26,2 (18,24)
Extension
Erector D 30,56 (23,83) 26,53 (16,92) 23 (15,76) 25,3 (21,1)
Erector I 27,17 (21,36) 33,41 (23,01) 24,6 (18,77) 34,4 (25,006)
Oblicuo D 77,56 (70,27) 86,06 (81,55) 70,8 (60,35) 53,3 (35,34)
Rotacién Oblicuo I 60 (36,21)* 36,88 (30,65) 54,3 (23,18)° 27,4 (10,54)
Derecha Erector D 19,72 (18,45) 20,65 (16,47) 15,9 (17,62) 15,2 (10,24)
Erector I 21,28 (17,88) 12,29 (12,14) 31,5 (39,59) 14,2 (9,59)
Oblicuo D 56,5 (43,61) 37,35 (36,38) 42,3 (26,27) 28,8 (9,81)
Rotacién Oblicuo I 82,28 (50,35) 64,65 (41,93) 83,1 (45,96) 56,6 (44,87)
Izquierda Erector D 15,33 (11,53) 19,76 (20,4) 20,7 (19,41) 14,2 (14,57)
Erector I 25,11 (28,32) 20,35 (18,04) 20,2 (21,02) 14,1 (10,1)
Oblicuo D 74,11 (42,51) 71,12 (54,11) 89,8 (65,53) 61,3 (21,1)
Lateral Oblicuo I 31(41,49) 20,65 (19,84) 43,6 (53,86) 14,1 (5,99)
Derecha Erector D 27,44 (20,12) 19,24 (14,31) 23,8 (25,43) 23,6 (9,99)
Erector I 8 (12,71) 6,76 (5,33) 8,5 (12,68) 6,4 (3,84)
Oblicuo D 25,17 (24,14) 17,35 (18,85) 20,4 (13,01) 16,4 (11,64)
Lateral Oblicuo I 81,44 (56,93) 57,82 (45,46) 76,9 (44,11) 50,4 (23,75)
Izquierda Erector D 10,44 (11,83) 11,06 (10,12) 5,3(8,3) 10 (12,06)
Erector I 29,78 (25,88) 25,65 (20,03) 23,3 (20,91) 19,9 (11,15)

Tabla 20. Valores de activacion electromiografica durante las contracciones isométricas maximas de la
poblacion patologica, expresada en microvoltios (WV) agrupadas por edad. Media (desviacion estandar).
Al comparar Hombres vs. Mujeres: a: p<0,05; b: p<0,01 ; ¢: p<0,001. Al comparar Hombres entre ellos y

Mujeres entre ellas no se objetivaron diferencias significativas (p>0,05)
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Poblacion simuladora.

La activacion electromiografica en el grupo simulador no siguid el patron de los dos
grupos anteriores, mostrando valores de activacion mayores en el grupo menor o igual a 40 afios
para algunos musculos pero también, y dentro del mismo movimiento, niveles de activacion

mayores en el grupo de los mayores de 40 afios (tabla 21).

Simuladores

<40 afos >40 anos
Oblicuo D 31,94 (26,98) 25,73 (20)
Oblicuo I 2925 (26,91)  22,2(15,79)
Flexion
Erector D 2,88 (3.5) 11,27 (28,08)
Erector I 2,06 (2,49)a 24,53 (42,72)
Oblicuo D 11,25(9,96) 14,93 (20,13)
Oblicuo I 7,5 (7,57)a 17,53 (15,46)
Extension
Erector D 23,88(20,32) 20,07 (27,91)
Erector I 16,19 (14,24) 38,8 (65,85)
Oblicuo D 26,19 (16,42) 26,8 (20,66)
Rotacién Oblicuo I 3125(16,5) 24,73 (21,17)
Derecha Erector D 8,56 (8,14) 16,73 (33,27)
Erector I 9,69 (8,66) 37 (87,15)
Oblicuo D 27,94 (18,96) 21,93 (20,31)
Rotacién Oblicuo I 14,13 (8,1) 20,13 (15,41)
izquierda Erector D 8,38 (6,06) 16,6 (29,69)
Erector I 7,44 (8,99) 37,53 (72,11)
Oblicuo D 40,56 (27,63) 37,27 (24,63)
Flexion Lateral Qplicuo I 5,56 (5,46)a 17,47 (17,59)
Derecha Erector D 20,75 (164) 22,27 (38,31)
Erector I 3,06 (3,19) 36,73 (87,64)
Oblicuo D 6,63 (4,16) 16,87 (22.8)
Flexién Lateral Oblicuo I 42 (38,07) 26,4 (15,57)
Izquierda Erector D 3,31 (1,99) 13,87 (30,89)
Erector I 13,19 (12,13) 36,4 (60,31)

Tabla 21. Valores de activacion electromiografica durante las contracciones isométricas maximas de la
poblacion simuladora, expresada en microvoltios (WV) agrupadas por edad. Media (desviacion estandar).
Al comparar entre grupos: a: p<0,05;b: p<0,01 ; ¢: p<0,001
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A excepcion del erector izquierdo durante la flexion (p<0,05) y el oblicuo izquierdo
durante la flexion lateral derecha (p<0,05), no se objetivo ninguna diferencia significativa entre

los musculos estudiados en ninguno de los movimientos.

Durante la flexion (tabla 21 y figura 20), la musculatura oblicua se activo entre un 19-
24% en el grupo de menor edad. La musculatura erectora mostré un patréon asimétrico,

superando el grupo mayor de 40 afios al de menor edad entre un 74-92%.

Durante la extension (tabla 21 y figura 20)la diferencia se objetivo entre 25-57% de mas
activacion de la musculatura oblicua del grupo de mas de edad, mientras que la erectora lumbar

se situd entre 16-58% de mas activacion en el grupo mas joven.

Activacion Electromiografica Flexion/Extension
Grupo Simulador

804
[ Obli D en flexién
B Obli 1zq en flexion
[DErect D en flexion
W Erect 1zq en flexion
[C)Obli D en Exten
60 [@Obli 1zq en Exten
[DErect D en Exten
[DErect 1zq en Exten
404 o
20

Edad<=40 Edad>40

Figura 20. Valores comparativos de la activacion electromiografica media (microvoltios) e intervalo de
confianza al 95% de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante el movimiento de flexo-extension
del grupo simulador agrupados por edad.

Durante las rotaciones (tabla 21 y figura 21), al contrario que en los grupos anteriores,
la musculatura ipsilateral no mostré un incremento de activacion, presentando el patrén opuesto:
mas activacion en la musculatura contralateral tanto en el caso de la musculatura oblicua como

de la erectora lumbar.
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Activacion Electromiografica Rotaciones
Grupo Simulador

1007

W Obli D en rot der
807 [ Obli Izq en rot der
[DErect D en rot der
[ Erect Izq en rot der
[JObli D en Rotizq
[ Obli Izq en Rot izq
60 [DErect D en Rot izq
[OErect 1zq en Rot izq

40

20

Edad<=40

Figura 21. Valores comparativos de la activacion electromiografica media (microvoltios) e intervalo de
confianza al 95% de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante el movimiento de rotacion del
grupo simulador agrupados por edad.

En lo que respecta a la flexion lateral derecha (tabla 21 y figura 22), tampoco
presentaron un patron de activacion constante. Se observo, por ejemplo, una mayor activacion
del oblicuo derecho durante la flexion derecha, pero al mismo tiempo una mayor activacion del
erector izquierdo durante el mismo movimiento. Sin embargo, durante el movimiento de flexion

lateral izquierda, se aprecio una mayor activacion del oblicuo y erector lumbar ipsilaterales.

Al analizar los resultados segtn el grupo de edad y sexo (tabla 22), no se objetivd una
clara predominancia de activacion muscular de los hombres menores de 40 afios respecto a los
niveles de activacion en las mujeres menores de 40 afios, presentando de forma inconstante mas
activacion un grupo muscular u otro dentro del mismo movimiento, por ejemplo, en la flexion,
el oblicuo derecho se activé claramente mas en las mujeres. Sin embargo, el oblicuo izquierdo

lo hizo en el caso de los hombres en el mismo movimiento.

No se objetivo ninguna diferencia significativa entre los valores de activacion muscular
y sexo en los menores de 40 afios, salvo en el musculo oblicuo izquierdo durante la flexion

lateral derecha (p<0,05).
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Activacion Electromiografica Flexiones Laterales
Grupo Simulador

100
W Obli D en lat der

[@Obli Izq en lat der
[DErect D en lat der
[ Erect 1zq en lat der
80 [JObli D en latizq
[@Obli lzq en lat izq
[DErect Den latizq
[DErect 1zq en latizq

60

20+

Edad<=40 Edad>40

Figura 22. Valores comparativos de la activacion electromiografica media (microvoltios) ) e intervalo de
confianza al 95% de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante el movimiento de flexion lateral
del grupo simulador agrupados por edad.

En el caso de los hombres mayores de 40 afios los niveles de activacion siempre
superaron a las mujeres mayores de 40 afios en todos los movimientos explorados, y al igual que
en el caso anterior, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas en la mayoria de
los casos, salvo en el caso de la extension en que ambos oblicuos y el erector derecho
presentaron diferencias significativas (p<0,05). El oblicuo derecho durante la flexion y la

flexion lateral derecha también presentd diferencias significativas (p<0,05).

Al comparar los niveles de activacion entre los grupos de mismo sexo mayores y

menores de 40 afios, no se objetivaron diferencias estadisticamente significativas.
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Grupo Simuladores

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
<40 afios >40 afios
Oblicuo D 28,86 (19,13) 34,33 (32,79) 38,86 (21,86)" 14,25 (8,22)
. Oblicuo I 30,71 (26,39) 28,11 (28,85) 24,14 (20,1) 20,5 (12,06)
Flexion Erector D 2,14 (1,86) 3,44 (4,42) 22,29 (39,65) 1,63 (1,19)
Erector I 1,71 (2,36) 2,33 (2,69) 45,71 (55,86) 6 (11,56)
Oblicuo D 10,43 (8,22) 11,89 (11,59) 27,29 (24,58)* 4,13 (2,59)
Oblicuo I 12 (9,63) 4 (2,55) 27,71 (17,01)* 8,63 (5,97)
Extension
Erector D 18,43 (10,61) 28,11 (25,37)* 34,86 (35,82)" 7,13 (6,96)
Erector I 16,86 (16,01) 15,67 (13,68) 67,43 (90,006) 13,75 (13,5)
Oblicuo D 24,86 (12,24) 27,22 (19,76) 35,57 (24,7) 19,13 (13,66)
Rotacién Oblicuo I 37,71 (19,8) 26,22 (12,31) 32,14 (27,98) 18,25 (11,07)
Derecha Erector D 7,14 (4,85) 9,67 (10,17) 29,57 (46,96) 5,5(3,93)
Erector I 10,43 (10,39) 9,11 (7,67) 68,43 (124,02) 9,5 (12,48)
Oblicuo D 32,43 (17,38) 24,44 (20,4) 29 (23,5) 15,75 (16,05)
Rotaciéon Oblicuo I 16,14 (7,76) 12,56 (8,46) 25,43 (17,61) 15,5 (12,5)
Izquierda Erector D 9,71 (7,45) 7,33 (4,95) 31,57 (39,36) 3,5(3,85)
Erector I 5,43 (3,36) 9(11,69) 66,14 (99,99) 12,5 (17,18)
Oblicuo D 42 (25,17) 39,44 (30,87) 52,29 (24,95)* 24,13 (16,03)
Lateral Oblicuo I 9,43 (6,4) 2,56 (1,42)7 24,86 (23,4) 11 (6,87)
Derecha Erector D 24,14 (17,53) 18,11 (16) 38,71 (52,68) 7,88 (6,96)
Erector I 3,57 (4,08) 2,67 (2,5) 66,43 (125,44) 10,75 (14,93)
Oblicuo D 8(3,74) 5,56 (4,36) 26,14 (28,2) 8,75 (14,02)
Lateral Oblicuo I 44,86 (45,4) 39,78 (34,04) 29,14 (16,31) 24 (15,57)
Izquierda Erector D 4(2,65) 2,78 (1,2) 24,29 (44,14) 4,75 (5,97)
Erector I 14,14 (12,5) 12,44 (12,55) 63 (81,51) 13,13 (15,93)

Tabla 22. Valores de activacion electromiografica durante las contracciones isométricas maximas de la
poblacion simuladora, expresada en microvoltios (WV) agrupadas por edad. Media (desviacion estandar).
Al comparar Hombres vs. Mujeres: a: p<0,05; b: p<0,01 ; ¢: p<0,001

Al comparar Hombres entre ellos y Mujeres entre ellas: x: p<0,05; y: p<0,01; z: p<0,001
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Analisis comparativo.

El analisis de varianza (ANOVA) demostrd diferencias significativas entre los sujetos
de los tres grupos al analizarlos segiin edad, sexo y diagnostico (tabla 23). Sin embargo, en
ninguno de los movimientos estudiados estas diferencias fueron significativas para los cuatro

musculos estudiados de forma simultanea.

Edad | Sexo | Diagnéstico
Erector Derecho | 0,411 | 0,001 0,0001

Erector Izquierdo | 0,931 | 0,002 0,75

Flexion
Oblicuo Derecho | 0,0001 | 0,0001 0,0001
Oblicuo Izquierdo | 0,001 | 0,0001 0,0001
Erector Derecho | 0,0001 | 0,0001 0,0001
Erector Izquierdo | 0,003 | 0,0001 0,0001
Extension

Oblicuo Derecho | 0,007 | 0,0001 0,001

Oblicuo Izquierdo | 0,286 | 0,0001 0,0001

Erector Derecho | 0,0001 | 0,006 0,0001

Erector Izquierdo | 0,816 | 0,0001 0,156

Rotacion Derecha
Oblicuo Derecho | 0,0001 | 0,0001 0,0001

Oblicuo Izquierdo | 0,024 | 0,0001 0,0001
Erector Derecho | 0,121 | 0,002 0,004

Erector Izquierdo | 0,022 | 0,003 0,003

Rotacion Izquierda
Oblicuo Derecho | 0,038 | 0,0001 0,0001

Oblicuo Izquierdo | 0,0001 | 0,0001 0,0001

Erector Derecho | 0,001 | 0,0001 0,0001

Erector Izquierdo | 0,173 | 0,033 0,132
Lateral Derecha

Oblicuo Derecho | 0,001 | 0,0001 0,0001

Oblicuo Izquierdo | 0,34 | 0,0001 0,012
Erector Derecho | 0,833 | 0,032 0,036
Erector Izquierdo | 0,002 | 0,0001 0,0001
Oblicuo Derecho | 0,205 | 0,0001 0,002
Oblicuo Izquierdo | 0,0001 | 0,0001 0,0001

Lateral Izquierda

Tabla 23. Valores de significacion estadistica inter-sujetos de los tres grupos estudiados al analizarlos por
edad, sexo y diagnostico.
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Al comparar mediante test ANOVA la activacion muscular de los tres grupos estudiados en el
movimiento de flexo-extension, en ninglin caso se objetivaron diferencias significativas entre
los tres grupos, asimismo no se hallaron diferencias significativas entre el grupo patolégico y el

simulador para ninguno de los musculos estudiados durante la flexo-extension (tabla 24).

Control | Lumbalgia | Simulador

Control 0,0001 0,002

Erector Derecho | Lumbalgia | 0,0001 0,59
Simulador | 0,002 0,59

Control 0,71 0,871

Erector Izquierdo | Lumbalgia | 0,71 0,475
Simulador | 0,871 0,475

FLEXION

Control 0,0001 0,0001

Oblicuo Derecho | Lumbalgia | 0,0001 0,674
Simulador | 0,0001 0,674

Control 0,0001 0,0001

Oblicuo Izquierdo | Lumbalgia | 0,0001 0,454
Simulador | 0,0001 0,454

Control 0,0001 0,0001

Erector Derecho | Lumbalgia | 0,0001 0,922
Simulador | 0,0001 0,922

Control 0,0001 0,0001

Erector Izquierdo | Lumbalgia | 0,0001 0,977
i Simulador | 0,0001 0,977

EXTENSION

Control 0,229 0,0001

Oblicuo Derecho | Lumbalgia | 0,229 0,56
Simulador | 0,0001 0,56

Control 0,166 0,0001

Oblicuo Izquierdo | Lumbalgia | 0,166 0,014
Simulador | 0,0001 0,014

Tabla 24. Valores de significacion estadistica del test ANOVA (test de Scheffé) al comparar los valores
de activacion muscular de los tres grupos estudiados en los movimientos de flexo-extension.

En los movimientos de rotacion lateral derecha e izquierda (tabla 25), las tnicas
diferencias significativas entre el grupo simulador y el patologico se observaron en el oblicuo
derecho (p=0,005) durante le movimiento ipsilateral y el oblicuo izquierdo (p=0,003) durante la
rotacion izquierda. Sin embargo en el caso de la rotacion derecha no se observaron diferencias

significativas en el grupo normal ni en el patologico (p=0,1). El musculo oblicuo izquierdo
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durante la rotacion izquierda fue el unico musculo capaz de diferenciar significativamente los

tres grupos estudiados (tabla 16).

Control | Lumbalgia | Simulador

Control 0,0001 0,0001

Erector Derecho | Lumbalgia | 0,0001 0,755
Simulador | 0,0001 0,755

Control 0,158 0,599

Erector Izquierdo | Lumbalgia | 0,158 0,883
Simulador | 0,599 0,883

ROTACION DERECHA

Control 0,1 0,0001

Oblicuo Derecho | Lumbalgia 0,1 0,005
Simulador | 0,0001 0,005

Control 0,0001 0,0001

Oblicuo Izquierdo | Lumbalgia | 0,0001 0,439
Simulador | 0,0001 0,439

Control 0,068 0,007

Erector Derecho | Lumbalgia | 0,068 0,516
Simulador | 0,007 0,516

Control 0,011 0,073

Erector Izquierdo | Lumbalgia | 0,011 0,989
Simulador | 0,073 0,989

ROTACION IZQUIERDA

Control 0,006 0,001

Oblicuo Derecho | Lumbalgia | 0,006 0,601
Simulador | 0,001 0,601

Control 0,019 0,0001

Oblicuo Izquierdo | Lumbalgia | 0,019 0,003
Simulador | 0,0001 0,003

Tabla 25. Valores de significacion estadistica del test ANOVA (test de Scheffé) al comparar los valores
de activacion muscular de los tres grupos estudiados en los movimientos de rotacion.

Finalmente, la activacion electromiografica durante las flexiones laterales derecha e
izquierda al igual que ocurriera durante la flexo-extension no presentd en ningin caso se

objetivaron diferencias significativas entre los tres grupos (tabla 26).
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Control | Lumbalgia | Simulador

Control 0,0001 0,0001

Erector Derecho | Lumbalgia [ 0,0001 0,974
Simulador | 0,0001 0,974

Control 0,307 0,641

Erector Izquierdo | Lumbalgia | 0,307 0,143
LATERAL DERECHA Simulador | 0,641 0,143

Control 0,0001 0,0001

Oblicuo Derecho | Lumbalgia | 0,0001 0,363
Simulador | 0,0001 0,363

Control 0,674 0,006

Oblicuo Izquierdo | Lumbalgia | 0,674 0,078
Simulador | 0,006 0,078

Control 0,104 0,107

Erector Derecho | Lumbalgia | 0,104 0,94
Simulador | 0,107 0,94

Control 0,0001 0,001

Erector Izquierdo | Lumbalgia | 0,0001 0,991
Simulador | 0,001 0,991

LATERAL IZQUIERDA
Control 0,076 0,003
Oblicuo Derecho | Lumbalgia| 0,076 0,353

Simulador | 0,003 0,353

Control 0,0001 0,0001

Oblicuo Izquierdo | Lumbalgia | 0,0001 0,496

Simulador | 0,0001 0,496

Tabla 26. Valores de significacion estadistica del test ANOVA (test de Scheffé) al comparar los valores
de activacion muscular de los tres grupos estudiados en los movimientos de flexion lateral.

Al realizar la normalizacion de la muestra segun el IMC o indice de Quetelet (IQ) los

resultados no mostraron diferencia alguna respecto a los no normalizados.
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Flexion (Hombres)

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
Oblicuo Derecho 215,12 (127,29) 56,00 (46,81) 28,86 (19,13) 134,92 (90,58) 52,70 (37,66) 38,86 (21,86)
Oblicuo Izquierdo 234,03 (138,88) 70,78 (79,29) 30,71 (26,39) 143,62 (104,85) 54,20 (44,77) 24,14 (20,09)
Erector Derecho 22,26 (17,21) 4,05 (4,25) 2,14 (1,86) 15,29 (12,04) 6,20 (6,96) 22,28 (39,65)
Erector Izquierdo 19,44 (12,51) 11,55 (32,52) 1,71 (2,36) 16,37 (13,47) 6,50 (7,99) 45,71 (55,86)

Tabla 27. Valores de activacion electromiografica de los hombres durante la flexion de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en microvoltios (uWV).

Media (desviacion estandar).

Flexién (Mujeres)

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
Oblicuo Derecho 109,17 (76,10) 35,12 (30,84) 34,33 (32,79) 53,56 (42,65) 30,40 (9,46) 14,25 (8,22)
Oblicuo Izquierdo 96,21 (72,86) 34,18 (38,90) 28,11 828,85) 53,08 (51,79) 37,20 (17,76) 20,50 (12,06)
Erector Derecho 13,55 (8,00) 3,47 (3,08) 3,44 (4,42) 10,12 (7,91) 3,00 (2,05) 1,62 (1,19)
Erector Izquierdo 13,67 (10,48) 7,23 (13,36) 2,33 (2,69) 8,64 (8,37) 4,00 (2,36) 6,00 (11,56)

Tabla 28. Valores de activacion electromiografica de las mujeres durante la flexion de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en microvoltios (WV).

Media (desviacion estandar)
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Extension (Hombres)

Oblicuo Derecho
Oblicuo Izquierdo
Erector Derecho

Erector Izquierdo

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
61,18 (53,99) 35,95 (27,81) 10,43 (8,22) 34,17 (21,15) 27,80 (26,33) 27,28 (24,58)
60,32 (44,50) 38,61 (27,58) 12,00 (9,62) 38,54 (21,31) 36,10 (25,76) 27,71 (17,01)
137,23 (104,63) 30,56 (23,83) 18,42 (10,61) 66,58 (48,62) 23,00 (15,76) 34,86 (35,82)
137 (104,10) 27,17 (21,36) 16,86 (16,01) 67,46 (49,45) 24,60 (18,77) 67,43 (90,006)

Tabla 29. Valores de activacion electromiografica de los hombres durante la extension de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en microvoltios

(uwV).Media (desviacion estandar).

Extension (Mujeres)

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
Oblicuo Derecho 29,21 (22,29) 25,29 (23,22) 11,89 (11,59) 18,60 (14,09) 25,00 (12,83) 4,12 (2,59)
Oblicuo Izquierdo 29,93 (26,47) 26,53 (17,23) 4,00 (2,55) 32,36 (41,18) 26,20 (18,24) 8,62 (5,97)
Erector Derecho 59,48 (10,61) 26,53 (16,92) 28,11 (25,37) 28,64 (21,70) 25,30 (21,10) 7,12 (6,96)
Erector Izquierdo 58,93 (38,51) 33,41 (23,00) 15,67 (13,68) 32,84 (29,11) 34,40 (25,06) 13,75 (13,50)

Tabla 30. Valores de activacion electromiografica de las mujeres durante la extension de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en microvoltios

(uV).Media (desviacion estandar)
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Rotacion Derecha (Hombres)

Oblicuo Derecho
Oblicuo Izquierdo
Erector Derecho

Erector Izquierdo

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
155,76 (99,17) 77,55 (70,27) 24,86 (12,24) 85,71 (39,94) 70,80 (60,35) 35,57 (24,70)
133,23 (113,82) 60,00 (36,21) 37,71 (19,79) 97,75 (70,82) 54,30 (23,17) 32,14 (27,98)
73,41 (64,51) 19,72 (18,45) 7,14 (4,84) 29,87 (22,32) 15,90 (17,61) 29,57 (46,96)

49,18 (44,85)

21,28 (17,88)

10,43 (10,39)

27,79 (22,89)

31,50 (39,59)

68,43 (124,01)

Tabla 31. Valores de activacion electromiografica de los hombres durante la rotacion derecha de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en

microvoltios (WV). Media (desviacion estandar).

Rotacion Derecha (Mujeres)

<40

>40

Control

Lumbalgia

Simuladores

Control

Lumbalgia

Simuladores

Oblicuo Derecho
Oblicuo Izquierdo
Erector Derecho

Erector Izquierdo

92,59 (61,03)
65,51 (49,04)
43,34 (35,64)
20,07 (13,92)

86,06 (81,55)
36,88 (30,65)
20,65 (16,47)
12,29 (12,14)

27,23 (19,76)

26,22 (12,30)
9,67 (10,17)
9,11 (7,67)

34,88 (23,95)
43,84 (42,60)
19,60 (17,36)
17,20 (10,70)

53,30 (35,33)
27,40 (10,54)
15,20 (10,24)
14,20 (9,59)

19,12 (13,66)
18,25 (11,07)
5,50 (3,93)
9,50 (12,48)

Tabla 32. Valores de activacion electromiografica de los hombres durante la rotacion derecha de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en

microvoltios (WV). Media (desviacion estanda
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Rotacion Izquierda (Hombres)

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
Oblicuo Derecho 138,44 (163,11) 56,50 (43,60) 32,43 (17,38) 97,42 (76,44) 42,30 (26,27) 29,00 (23,50)
Oblicuo Izquierdo 185,15 (129,29) 82,28 (50,35) 16,14 (7,76) 81,37 (48,02) 83,10 (45,96) 25,43 (17,61)
Erector Derecho 37,35 (29,20) 15,33 (11,53) 9,71 (7,45) 21,50 (15,15) 20,70 (19,41) 31,57 (39,36)
Erector Izquierdo 63,73 (61,74) 25,11 (28,32) 5,43 (3,36) 27,50 (11,96) 20,20 (21,02) 66,14 (99,99)

Tabla 33. Valores de activacion electromiografica de los hombres durante la rotacion izquierda de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en

microvoltios (WV). Media (desviacion estandar).

Rotacion Izquierda (Mujeres)

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
Oblicuo Derecho 57,27 (44,65) 37,35 (36,38) 24,44 (20,40) 121,46 (134,82) 51,43 (38,41) 30,71 (19,94)
Oblicuo Izquierdo 88,38 (59,06) 64,64 (41,93) 12,56 (8,46) 142,21 (115,17) 82,57 (47,96) 20,78 (13,93)
Erector Derecho 29,65 (25,33) 17,48 (16,35) 8,37 (6,06) 16,96 (12,95) 14,20 (14,57) 3,50 (3,85)
Erector Izquierdo 37,89 (25,87) 20,35 (18,04) 9,00 (11,69) 19,84 (11,49) 14,10 (10,10) 12,50 (17,18)

Tabla 34. Valores de activacion electromiografica de las mujeres durante la rotacion izquierda de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en

microvoltios (WV). Media (desviacion estandar
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Flex Lateral Derecha (Hombres)

<40

>40

Control

Lumbalgia

Simuladores

Control

Lumbalgia

Simuladores

Oblicuo Derecho
Oblicuo Izquierdo
Erector Derecho

Erector Izquierdo

277,53 (203,81)
48,18 (48,70)
92,88 (70,99)
16,85 (20,03)

74,11 (42,51)
31,00 (41,49)
27,44 (20,12)
8,00 (12,71)

42,00 (25,17)
9,42 (6,40)
24,14 (17,53)
3,57 (4,08)

161,58 (99,66)
33,58 (24,73)
53,33 (34,40)
17,00 (12,79)

89,80 (65,53)
43,60 (53,86)
23,80 (25,43)
8,50 (12,68)

52,28 (24,95)
24,86 (23,40)
38,71 (52,68)
66,43 (125,43)

Tabla 35. Valores de activacion electromiografica de los hombres durante la flexion lateral derecha de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en

microvoltios (WV). Media (desviacion estandar).

Flexién Lateral Derecha (Mujeres)

<40

>40

Control

Lumbalgia

Simuladores

Control

Lumbalgia

Simuladores

Oblicuo Derecho
Oblicuo Izquierdo
Erector Derecho

Erector Izquierdo

126,69 (71,30)
34,31 (23,59)
56,79 (37,49)
11,76 (7,81)

71,12 (54,11)

20,65 (19,84)

19,23 (14,31)
676 (5,33)

39,44 (69,84)
2,56 (14,42)

20,75 (16,40)
2,67 (2,50)

70,44 (69,55)
15,24 (8,78)
26,88 (19,89)
10,84 (9,59)

61,30 (21,10)
14,10 (5,99)
23,60 (9,99)
6,40 (3,83)

24,12 (16,03)
11,00 (6,87)
7,87 (6,96)

10,75 (14,93)

Tabla 36. Valores de activacion electromiografica de las mujeres durante la flexion lateral derecha de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en

microvoltios (WV). Media (desviacion estandar
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Flexién Lateral Izquierda (Hombres)

Oblicuo Derecho
Oblicuo Izquierdo
Erector Derecho

Erector Izquierdo

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
42,38 (34,35) 25,17 (24,14) 8,00 (3,74) 37,62 (43,85) 20,40 (13,01) 26,14 (28,20)
297,91 (255,35) 81,44 (56,93) 44,86 (45,40) 143,79 (71,31) 76,90 (44,11) 29,14 (16,31)
18,41 (15,87) 10,45 (11,83) 4,00 (2,64) 17,42 (19,57) 5,30 (8,30) 24,29 (44,13)

84,12 (56,73)

29,78 (25,88)

14,14 (12,49)

46,25 (32,24)

23,30 (20,91)

63,00 (81,51)

Tabla 37. Valores de activacion electromiografica de los hombres durante la flexion lateral izquierda de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en

microvoltios (WV). Media (desviacion estandar).

Flexién Lateral Izquierda (Mujeres)

<40 >40
Control Lumbalgia Simuladores Control Lumbalgia Simuladores
Oblicuo Derecho 26,55 (29,35) 17,35 (18,85) 5,56 (4,36) 11,48 (6,24) 16,40 (11,64) 8,75 (14,02)
Oblicuo Izquierdo 130,14 (82,42) 57,82 (45,46) 39,78 (34,04) 72,44 (58,73) 50,40 (23,75) 24,00 (15,57)
Erector Derecho 11,79 (7,66) 11,06 (10,12) 2,78 (1,20) 11,52 (14,32) 10,00 (12,05) 4,75 (5,97)

Erector Izquierdo

49,45 (27,56)

25,65 (20,03)

12,44 (12,55)

24,44 (11,75)

19,90 (11,15)

13,12 (15,93)

Tabla 38. Valores de activacion electromiografica de las mujeres durante la flexion lateral izquierda de los tres grupos estudiados agrupados por edad, expresada en

microvoltios (WV). Media (desviacion estandar).
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COEFICIENTE DE EFICIENCIA NEUROMUSCULAR (NMER)

Al realizar el test ANOVA, el NMER no mostré diferencias, en general, en las pruebas

inter-sujetos respecto a la edad, sexo o diagndstico (tabla 39).

Edad Sexo Diagnéstico
F/OblD 0,01 0,051 0,01

F/Obll 0,51 0,09 0,01

Flexion
F/ErectD 0,12 0,22 0,61
F/ErectI 0,35 0,29 0,06
F/OblD 0,059 0,338 0,48
F/OblI 0,579 0,23 0,49
Extension

F/Erect D 0,687 0,487 0,12

F/ErectI 0,34 0,406 0,00

F/OblD 0,006 0,005 0,10

F/OblI 0,133 0,102 0,15

Rotacion Derecha
F/ErectD 0,028 0,832 0,50

F/ErectI 0913 0,428 0,26

F/OblD 0,031 0,102 0,23

F/OblI 0,471 0,056 0,00

Rotacién Izquierda
F/ErectD 0,355 0,088 0,25

F/ErectI 0,113 0,437 0,00

F/OblD 0,01 0,029 0,02

F/OblI 0,677 0,008 0,00

Flexion Lateral Derecha
F/ErectD 032 0,632 0,30

F/Erect1 0,024 0,282 0,12

F/OblD 0,001 0,001 0,01

F/OblI 0,236 0,138 0,17

Flexion Lateral Izquierda
F/ErectD 0,99 0,597 0,31

F/ErectI 0,779 0,235 0,14

Tabla 39. Valores de significacion del analisis de varianza (ANOVA) inter indiviual respecto a edad,
sexo y diagnético de las variables de coeficiente neuromuscular (NMER) en los movimientos
estudiados. Fuerza isométrica (F), musculatura oblicua (Obl), musculatura erectora (Erect).
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De forma aislada, el unico valor de NMER significativo para discriminar los diferentes
grupos segun sexo, edad o diagndstico fue el del oblicuo derecho en relacion a las fuerzas de

flexion lateral derecha e izquierda (tabla 39).

Al realizar la normalizacion de la muestra segin el IMC los resultados no mostraron
diferencia alguna respecto a los no normalizados, siendo nuevamente las fuerzas de flexion
lateral en relacion al oblicuo derecho el tnico valor de NMER significativo para discriminar los

diferentes grupos.

El test ANOVA post-hoc (test de Scheffé) demostré que en ninguno de los movimientos
evaluados, la relacion entre la fuerza isométrica y la activacion electromiografica en forma de
coeficiente de eficiencia neuromuscular fue capaz de discriminar entre los tres grupos

estudiados (tabla 40).

Control | Lumbalgia | Simulador

FFlex/Erector Dcho Control 0,028 0,112

Lumbalgia | 0,028 0,997

Simulador | 0,112 0,997

FFlex/Erector I1zdo Control 0,011 0,962

Lumbalgia | 0,011 0,147

Simulador | 0,962 0,147

FFlex/ Obli Dcho Control 0,685 0,837

FLEXION

Lumbalgia | 0,685 0,995

Simulador 0,837| 0,995

FFlex/Obli I1zdo Control

Lumbalgia

Simulador

FExt/Erector Dcho Control

Lumbalgia

Simulador

FExt/Erector Izdo Control

Lumbalgia

EXTENSION

Simulador

FExt/ Obli Dcho Control

Lumbalgia
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Simulador

FExt/Obli Izdo

Control

Lumbalgia

0,577 0,151 -

Simulador

ROT DCHA

FRotD/Erector Dcho

Control

Lumbalgia

Simulador

FRotD/Erector Izdo

Control

Lumbalgia

Simulador

FRotD/ Obli Dcho

Control

Lumbalgia

Simulador

FRotD/Obli Izdo

Control

Lumbalgia

0,775 |

0,665

Simulador

ROT IZDA

FRotl/Erector Dcho

Control

Lumbalgia

0,575

0,295

Simulador

0,878

FRotl/Erector Izdo

Control

Lumbalgia

0,009

Simulador

FRotl/ Obli Dcho

Control

Lumbalgia

0,108

0,754

Simulador

0,549

FRotl/Obli 1zdo

Control

Lumbalgia

Simulador

FLEX LAT DCHA

Flex/Erector Dcho

Control

Lumbalgia

Simulador

Flex/Erector I1zdo

Control

Lumbalgia

Simulador

Flex/ Obli Dcho

Control

Lumbalgia

107

0,997

0,665

0,274

0,295

0,789

0,009

0,936

0,754

0,307

0,575

0,274

0,878

0,789

0,108

0,936

0,549

0,307




Simulador

0,497 0,984 -

Flex/Obli Izdo

Control

Lumbalgia

Simulador

Flex/Erector Dcho

Control

Lumbalgia

Simulador

Flex/Erector I1zdo

Control

Lumbalgia

Simulador

Flex/ Obli Dcho

Control

FLEX LAT IZDA

Lumbalgia

Simulador

0,307 | 0,653

Flex/Obli Izdo

Control

Lumbalgia

Simulador

0,938 | 0,527

Tabla 40. Valores de significacion del analisis de varianza (ANOVA) post hoc de las variables de
coeficiente neuromuscular (NMER) al comparar los tres grupos estudiados. Fuerza isométrica de flexion
(FFlex), derecho (Dcho), izquierdo (Izdo), musculatura oblicua (Obli), musculatura erectora (Erect),
Fuerza isométrica de extension (FExt), Fuerza isométrica de rotacion (FRot), Fuerza isométrica de flexion

lateral (Flex)
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DISCUSION



DISCUSION

E1 90% de los casos de dolor lumbar no tienen una etiologia especifica y se atribuyen a
alteraciones estructurales o sobrecarga funcional del pilar anterior o posterior vertebral o de la
musculatura paravertebral, como elementos estructurales de la columna lumbar'" 2. A pesar de
que estas alteraciones pueden estar implicadas en la génesis de una lumbalgia, no existe una
correlacion clara entre la clinica referida por el paciente y la alteracion anatomica visualizada
por las técnicas de imagen, radiologia simple, TAC o resonancia magnética, porque los
hallazgos patoldogicos en estas pruebas son tan frecuentes en los sujetos con lumbalgia como en
los asintomaticos . En este contexto clinico, la existencia de personas que simulan el dolor
lumbar para beneficiarse de manera ilegitima de la proteccion laboral en las sociedades del
bienestar produce una innecesaria sobreutilizacion de servicios sanitarios, tanto diagnésticos
como terapéuticos, con recuperaciones prolongadas y un aumento de la duracion de las bajas
laborales, con el consiguiente incremento de los costes. De ahi la importancia de disponer de

métodos objetivos de evaluacion del caracter fidedigno del dolor lumbar inespecifico''.

Una forma de objetivar el sustrato fisiopatologico que se atribuye al dolor lumbar
inespecifico es la evaluacion de la debilidad y pérdida de resistencia de la musculatura

paravertebral empleando las técnicas diagndsticas de la dinamometria y electromiografia de

- 11;69; 71; 74; 80; 84; 93; 107; 154
superficie .

La dinamometria isométrica nos permite medir la fuerza de la musculatura paravertebral

1

de forma segura’” '*. La fuerza muscular del tronco juega un papel muy importante en

diferentes aspectos relacionados con la salud y el rendimiento, aportando ademas una vision

155

importante de la funcion y la salud lumbar . Aunque esta evaluacion se puede realizar de

diferentes maneras (isométrica, isoinercial o isocinética), la dinamometria isométrica

- a1 1130; 156 - 155 Qs
computarizada ofrece una buena reproducibilidad ”> °, y es relativamente barata >. Sin
embargo, la comparacion de resultados propios con los publicados en la literatura es un ejercicio

dificil debido a las diferencias metodologicas existentes''. Algunos autores realizan la

155;157; 158 141; 159; 160

valoracion de la fuerza lumbar en posicion sedente y otros en bipedestacion ,
mostrando importante diferencias entre sus resultados. Por otro lado, existe una gran variedad
de aparatos empleados para la determinacion de la fuerza muscular lumbar. Como describe
Bellas Beceiro et al.'', al analizar la literatura la variabilidad de los instrumentos de valoracion
lumbar va siguiendo un orden cronologico, reflejando el progresivo desarrollo de la tecnologia.

En cambio, no se realiza a lo largo de este tiempo una valoracion del grado de percepcion del

dolor y su relacion consecuente con la afectacion funcional y/o psiquica provocada por la
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lumbalgia. Este es un aspecto obviado en la gran mayoria de los disefios, incluido el presente
estudio. Sin embargo, el uso concomitante de determinadas herramientas, como la EMG,
permitiria valorar a los pacientes con lumbalgia de forma independiente del estado

1615162
psicologico ™" 7.

131 139 .
1.7 y Roussel et al.”” demostraron una alta correlacion

Recientemente Demoulin et a
de los valores de fuerza maxima isométrica lumbar con diferentes sistemas de medida. No
obstante, la reproducibilidad de los resultados cuando se utiliza un mismo equipo y la misma
metodologia es muy elevada, tanto en la poblacion sana como en la poblacion afecta de
lumbalgia, lo que justifica el uso de esta tecnologia dentro de las alternativas de valoracion de la

patologia lumbar'>* ',

Gomez et al."*!, es el unico autor que realiza un estudio estratificado por sexo y edad, en
una poblacion sana utilizando el dinamometro Isostation B200, mostrando un descenso de la
fuerza isométrica con la edad en los hombres con el pico de fuerza entre los 30-39 afios. En el
caso de las mujeres Gomez et al."*! describieron el pico de fuerza mayor entre los 40-49 afios.

En el presente estudio, tal y como describieron Gémez et al.'"!

, la poblacion de menor edad
presentd valores superiores a la de mas edad, tanto en el grupo normal como en el patoldgico,
siendo estas diferencias significativas unicamente en el grupo normal (p<0,01). Contrariamente,
en el grupo simulador la poblacion mayor de 40 afios superd a la mas joven, siendo esta
diferencia significativa inicamente en el caso de la rotacion izquierda de las mujeres de mas

edad.

El grupo normal realiz6 mayor fuerza isométrica durante la flexion, seguida de las
flexiones laterales, la extension y las rotaciones. Esto contrasta con la mayoria de los
investigadores que han comparado la fuerza del tronco pues la mayor fuerza isométrica se
produce en el movimiento de extension, seguido por la flexion, flexiones laterales y rotaciones

1 141; 153; 155; 160; 164
en el ultimo lugar ™ > 7> %

. Tanto el grupo patoldgico como el simulador presentaron un
patron diferenciado, mostrando que la mayor fuerza isométrica se desarrolld al realizar en la
flexion lateral, seguida de la flexion, extension y rotaciones del tronco. No hemos encontrado
en la literatura ningun estudio que describa el patron dinamométrico de un grupo de pacientes

simuladores (sanos que simulan padecer una lumbalgia).

Al comparar por sexos, en los tres grupo estudiados, los varones presentaron valores
significativamente superiores (p<0,01) al compararlo con las mujeres, y en ambos géneros la

fuerza disminuy¢ significativamente con la edad (p<0,01). Tanto el género, como la edad y el
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diagnostico mostraron diferencias muy significativas entre los valores de fuerza isométrica de
los tres grupos (tabla 16) a excepcion de la flexion lateral derecha (p=0,062), siendo estos

20; 140
.= Para otros

resultados comparables a los publicados recientemente por Balagué et a
autores, el género tiene una asociacion pobre con el dolor lumbar, mientras que la edad si tiene

ropin 105
valor pronéstico .

En el presente estudio los valores dinamométricos fueron superiores en la poblacion
normal frente a la patologica, y en estas dos frente a la simuladora. Los hombres del grupo
control, mayores y menores de 40 afios, realizaron entre un 11-56% de mayor fuerza isométrica
al compararlos con el grupo patologico; y entre un 55-70% de mayor fuerza al compararlos con
el grupo simulador (tabla 18). Estos resultados coinciden con los descritos por otros autores’
133 138163 qonde se aprecia que la fuerza isométrica méaxima de flexién y extension de la
columna en pacientes afectos de lumbalgia estd comprendida entre el 45-55% y el 43-53%
menos, respectivamente frente al grupo control. Sanchez Villares et al.'®® apreciaron que los
individuos con dolor evidenciaban menor fuerza isométrica que el grupo control en los tres ejes
del espacio, aunque sin diferencias estadisticamente significativas. Miura et al.'” sin embargo
no objetivaron diferencias significativas en la fuerza isométrica de extension al comparar
sujetos afectos de lumbalgia inespecifica frente a un grupo control, hecho que fundamentan en

la ausencia de dolor del grupo patologico en el momento de la evaluacion.

Los hombres del grupo patologico realizaron entre un 45-65% mas de fuerza isométrica
que los del grupo simulador (tabla 18). Para algunos autores, los pacientes afectos de lumbalgia
no realizan una contraccién méaxima voluntaria “verdadera” por miedo al dolor'"", por lo que se
muestran menos fatigables que los sujetos control en los estudios de fatigabilidad’ ' '®*. No
hemos encontrado en la literatura ningin estudio que compare el patron dinamométrico de un

grupo de pacientes simuladores, sanos y afectos de lumbalgia estratificados por sexo y por edad.

La fuerza isométrica mostr6 diferencias muy significativas (p<0,0001) o significativas
(p<0,001) en todos los ejes estudiados (tabla 17) entre los tres grupos a excepcion de la rotacion

derecha al confrontar el grupo control frente al patologico (p=0,065).

Los resultados de la fuerza isométrica normalizados por indice de masa corporal
presentaron valores idénticos a los descritos, mostrando diferencias muy significativas
(p<0,0001) o significativas (p<0,001) en todos los ejes estudiados entre los tres grupos a

excepcion de la rotacion derecha al confrontar el grupo control frente al patoldgico (p=0,065),
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demostrando que la dinamometria isométrica es una herramienta discriminadora entre el grupo
control, el grupo afecto de lumbalgia inespecifica y el de simuladores.

La electromiografia superficial informa de la actividad muscular global® ™ . El
grado de fiabilidad de estas determinaciones, comprobado mediante electromiografia profunda,

. o fpri g T4 81
es muy elevada para el estudio de la musculatura lumbar durante la contraccidon isométrica "™ °

167

Los patrones electromiograficos de la musculatura erectora lumbar han sido los mas
estudiados en la literatura, pero al igual que en la dinamometria, la diversidad de eleccion de
musculos, ubicaciones de los electrodos, tratamiento matematico de la sefial, posicionamiento
de los sujetos, numero de sujetos y género de los mismos hacen dificil la interpretacion de los

e 11 168
resultados y su sintesis

. Todos estos condicionantes técnicos de la electromiografia de
superficie hacen que la Academia Americana de Neurologia la considere, actualmente como una

. . ., . . 7
herramienta inadecuada para la valoracion de los pacientes con dolor lumbar de forma aislada’™.

La dificultad de obtener datos electromiograficos de superficie -clinicamente
significativos de pacientes con sintomas de dolor lumbar en un entorno clinico recae en la
normalizacion del proceso. Los sujetos con lumbalgia inespecifica, con frecuencia no quieren o
no pueden realizar verdaderas contracciones voluntarias maximas (MVC), por lo que la
normalizacion a una sefial de referencia, obtenida de una tarea estandarizada, tendera a suprimir
las diferencias que puedan existir como resultado de la patologia'®. Recientemente, Cholewicki
et al.'"™ han propuesto un método matematico de normalizacion que podria ser de utilidad en la

diferenciacion de patrones de activacion entre sujetos afectos de patologia lumbar.

Los patrones electromiograficos durante la flexo-extension del tronco son muy

- . . 17
parecidos en los diferentes niveles de la columna lumbar °, aunque se ha demostrado que
durante el ejercicio dinamico del tronco la musculatura lumbar a nivel de L5 se fatiga mas que a

nivel de L3 y L1'%.

La mayoria de estudios electromiograficos de la musculatura del tronco se han
efectuado en condiciones dindmicas, fundamentalmente durante la flexo-extension'"™ '**. El
presente estudio determino la actividad de la musculatura lumbar en condiciones isométricas
por ser la mas referenciada durante la contraccion maxima y asi poder correlacionarla con la
fuerza maxima obtenida con respecto a los tres ejes del espacio a través del cociente de

eficiencia neuromuscular.
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La activacion electromiografica fue superior en todos los musculos explorados durante
las contracciones isométricas en el grupo de hasta 40 afios frente al de mayores de 40 afios,
tanto en el grupo control como en el grupo afecto de lumbalgias, aunque estas diferencias
fueron significativas unicamente en el grupo control (tablas 20 y 22) . El grupo simulador, al
igual que sucediera en la dinamometria mostré un patron aberrante, en el que el grupo de mas

edad supero la activacion del mas joven en algunos casos (tabla 24).

La actividad de la musculatura extensora en la poblacion normal de nuestro estudio
evidencio mayor actividad que en el grupo de patologicos en todos los ejes. Ello coincide con lo
observado por otros autores, si bien estudiando tinicamente la actividad erectora lumbar durante

S fs . 53:153;169
la extension isométrica.””

Todos estos estudios valoran la amplitud de la sefial mediante
“root mean square” (RMS), sin embargo en los ultimos afios ha habido un creciente numero de
estudios que utilizan “power spectrum” para discriminar entre poblaciones sanas y patologicas.
En estos estudios la denominada “initial median frequency” (IMF) se ha mostrado muy
reproducible'”, mostrando mayores niveles en los sujetos sintomaticos'’; sin embargo la
relacién de éste hallazgo con la fisiologia neuromuscular basica es materia de debate.'” En el
presente estudio se ha analizado la sefial RMS.

Lofland et al.'”' analizaron simultineamente la fuerza maxima vy la actividad
electromiografica de la musculatura erectora lumbar durante la contraccion isométrica en los
tres ejes del espacio en una poblacidn sin patologia. Estos autores observaron que durante la
flexion y extension isométrica existe una simetria en la activacion muscular erectora lumbar
entre el lado derecho y el izquierdo. Sin embargo, durante la rotacion y flexion lateral existe un
predominio de la actividad de la musculatura ipsilateral en comparaciéon con la musculatura

contralateral. Estos hallazgos coinciden con lo apreciado en este trabajo en el grupo control, en

todos movimientos excepto en la rotacion izquierda de los mayores de 40 afios.

La actividad de la musculatura oblicua en el presente trabajo fue igualmente mayor en
la poblacion sana que en la patoldgica en los tres ejes del espacio. En ambas poblaciones, la
actividad de los oblicuos super6 a la de los erectores, salvo durante la extension. McGill et al.'”
apreciaron igualmente una mayor actividad de los oblicuos que de los erectores lumbares
durante las contracciones isométricas realizadas al rotar el tronco en una poblacion sana. En el
grupo de patolégicos de nuestro estudio, los oblicuos ipsilaterales mostraron mayor actividad
que sus contralaterales durante las rotaciones, mientras que la diferencia fue mucho menos
acentuada en ambos oblicuos en la poblacion sana. Dado que los valores en este grupo fueron
mayores que los del grupo con patologia, ello podria indicar que en los pacientes afectos de

lumbalgia se produce una inhibicion de la musculatura oblicua contralateral a la rotacion.
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La relacion entre la actividad de la musculatura oblicua y erectora lumbar durante la
contraccion isométrica flexora del tronco en nuestro estudio fue similar (aproximadamente 10:1)
en la poblacion sana y patoldgica. La relacion entre actividad oblicua y erectora en el grupo
simulador se mostrd, una vez mas, un patron diferenciado al de los grupos anteriores situdndose

en 2:1 aproximadamente.

La combinacién de valores de fuerza isométrica maxima con la actividad muscular
observada sugiere que deberia dedicarse una atencidon especial a la reeducacion de la
musculatura oblicua abdominal en pacientes afectos de lumbalgia. En este sentido, Tan et al.'”’
ya publicaron, sin aportar datos numéricos, que dicha musculatura sélo se activa durante la
extension del tronco cuando se realiza una contraccidén isométrica maxima. Danneels et al.”
observaron una disfuncion de la musculatura erectora lumbar en los sujetos afectos de
lumbalgia durante la realizacion de ejercicios de coordinacion y de los erectores e liocostales en

ejercicios de fuerza en el mismo, sugiriendo afadir estos trabajos como prevencion y

tratamiento.

Los hallazgos observados en el grupo de simuladores de nuestro estudio permiten
sugerir que la combinacién de dinamometria isométrica y electromiografia superficial llevada a
cabo en el mismo puede jugar un papel importante en la deteccion de pacientes que aquejan
lumbalgia de forma engafiosa. Para dar validez a este grupo, se eligid a personas sin patologia a
las que se pidié que de las pruebas efectuadas, al menos una fuese realizada fingiendo un dolor
lumbar inexistente. De esta forma pudimos obtener datos de la fuerza y actividad muscular real

cuando efectuaron la prueba a pleno rendimiento y cuando la ejecutaron intentando engafiar.

Las diferencias apreciadas, especialmente las dinamométricas que mostraron clara
significacion estadistica, entre el grupo de simuladores con el grupo de poblaciéon normal y
patologica, permiten indicar que los pacientes que intentan fingir lumbalgia presentan
caracteristicas diferenciales especificas en estas pruebas. En este sentido, llama la atencion que
el fingimiento se traduce en una disminucion marcada de la fuerza isométrica lumbar en todos
los ejes del espacio, cosa que no sucede en los pacientes con lumbalgia real, los cuales
presentan una fuerza rotatoria del tronco practicamente igual a los de la poblacion normal y,
aunque disminuye algo la fuerza en extension y lateralizaciones con respecto a este grupo, no lo
hace marcadamente como cuando se finge el dolor. Aunque no se encuentran antecedentes en la
literatura al respecto, parece logico que los individuos que realizan la prueba fingiendo

lumbalgia realicen menos fuerza en todos los ejes en los que puede moverse el tronco.
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La actividad eléctrica de la musculatura erectora lumbar durante las pruebas en las que
se fingio la lumbalgia mostr6 otro dato especialmente llamativo. Aunque en valores absolutos
no pudo diferenciarse la mayoria de resultados de los obtenidos en la poblacion con lumbalgia,
los simuladores no pudieron remedar la inversion en la actividad de esta musculatura que
mostraron los patoldgicos durante la fuerza en rotacion. Al igual que sucediera con la poblacion
normal, el grupo patolégico mostré mayor actividad de los erectores contrarios al sentido de la
rotacion, cosa totalmente opuesta a lo mostrado por el grupo simulador, en los que la mayor
actividad eléctrica correspondidé a los erectores homolaterales a la rotacion. Dado que esta
situacion probablemente se produce dentro de un patron coordinativo de activacion
involuntario, independiente de la presencia de dolor, parece logico que no se produzca cuando

la contraccién es simulada.

La actividad eléctrica de la musculatura oblicua mostrd, asimismo, caracteristicas
diferentes entre el grupo de simuladores y el de patologicos. En el primero, durante los
movimientos de rotacion, la intervencion de los oblicuos derechos e izquierdos fue similar, al
igual que ocurriera con el grupo de individuos normales. Sin embargo, en la poblacion con
lumbalgia los oblicuos homolaterales al sentido de la rotacion se activan claramente mas que
los contralaterales, actividad probablemente refleja y que tampoco puede ser imitada por los

simuladores.

El cociente de eficiencia neuromuscular (NMER) es el cociente entre la fuerza de
extension y actividad electromiografica procesada (Root Mean Square o RMS). El NMER se
desarrolld con el objetivo de permitir la evaluacion en el entorno clinico, donde la contraccion

1'® y Tan el al '’ estudiaron el NMER del erector

maxima no esta indicada. Parniourpour et a
espinal y el latisimus dorsi en una poblacion de sujetos sanos, con el objeto de diferenciar la
contraccion maxima de la submaxima, y concluyeron que el NMER debe ser interpretado con

1 Esto

cautela al verse afectado tanto por la posicion como por el nivel de activaciéon muscular
que a prioiri, podria ser utilizado como una ventaja para discriminar poblaciones con diferentes
niveles de activacion voluntaria, queda completamente descartado en este estudio: en ninguno
de los movimientos evaluados, la relacion entre la fuerza isométrica y la activacion
electromiografica en forma de coeficiente de NMER, fue capaz de discriminar entre los tres
grupos estudiados (tabla 34). De forma aislada, el nico valor de NMER significativo para

discriminar los diferentes grupos segun sexo, edad o diagndstico fue el del musculo oblicuo

derecho en relacion a las fuerzas de flexion lateral derecha e izquierda.
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No ha sido posible encontrar en la literatura estudio alguno que compare el cociente de
activacion neuromuscular (NMER) entre los musculos erectores de una poblacion control,
frente a una afecta de lumbalgia y otra que intente simular una lumbalgia. Tampoco hemos
encontrado en la literatura estudios sobre la aplicacion del NMER en musculatura oblicua

externa.

Al igual que ocurrié en el caso de la dinamometria y la electromiografia, al realizar la
normalizacion del NMER de la muestra segun el indice de masa corporal (IMC) o indice de
Quetelet (IQ) los resultados no mostraron diferencia alguna respecto a los no normalizados,
siendo nuevamente las fuerzas de flexion lateral en relacion al oblicuo derecho el tnico valor de

NMER significativo para discriminar los diferentes grupos.
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REFLEXION FINAL

Esta tesis doctoral ha contribuido a generar una caracterizacion de los tres grupos de
pacientes a los que nos enfrentamos cuando estudiamos una lumbalgia inespecifica, mediante el
analisis de la fuerza isométrica y la activacion muscular. En este sentido, se ha reproducido la
situacion clinica en la que se valoran estos pacientes, en los que la evaluacion de la contraccion

muscular maxima esta condicionada por el dolor o por un interés secundario.

La dinamometria se ha mostrado como una herramienta sensible en la discriminacion de
estos pacientes, no asi la electromiografia de superficie. El concepto de eficiencia
neuromuscular, pensado inicialmente para el entorno clinico donde la contraccion maxima del
paciente lesionado o simulador no es recomendable o alcanzable respectivamente, ha quedado

descartado como herramienta clinica para el diagnoéstico de este tipo de poblaciones.

La deteccion de simuladores permite un importante ahorro directo al sistema sanitario,
suponen entre el 1,25% y el 10,4% de los pacientes afectos de dolor lumbar croénico, por lo que
desarrollar sistemas diagnosticos permitiran utilizar los recursos mas eficientemente en aquellos

sujetos afectos de una lumbalgia verdadera.

La fuerza debe ser un objetivo principal dentro de los programas de prevencion y
tratamiento de la lumbalgia inespecifica, y la monitorizacion de la misma mediante

dinamometria isométrica puede considerarse un buen marcador de evolucion.

La enorme heterogeneidad metodoldgica en la literatura en este tipo estudios que
dificultan la generacion de un conocimiento comparable ¢ implementable en el ambito medico-
legal desde el punto de vista electromiografico. Es necesario desarrollar una metodologia que

permita caracterizar la contraccion de un paciente asintomatico, el sintomatico y el simulador.
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PROPUESTAS DE LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS.

1. Valorar otros parametros descriptivos de la fuerza, como el tiempo necesario para

alcanzar la fuerza maxima y su capacidad discriminadora entre poblaciones.

2. Analizar si la denominada “initial median frequency “ pudiera ayudar a caracterizar la
contraccion del grupo simulador frente al patologico, debido a la dificultad para

normalizar la sefial electromiografica en el contexto clinico.

3. Valorar la utilidad de la normalizacion de los sujetos utilizando el registro muscular

basal como medida, y si es capaz de discriminar la contraccion voluntaria verdadera de

la simulada.

4. Estudio de coste beneficio de la deteccion de lumbalgias simuladas mediante el uso de

la dinamometria isométrica y la electromiografia de superficie.
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CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

1%.-La dinamometria isométrica es capaz de diferenciar entre una poblacion sana, una
afecta de lumbalgia inespecifica y una simuladora. En el grupo normal la mayor
fuerza isométrica se objetivo durante la flexion isométrica, seguida de las flexiones
laterales, la extension y las rotaciones. En los grupos patoldgico y simulador la
mayor fuerza isométrica se objetivd durante la flexion lateral, seguida de la flexion
(ventral), la extension y las rotaciones. Las diferencias de fuerza isométrica fueron
significativas entre los tres grupos estudiados en todos los movimientos a excepcion

de la rotacion derecha.

2% -Tanto en la poblacién sana como en la patoldgica el grupo menor o igual a 40 afios
realizd mas fuerza isométrica en todos los ejes que el mayor de 40 afos, siendo sélo
estadisticamente significativo en el grupo normal. Esta relacion se invirtié en el caso
de los simuladores, realizando méas fuerza isométrica el grupo de mas edad. En los
tres grupos las mujeres de ambas edades realizaron menos fuerza isométrica que los

hombres.

3%.-La electromiografia de superficie permite establecer diferencias entre una poblacion

sana y una afecta de lumbalgia inespecifica; y entre una poblacion sana y una

simuladora.
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4*-La electromiografia de superficie no permite diferenciar entre una poblacion
simuladora de una poblacion afecta de lumbalgia inespecifica y una poblacion sana.
La sefial RMS no permite detectar las diferencias eléctricas de la contraccion

voluntaria maxima de una contraccidon maxima simulada.

5%.-El afadir a la dinamometria isométrica la electromiografia superficial utilizando el
cociente de eficiencia neuromuscular (NMER), no mejora la diferenciacion que se
obtiene con la dinamometria, entre poblacion sana, afecta de lumbalgia inespecifica

y otra que intenta simular una lumbalgia.
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