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I INTRODUCCION.

1.1 Preambulo.

Entendemos por dolor de espalda cualquier manifestacién dolorosa que
afecte a la parte posterior del tronco, desde el occipucio hasta el hueso
coccigeo, con origen o causa patolégica conocida, o por el contrario, y como
ocurre en la mayor parte de las ocasiones, con causa fisica difusa o desconocida
(algias idiopaticas). Por su frecuencia elevada (70% del total de patologias de la
espalda) esta tesis se centrara en las lumbalgias, entendiéndolas como aquellos
cuadros dolorosos que afectan niveles de la espalda que corresponden con la
region lumbar de la columna, incluida la cintura pélvica, y en ocasiones
(manifestando dolor diferido) el miembro inferior. Las lumbalgias, al igual que el
resto de dolores de espalda, no son en si enfermedades, son mas bien el
sintoma de alguna enfermedad o patologia, independientemente de que ésta
pueda o no ser determinada.

Podemos considerar al dolor de espalda como uno de los principales
problemas de salud en los paises desarrollados, mas que por la gravedad de
este tipo de patologias, por su prevalencia y alta tendencia a cronificarse. En los
paises desarrollados casi el 80% de la poblacion padecera en algun momento de
su vida episodios de dolor de espalda, afectando sélo en Europa a mas de 40
millones de personas. Si sumamos al alto indice de incidencia los costes
asociados a incapacidad laboral transitoria y atencibn meédica, podemos
entender el gran interés que despierta la prevencion y terapéutica de esta
patologia, y el gran nimero de publicaciones y trabajos cientificos que existen en

la materia.
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Son varios los factores que hacen que la espalda sea mas vulnerable que
otras regiones del cuerpo, pero quiza el mas importante sea la implicacion de
esta estructura anatomica en la conservacién de la posicion erecta. La fuerza
gravitatoria terrestre actuando continuadamente sobre el sistema nervio-
musculo-esqueleto de la espalda, convierte a ésta estructura en el inevitable
talon de Aquiles de la bipedestacion.

La zona lumbar es sin duda la region vertebral que soporta mayor estrés
mecanico, por constituir el elemento de distribucion de cargas desde la porcidon
superior del cuerpo hasta los dos miembros inferiores, y por ser el auténtico
fulcro para los movimientos de flexo-extensién de tronco, y el mantenimiento del
equilibrio corporeo. Probablemente por esta causa, la mayor parte de los
problemas de espalda se localizan entre la 5% vértebra lumbar y el primer hueso
sacro. Aqui se intercambiaran las fuerzas de <<accion>> gravitatorias con la
<<reaccion>> de nuestro apoyo contra el suelo, soportandose elevados
momentos de fuerzas en los movimientos de flexo-extension. Mas adelante
veremos como la bibliografia atiende de especial manera a las lesiones
circunscritas en ésta zona de la anatomia humana, y las grandes organizaciones
mundiales y nacionales dedican esfuerzos y recursos a la prevencion y el
tratamiento de las que también se vienen en llamar Lesiones de Espalda Baja
(LEBS).

Veremos como movimientos de flexo-extension, de torsion-rotacion, los
levantamientos de cargas, la exposicion a vibraciones, un pobre entrenamiento o
condicion fisica, haber sufrido episodios previos de dolor de espalda, el estrés, la
personalidad, los estilos de vida como el tabaquismo, el sobrepeso, o el

sedentarismo, influyen en la aparicion de LEBs en mayor o menor medida.
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Veremos la relacion entre la actividad laboral y las lesiones musculo-
esqueléticas, en particular lumbares, para, de entre los numerosos factores de
riesgo descritos por la bibliografia, centrar el objeto de este trabajo en determinar
las relaciones entre la practica de ejercicio fisico habitual, la eficiencia con la que
se ejecutan gestos como el levantamiento de cargas, y la predisposicién a
padecer lumbalgias.

La practica habitual de ejercicio fisico reporta infinidad de beneficios a la
salud en su concepto mas amplio. En efecto, se ha constatado que la practica
regular de ejercicio fisico revierte en un aumento de las expectativas de vida.
Entre otros, se constatan efectos beneficiosos sobre el sobrepeso y la obesidad,
se aprecian también mejoras en el fortalecimiento de la estructura 6sea, asi
como en la capacidad funcional del sistema musculo esquelético. Se observan a
su vez efectos beneficiosos sobre los estados de ansiedad, depresion y estrés.
En concreto, en esta tesis nos detendremos en aquellos beneficios que la
actividad fisica practicada de manera habitual (AFH) produce sobre el Control o
la Coordinacion Motora. De este modo, aqui se defendera la idea fundamental
de que una coordinacibn motora mas eficiente reduciria en cierta medida el
estrés mecanico soportado por la columna lumbar en actividades tan cotidianas
como los levantamientos de cargas, y con ello disminuiria el riesgo de padecer
LEBs.

Por fin, si se demuestra que la practica de AFH minimiza en algun modo
el riesgo de padecer LEBs, cabria preguntarse en futuros trabajos, que tipo de
actividad puede ser mas aconsejable para la poblacion que esté mas expuesta al
riesgo, por sus condiciones laborales, o por el tipo de actividades que desarrolle

de manera cotidiana.
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1.2 Estructura de esta Tesis.

En un principio nos habriamos decantado por un modelo que distingue
entre un “marco tedrico” y un “marco experimental” a la hora de presentar
nuestro trabajo, sin embargo, este modelo que aparentemente podria ser el mas
adecuado, planteaba la dificultad de establecer una delgada linea de separacion
entre la teoria y el experimento. Finalmente nos decantamos por un esquema
con seis grandes bloques de contenido y un bloque de referencias a la
bibliografia consultada.

A continuacion se describen y justifican los apartados en que dividimos

nuestro trabajo.

.2.1 Antecedentes.

La primera parte, a la que denominamos antecedentes, nos introduce en
el estado actual del problema del dolor de espalda, en particular de las
lumbalgias. Este bloque, quizas podria corresponderse con el denominado
“‘marco tedrico” al que nos referiamos en el inicio, ya que en él se revisa de
manera exhaustiva la teoria que sustenta los planteamientos de este trabajo.

Para delimitar todos estos conocimientos se plantean una serie de cinco
apartados en los que se expone lo referente a las siguientes materias:

v' Conceptualizacioén de las lesiones de espalda baja.

v Justificacion e importancia de las lumbalgias desde el punto de vista

epidemioldgico y socioecondmico.

v Estructura y Funcion de la Espalda, abordada desde la perspectiva de

las diferentes disciplinas cientificas que fundamentan esta Tesis:

Anatomia, Biomecanica, Fisiologia, y Comportamiento Motor.
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v" Mecanismos etiopatoldgicos del Dolor Lumbar.

v Beneficios de la practica de Actividad Fisica Habitual.

.2.2 Propuesta.

Tras abordar de forma global los fundamentos tedricos que afectan a
nuestra investigacion, procedemos en este apartado a concretar las evidencias
directamente relacionadas con el objeto de nuestro trabajo. Partimos de la base
del estado de las investigaciones mas recientes, para que, de este modo, las
“certezas” sustenten el planteamiento de nuestra hipotesis, y como no, de los

objetivos que nos planteamos con este trabajo.

.2.3 Material y métodos.

Este trabajo tiene un caracter eminentemente experimental, y es por ello
que este apartado de la Tesis ha de tener una especial relevancia, por cuanto de
la adecuada eleccion que se haga de los medios, se habran de obtener los
mejores resultados.

Procedemos en este apartado a definir de forma precisa el experimento.
Analizaremos los detalles de la muestra, los instrumentos empleados, y el
tratamiento estadistico que daremos a los datos obtenidos.

Esperando que esta investigacion de pie a futuros trabajos que
aprovechen nuestro aporte metodoldgico, entendemos que supone un valor
afadido el empleo de instrumentos desarrollados y validados por vez primera
para servir a los fines de la Tesis, mas aun cuando tienen un coste econdémico
muy reducido, algo especialmente interesante dado el alto precio de la

tecnologia que se suele emplear en este tipo de investigaciones. Los pasos
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seguidos para valorar estos instrumentos también se detallaran

convenientemente en este capitulo.

.2.4 Resultados.

Presentar los resultados, de modo que se puedan cotejar las conclusiones
vertidas al final de la Tesis con los datos directamente obtenidos del
experimento, es el objeto de este apartado. Para ello, reciben el pertinente
tratamiento estadistico que permite su presentacion definitiva en forma grafica

y/o tabular.

.2.5 Discusion.

Llegados a este punto, interpretaremos los resultados desde la base
tedrica anteriormente expuesta en los antecedentes, y teniendo en cuenta los

trabajos mas recientes de otros investigadores en la materia.

.2.6 Conclusiones.

Al fin, presentamos una serie de argumentos y afirmaciones sobre la base
de los resultados y su critica posterior. Relatamos los hallazgos obtenidos, en
base a la hipdtesis de trabajo y los objetivos que nos planteamos a priori, y
acabamos con una serie de recomendaciones extraidas de los mismos
resultados, y con la prospeccion de las posibles lineas que han de continuarse
en futuros trabajos que amplien, complementen, o corrijan, por qué no, los frutos

de esta Tesis.
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Il ANTECEDENTES.

1.1 Definicion del dolor lumbar.

Existe comun acuerdo en que las lumbalgias, al igual que el resto de
dolores de espalda, no son enfermedades en si mismas, sino la expresion
dolorosa de alguna patologia. A pesar de que existen ligeras variaciones en
cuanto a la consideracion de su cronicidad, si existe consenso en cuanto a la
region anatdmica que circunscribe estas patologias, y como veremos mas
adelante, en el elevado coste socioecondmico que éstas tienen en los paises de
nuestro entorno.

Examinemos algunas definiciones comunmente aceptadas para la
lumbalgia:

Dolor en la zona lumbar de la columna, con una duracién y/o frecuencia
ciertamente minima, acompafnado de sintomas de debilitamiento (Thorbjornsson
et al., 2000).

Dolor localizado bajo la linea de la 122 costilla y sobre el pliegue inferior
de la nalga, con o sin afectacion del miembro inferior; que puede clasificarse
como “especifica” (causa patoldgica sospechosa) o “no especifica” (alrededor del
90% de los casos) (Woolf & Pfleger, 2003).

Dolor, tension muscular o rigidez, localizada bajo el margen costal y sobre
el pliegue inferior de la nalga, con o sin dolor de la pierna (ciatica). Se clasifica
tipicamente como especifica 0 no especifica. La probabilidad de que un caso
particular de lumbalgia tenga un origen especifico es menor de un 1% (Ehrlich,
2003; Manek & MacGregor, 2005; van Tulder, Koes, & Bombardier, 2002).

Para la lumbalgia inespecifica: dolor localizado entre el limite inferior de

las costillas y el limite inferior de las nalgas, cuya intensidad varia en funcion de
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las posturas y la actividad fisica, suele acompafarse de limitacion dolorosa del
movimiento y puede asociarse a dolor referido o irradiado. El diagnéstico de
lumbalgia inespecifica implica que el dolor no se debe a fracturas, traumatismos
ni enfermedades sistémicas (como espondilitis, o afecciones infecciosas,
vasculares, metabdlicas, endocrinas o neoplasicas) (Grupo Espanol de Trabajo
del Programa Europeo B13, 2005).

Resumiendo las anteriores, definimos la lumbalgia como aquel cuadro
doloroso que afecta a la espalda en los niveles que corresponden a las vértebras
lumbares y la cintura pélvica, con sintomas de marcado caracter incapacitante
para las actividades de la vida diaria, ocasionalmente con dolor diferido al
miembro inferior, y cuyo origen patolégico es a menudo difuso.

Las lumbalgias se clasificarian como especificas, definidas como los
sintomas causados por un mecanismo patofisioldgico, como las hernias del
nucleo pulposo del disco intervertebral, infecciones, inflamaciones, osteoporosis,
artritis reumatoide, fracturas o tumores, y no especificas, definidas como los
sintomas sin una causa especifica clara (Ehrlich, 2003; Grupo Esparol de
Trabajo del Programa Europeo B13, 2005; Manek & MacGregor, 2005;
O’Sullivan, 2005; van Tulder et al., 2002). Del mismo modo, la lumbalgia se
define como aguda, cuando los sintomas persisten menos de 6 semanas, sub-
aguda, cuando se manifiesta mas alla de las seis semanas sin alcanzar los tres
meses de duracion, y por fin, las lumbalgias se consideran cronicas cuando se
manifiestan durante mas de tres meses (Andersson, 1999; Ehrlich, 2003; Manek
& MacGregor, 2005; van Tulder et al., 2002).

Por otro lado, aunque la mayoria de los casos remitan dentro de los tres

primeros meses, no debemos incurrir en el error de considerarlos como
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episodios aislados agudos, o sub-agudos, dado que se observa, en la mayor
parte de las ocasiones, que el problema vuelve a manifestarse de manera
episddica o recurrente (van Tulder et al., 2002; Woolf & Pfleger, 2003).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Woolf & Pfleger, 2003)
los datos de prevalencia del dolor de espalda varian de acuerdo con la definicion

que se da del problema, y por supuesto con la poblacién que se estudie.

1.2 Impacto socioeconémico de los problemas lumbares.

La prevalencia mide el porcentaje de poblacidn que experimenta una
lumbalgia en un momento dado. De este modo, se puede aportar un dato para
un punto especifico (prevalencia puntual), o para un periodo pasado tal como un
mes, un ano, o a lo largo de la vida (Manek & MacGregor, 2005).

La prevalencia de la lumbalgia comun a lo largo de la vida en los paises
industrializados gira en torno al 60-70% (Burton et al., 2005), situandose la
prevalencia en un afo, entre un 15 y un 45%, con un pico maximo de
prevalencia para toda la vida entre los 35 y los 55 afnos.

En el Estudio de la Carga Global de la Enfermedad de 2010 (Global
Burden of Disease, GBD) (Hoy et al., 2014) se estima que la prevalencia (puntual
estandarizada para edades de entre 0 y 100 afios) de la lumbalgia es de un
9,4%, oscilando entre el 10,1% para hombres y el 8,7% para mujeres, y con un
pico maximo para la prevalencia en los 80 anos de edad. EI mismo estudio
destaca que en el oeste europeo se dan los niveles mas altos de prevalencia
puntual para el DEB (15%), siguiendo el Norte de Africa con una prevalencia del
14,8%. Por el contrario, los niveles mas bajos aparecen en el Caribe (6,5%), y
con valores muy préximos tenemos a los paises de América Latina con un

porcentaje de prevalencia del 6,6% (Tabla 1).
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El GBD 2010 (Hoy et al., 2014), destaca del mismo modo que las
lumbalgias encabezan el ranking de patologias incapacitantes. Utilizando la
medida de Afios Perdidos por Discapacidad (Years Lost due to Disability, YLD’s),
encabeza el ranking en 19 de las 21 regiones estudiadas, mientras que si
tenemos en cuenta los Anos de Vida Saludable Perdidos (Disability-Adjusted Life
Year, DALY) (WHO, 2014), el DEB se quedaria en un destacable 6° puesto del
Ranking. Por otro lado, en los resultados del estudio observamos también que
los DALY’s sufrieron un notable incremento desde el afio 1990 hasta el 2010,
pasando de 58,2 a 83,0 millones de Afos de Vida Saludable Perdidos. El estudio
cita el aumento de la poblacion mundial (30% del incremento de los DALY’s) y el
envejecimiento de la misma (13%) como causas del incremento, destacando sin
embargo que la prevalencia no ha experimentado incrementos significativos en

el mismo periodo.

Tabla 1: Prevalencia estandarizada por edad, y afios de vida saludable perdidos (DALY’s)
(Hoy et al., 2014) 2010.
Para un de intervalo de confianza del 95%, edades entre 0 y 100 afios, por regién y sexo.

Sex Prevalence Prevalence LL Prevalence UL DALYs DALYLL DALY UL
Male 9.4 6.9 12.5 1388 859 2117
I - 35 6.4 1.5 1385 885 2125
Male 12.9 10.6 155 252 167 364
D e 115 9.3 13.9 235 156 342
Male 7.0 5.8 8.3 183 119 260
I - 6o 4.9 7.2 165 111 229
Male 9.1 7.5 11.2 417 269 590
D -2 s 6.4 9.5 396 268 560
Male 12.6 10.5 15.1 1126 739 1582
I - 03 8.6 12.5 1050 688 1490
Male 7.1 5.3 9.3 7390 4710 11018
D - 62 47 8.2 6210 3766 9069
Male 12.2 10.2 14.6 1744 1179 2493
D - 104 8.6 12.3 1942 1331 2701
Male 8.0 5.8 10.8 247 151 379
I - o7 5.0 9.2 213 133 325
Male 7.0 5.8 8.3 942 613 1343
D - 62 5.2 7.4 887 586 1265
Male 8.8 6.0 12.2 347 207 538
I - 2 5.0 10.0 316 190 484
Male 12.3 9.7 15.2 1542 1007 2288
D -2 01 7.9 12.6 1360 854 1973
Male 15.7 14.2 17.5 4179 2845 5773
I - 130 12.6 15.3 3550 2446 4898
Male 7.7 6.2 9.4 1914 1231 2743
D - 7 6.1 9.5 2012 1304 2887
Male 8.6 5.9 12.3 44 26 69
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Female 7.6 5.2 11.0 38 23 62

' Male 11.1 9.3 13.2 10406 7014 14 704
D - o 7.8 10.9 8258 5585 11631
Male 8.7 7.5 10.0 3165 2156 4376
D e 7 6.2 8.2 2723 1839 3805
Male 8.9 6.1 12.6 365 212 574
D - 5 5.3 10.5 324 193 498
Male 9.7 8.5 11.1 1514 1018 2107
I - 5 6.6 8.7 1220 840 1677
Male 8.3 6.8 9.8 300 201 416
Female 6.7 55 8.0 260 169 374

Sub-Saharan Africa west Male 1.7 10.3 13.5 1759 1230 2416
I - o5 8.2 10.9 1419 963 1977

Male 15.5 14.2 16.9 4964 3417 6806

D e 145 13.3 15.8 4915 3361 6652

South Asia

Connelly, Wolf, y Brooks (2006) resaltan que cada ano el 50% de los
trabajadores del mundo sufren algun episodio de dolor de espalda, y que esta
patologia provoca 0,8 millones de afios de vida saludable perdidos (WHO, 2014),
con el coste econémico que esto implica. Para estos autores, el dolor de espalda
representa el 40% de los problemas originados por factores de riesgo

ocupacional.

Low back pain (37) 41

Hearing loss (16)

COPD (13)

Asthma (11)

Unintentional
injuries (8)

Trachea, bronchus,
or lung cancer (9)

Leukemia (2) | @ Male [ Female]
T T

T T T T

0 10 20 30 40 50

llustracion 1: Fraccién global de lesiones y enfermedades atribuibles a factores de riesgo
ocupacional (Woolf & Pfleger, 2003).

Woolf y Pfleger (2003) estiman que la incidencia de la lumbalgia en
edades tempranas, en los paises desarrollados, en los paises de Europa en vias

de desarrollo, y en los paises del Pacifico occidental es muy similar. Sin
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embargo, en edades superiores a los 44 afios, los paises mas desarrollados

presentan indices de prevalencia muy inferiores (llustracion 2).
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llustracion 2: Prevalencia de la lumbalgia por edad, sexo y region del mundo, 2000 (Woolf
& Pfleger, 2003).

A= Paises desarrollados de Norte América, Europa Occidental, Japon, Australia y Nueva
Zelanda; EU BC= Paises en vias de desarrollo en Europa; WP B= Paises del Pacifico occidental.

Manek y MacGregor (2005) apuntan la mayoritaria ocupacion en trabajos
manuales y tareas relacionadas con la agricultura en Grecia como posible causa
para el elevado indice de prevalencia a un mes del dolor de espalda (32%),
destacando también diferencias culturales (percepcion o manifestacion del
dolor), como justificacion a las sorprendentes divergencias en cuanto a
prevalencia entre paises tan cercanos como Alemania y Reino Unido (de 2,5a 3
veces mas prevalencia en la poblacién alemana).

La lumbalgia es la primera enfermedad neuroldgica en EEUU, seguida de
cerca por el dolor de cabeza, o el dolor de cuello (Health US, 2011). Segun el
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), la poblacion americana
habria sufrido dolor de espalda en porcentajes que oscilan entre el 19,1% para
adultos de 18 a 24 anos, y el 31,1% de la poblacion mayor de 75 anos. En la

misma encuesta (Health US, 2011) destaca la diferencia porcentual entre
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mujeres (29,6%) y hombres (25,4%) que padecieron dolor lumbar en el afo
2012. La llustracion 3 nos muestra la incidencia estadistica del dolor de espalda

frente a patologias de tipo neuroldgico similares.

35
20 [ male
B Female
25 4
% 20 4
o 15 4
Q.
10 +
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Migraines or Pain in neck Pain in lower back Pain in face or jaw
severe headaches
Type of pain

llustracion 3: Prevalencia de Lesiones Lumbares en Poblacion Adulta Norteamericana
(QuickStats, 2009).

La National Occupational Research Agenda (NORA) (CDC, 2001) incluye
como un objetivo prioritario de investigacion a las lesiones o desdrdenes
lumbares debido al alto coste que suponen.

En Estados Unidos, un 18 por ciento de los trabajadores pierden un total
de 149 millones de dias de trabajo debidos al dolor de espalda (Shaw, Linton, &
Pransky, 2006). A partir de los datos de la Liberty Mutual Insurance Company
acerca de las reclamaciones por lumbalgia tramitadas en el afio 1986, Webster y
Snook (Webster & Snook, 1990) afirman que el coste compensable total para
todo el dolor de espalda baja en los Estados Unidos sobrepasé los 11 mil
millones de délares, de los cuales tan solo el 31,5% se corresponden con los
gastos de tratamiento médico, mientras que el resto corresponden a las

indemnizaciones
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En un estudio similar realizado en el Reino Unido en 1998 (Health, 1999),
el 40% de los adultos encuestados comentd haber sufrido dolores de espalda al
menos un dia en los ultimos 12 meses. Un 15% de los encuestados manifesto
padecer dolor en los dias de la entrevista (prevalencia puntual). En este estudio,
se encontraron ligeras diferencias en la prevalencia entre hombres y mujeres, y
diferencias mas apreciables en funcién de la edad, siendo el grupo de jévenes
con edades comprendidas entre los 16 y los 24 anos el que mostré niveles de
prevalencia mas bajos, y aun con ello, al menos un tercio de esta poblacion
manifestaba haber padecido este tipo de dolencias. Por el contrario, el pico de
prevalencia se observd en los grupos de 45 a 54 afos y de 55 a 64 afios.
Siguiendo con las conclusiones de este estudio, las diferencias se manifestaron
también en datos relativos a la cronicidad de la patologia, siendo los individuos
mayores de 65 afos los que manifiestan un mayor indice de cronicidad (28%),
frente al grupo de edad de 16-24 ainos que se presenta como el menos expuesto
(<5%).

Segun The 2005 Pain Survey (BPS, 2005), en un estudio realizado sobre
454 hombres y 521 mujeres residentes en el Reino Unido, se vislumbra que la
causa mas comun de dolor para los britanicos era el dolor de espalda (27%),
seguido de la artritis (24%), y el dolor de cabeza (16%).

El 53% de la poblacién de Noruega sufrié dolor lumbar, al menos en el
afo previo a un estudio publicado en 1994 (Natvig, Nessigy, Bruusgaard, &
Rutle, 1994). En el estudio se indica también que entre el 58 y 84% de los
noruegos padecerian dolor lumbar al menos en una ocasion a lo largo de su
vida, con una horquilla que oscila entre el 55% de incidencia en mujeres, frente

al 51% en hombres.
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En Holanda se ha documentado una incidencia de 28 episodios por cada
1000 personas al afio (van Tulder et al., 2002; Woolf & Pfleger, 2003). Y los
cuadros de ciatica presentaron una prevalencia de 11,6 por 1000 personas al
afno. El mismo estudio muestra que la lumbalgia afecta a los hombres mas que a
las mujeres, y es mas frecuente entre la poblacion trabajadora de entre 25 y 64
afnos. La prevalencia para toda la vida del individuo se situa entre el 54 y el 84%,
asi como la prevalencia puntual (porcentaje de poblacién que sufre dolor lumbar
en un momento concreto) esta entre el 4 y el 33%.

En un articulo mas reciente se analizaron los costes asociados al dolor de
espalda en los Paises Bajos en el periodo de 2002 a 2007 (Lambeek et al.,
2011). En este articulo se refleja la evolucidon de los costes asociados al dolor de
espalda, que pasaron desde unos 4,2 billones de euros en 1991, unos 4,3
billones € en 2002, para acabar suponiendo 3,5 billones € en 2007. Estas
cantidades suponen el 09% y el 0,6% del PIB para 2002 y 2007
respectivamente. En el mismo documento se afirma que el ratio, costes directos
por tratamiento y atencion (12%), frente a costes indirectos (88%) no vari6
sustancialmente a lo largo del periodo de estudio. El articulo concluye que pese
a la reduccion en los costes indirectos asociados gracias a las leyes y politicas
de prevencion implantadas, el dolor de espalda sigue suponiendo un problema
sustancial por los elevados costes que supone, por lo que recomienda no cesar
en el desarrollo e implantacion de estrategias para el control de este tipo de
patologias.

La tabla siguiente refleja los costes que origina el dolor de espalda en el
Reino Unido, Suecia y Holanda, desglosados en costes directos e indirectos

(Hustracion 4).
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United Kingdom Sweden Netherlands
Costs in Costs in Costs in
US $ million  Costs/ US$ million  Costs/ US $ million Costs/
Costs (% of total) capita (% of total) capita (% of total) capita
Direct costs 385 (11.5) 7 213 (8 24 368 (7.4) 24
Indirect costs 2948 (88.5) 113 2262 (92) 266 4600 (92.6) 299
Total costs 3333 (100) 120 2475 (100) 290 4968 (100) 323

llustracion 4: Costes del dolor de espalda (van Tulder et al., 2002).
Reino Unido, Suecia y Holanda, en millones de dolares americanos (US $ million)

El proyecto EPISER 2000 (Humbria Mendiola, Carmona, Pefia Sagredo, &
Ortiz, 2002) concluye que la prevalencia puntual de lumbalgia en la poblacion
espafola adulta mayor de 20 afios es del 14,8%, afectando a 4 millones y medio
de personas en el momento del estudio. Durante un periodo de 6 meses, la
probabilidad de padecer al menos un episodio de lumbalgia en nuestro pais
supone un 44%. Ademas, la prevalencia puntual estimada para personas con
lumbalgia crénica entre los adultos espanoles es de 7,7%, con lo que se estima
que en el momento del estudio estaban afectadas de lumbalgia crénica en
Espafa aproximadamente unas dos millones trescientas mil personas.

Para de la Cruz-Sanchez y colaboradores (2012), basandose en datos de
la Encuesta Europea de Salud en Espana 2009, un 24% de la poblacion
espafola habia padecido algun tipo de dolor de espalda en los doce meses
previos a la realizacién de la encuesta, siendo mas frecuente en las mujeres que
en los hombres (30,2 mujeres vs 17,5% hombres). Del mismo modo en este
estudio se apunta el incremento de prevalencia del dolor de espalda a medida
que aumenta la edad de la muestra, y de modo inverso, se relaciona el nivel
educativo con la probabilidad de padecer este tipo de patologias.

Gonzalez Viejo (2001) documenta una media de 55.400 episodios de

lumbalgia al afio para el periodo estudiado (1993 a 1997), lo que supone un
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11,4% de las Incapacidades Transitorias (IT) relativas a las bajas laborales de
ese periodo. La media de numero de dias de baja por lumbalgia en nuestro pais
fue de 21,9. En total se perdieron casi 6 millones de jornadas de trabajo en este
periodo, lo que el autor traduce a unos costes de mas de 11 millones de pesetas
al afo (alrededor de 67 mil euros anuales). El estudio extrae también la
conclusién de que en nuestro pais, el coste econémico de las lumbalgias esta
por encima de paises de nuestro entorno mas cercano (Gonzalez Viejo, 2001).
Segun un estudio de prevalencia del dolor en Cataluha (Bosch & Bafos,
2000), los costes por IT por lumbalgias en esta comunidad ascendieron a
3.065.161,73€ en el afio 2000, con un coste medio por paciente y afio rondando
los 2.000€. Bassols, Bosch, Campillo y Bafios (2003) reportan para la poblacién
catalana una prevalencia a lo largo de la vida del 50,9% para el dolor de espalda,
distinguiendo prevalencias superiores para mujeres (60,7%), trabajadores
manuales (54,9%) y personas con menos de dos afios de escolarizacion
(71,1%).
Aportamos aqui los datos ofrecidos por la Sociedad Espafola de Reumatologia (Tabla 2)

de prevalencia de la Lumbalgia en poblacion mayor de 20 afos para cada una

de las Comunidades Autonomas (SER, 2008).

Tabla 2: Prevalencia de lumbalgias por CCAA (SER, 2008).

Enfermedad CCAA Afectados Minimo Maximo
(%) (%) (%)
Andalucia 1.095.787 881.072 1.310.502

(2.66) (2.14) (3.18)

Aragon 177.563 142,771 212.356
(0.43) (0.35) (0.52)

C. Foral de 82.327 66.195 98.459
Navarra (0.2) (0.16) (0.24)

Canarias 263.642 211.983  315.302
(0.64) (0.52) (0.77)

Cantabria 79.566 63.975 95.156
(0.19) (0.16) (0.23)

Castilla - La 259.748 208.851  310.644
Mancha (0.63) (0.51) (0.75)
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- Castilla y 366.955  295.052  438.858
Leodn (0.89) (0.72) (1.07)
- Catalufia 941482  757.002 1.125.962
(2.29) (1.84) (2.74)

- Ceuta 11.203 9.008 13.398
(0.03) (0.02) (0.03)

- Comunidad 621.986  500.110  743.862
Valenciana (1.51) (1.22) (1.81)
- Extremadura  158.860  127.732  198.988
(0.39) (0.31) (0.48)

- Galicia 404.473  325.218  483.728
(0.98) (0.79) (1.18)

- Islas 130.037  104.557 155.517
Baleares (0.32) (0.25) (0.38)

- La Rioja 40.019 32.178 47.861
(0.1) (0.08) (0.12)

- Madrid 795120  639.320  950.921
(1.93) (1.55) (2.31)

- Melilla 10.181 8.186 12.176
(0.02) (0.02) (0.03)

- Pais Vasco 311.019  250.076  371.962
(0.76) (0.61) (0.9)

- Ppdo. De 159.149  127.964  190.333
Asturias (0.39) (0.31) (0.46)

- Regién de 176.176  141.655  210.697
Murcia (0.43) (0.34) (0.51)

Hemos visto como en los paises industrializados cerca del 80% de su
poblacion sufrirda algun episodio de dolor de espalda en algun momento de su
vida. Hemos comprobado que este tipo de patologias representan la principal
causa de absentismo laboral, generando unos gastos que representan entre el
1,7 y el 2,1% del Producto Interior Bruto de dichos paises. Sabemos que ademas
de los elevados costes por atencidbn médica (gastos directos), el mayor
desembolso corresponde a los gastos indirectos mas dificiles de contener o
reducir a pesar de las politicas de prevencion emprendidas por la mayoria de
paises desarrollados.

Hemos comprobado que la prevalencia varia de una region geogréfica a
otra, y que incluso dentro de la misma region existe variacion entre los
resultados. Estas variaciones se justifican por diferencias culturales y socio
econdmicas.

Cuando analizamos las diferencias intragrupo (en el mismo pais, regién o

comunidad), observamos incrementos significativos de prevalencia para los
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grupos de mayor edad. Encontramos asi mismo, que las diferencias en la
prevalencia por cuestiones de género favorecen a los hombres, sin embargo no
se apreciaron diferencias significativas en cuanto a la severidad de la dolencia
por cuestion de género (Fillingim, King, Ribeiro-Dasilva, Rahim-Williams, & Riley,
2009). Finalmente, destacamos la relacion entre las condiciones
socioeconomicas y la prevalencia del dolor de espalda (Hoogendoorn, van
Poppel, Bongers, Koes, & Bouter, 2000), y dejamos para mas adelante la
valoracion de los hallazgos que relacionan los estilos de vida y el padecimiento

de dolor de espalda.
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1.3 Estructura y funcion de la espalda.

Embriol6gicamente, el retrosoma es la regibn mas precoz en iniciar su
diferenciacion. De este modo, los elementos anatémicos que tienen un desarrollo
posterior pero buscan su insercidon en el raquis, cubren a los elementos
retrosomaticos conformando lo que conocemos con el nombre de la espalda

(Agreda, 1992).

11.3.1 Anatomia de la columna vertebral.

La estructura neuromuscular retrosomatica necesita para cumplir su
funcidén de enderezamiento de un mastil, o punto apoyo para la aplicacién de sus
palancas. En funcion de las necesidades que deba soportar, esta estructura ira
adquiriendo propiedades mecanicas que pasan por la rigidez del tejido 6seo,
llegando hasta las propiedades fluidas de la sinovia. Siguiendo a Agreda (1992),
aunque todos estos elementos procedan de la misma capa o unidad
embrioldgica, el esclerotomo, nos referiremos a ellos siguiendo el esquema
clasico de esqueleto 6seo y ligamentos.

El eje del desarrollo embriolégico humano es la notocorda. Partiendo de
ella se originara el raquis en su conjunto, a partir de la invasion “fragmentada”
del esclerotomo. De este modo, algunas porciones de la notocorda quedaran
invadidas por el tejido éseo, mientras que otras zonas intermedias se constituiran
como esqueleto fibroso. Las primeras, formadas por la osificacion del espacio
entre dos somitas, constituiran las vértebras, mientras que entre las vértebras se
conformaran los discos de fibrocartilago (Agreda, 1992).

La columna vertebral, también denominada raquis, es una estructura 6sea

en forma de pilar que soporta todo el tronco. Constituye el eje principal de
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nuestro cuerpo, esta constituida por un conjunto de vértebras superpuestas y
articuladas por una serie de estructuras discales y capsulo-ligamentosas, y su
disposicion garantiza tres funciones principales: rigidez suficiente ante esfuerzos
de compresion axial; espacio para alojar y proteger las estructuras del sistema
nervioso central (médula, meninges y raices nerviosas); y articulaciones, que en
conjunto dotan de amplitud suficiente a los principales movimientos del tronco
(Lépez Minarro, 2003).

De modo general, la columna vertebral cumple con las condiciones que
acabamos de comentar, sin embargo, debido a los requerimientos especiales de
las diferentes regiones del tronco, movimiento y soporte del craneo, articulacion
y movimiento del miembro superior, alojamiento y proteccion del paquete
visceral, articulacion del miembro inferior, bipedestacion y marcha, podemos
distinguir 4 regiones raquideas formadas por vértebras con caracteristicas morfo-
funcionales comunes que las diferencian del resto de regiones. Segun
avanzamos en sentido craneo-caudal tendremos:

Region o columna cervical. Constituida por 5 vértebras cervicales
comunes, y dos bastante particulares, Atlas, y Axis (C1 y C2 respectivamente),
que constituyen un complejo sistema articular con la base del craneo (Foramen
Magnum, en el hueso Occipital).

Columna dorsal. Integrada por 12 vértebras toracicas, o dorsales.
Presenta algunas diferencias a nivel morfofuncional, sobre todo en lo que se
refiere tanto a las articulaciones costo-vertebrales, como a las costo-traversas.

Columna lumbar. Configurada por la sucesion de 5 vértebras lumbares,
junto con las vértebras sacro-coccigeas, y la pelvis, configurara el llamado

complejo lumbo-pélvico, que, como apreciaremos de forma detenida, es de vital
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importancia en la dinamica de los levantamientos, asi como en la etiologia
patoldgica del dolor lumbar.

Sacro-Coxis. Esta estructura cuasi rigida se constituye por la fusion de 5
vértebras sacras, y 4 6 5 vértebras coccigeas. Las uniones articulares del sacro
con la columna lumbar (charnela lumbosacra), y con la pelvis (articulacion
sacroiliaca), poseen un protagonismo especial en este trabajo, por o que mas
adelante nos detendremos en explicar la biomecanica de estos elementos

articulares, asi como su contribucion a la dinamica y el equilibrio humanos.

1.3.1.1 Curvas raquideas.

Supongamos una columna sometida a una carga axial, esta sufrira un
efecto dinamico llamado pandeo, y por este efecto, el fuste de la columna se
deformara dando lugar a una o mas curvas, tantas cuanto mayor sea la relacion
de esbeltez de la columna. No obstante, por vertical que sea la direccion en que
la carga cae sobre el capitel, es muy dificil que esta direccidén sea por completo
axial, induciendo entonces una inclinacion lateral del fuste que se denomina
flexion (Escolar, Garcia, Mufioz, & Smith-Agreda, 2007).

Kapandji (2004) apunta, que las curvas sagitales aumentan la resistencia
de la columna en la siguiente razén: R=N?+1. Siendo N el niimero de curvaturas,
la columna vertebral seria capaz de resistir (R) hasta 10 veces mas peso que si
su constitucion fuera rectilinea. Esto se conoce como “Ley del Pandeo de las
Columnas Elasticas”. A pesar de que esta afirmacion se traslada a multitud de
textos que atienden al tema (Escolar et al., 2007; Kapandji & Lacomba, 2004;
Lépez MinAarro, 2003; Porrero, Hurlé, & Alonso, 2005), nosotros creemos

necesaria una breve aclaracion de conceptos:
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En primer lugar, si se somete una columna a compresién axial, a partir de
una determinada carga se produce el fendbmeno “dinamico” de absorcién de
esfuerzos denominado pandeo, lo que implica al menos que se genere una
curva.

Segundo, cuantas mas curvas se generen para absorber la carga axial,
mayor sera la capacidad para absorber el esfuerzo sin llegar al limite elastico.

Entonces, las curvaturas consolidadas de la columna vertebral no son “per
se” las que permiten absorber mas carga, sino la capacidad de estas para
acentuarse en la medida que se incrementan los esfuerzos en direcciones
preestablecidas, y que por tanto pueden ser rapidamente moderadas por la
accion de la musculatura (1zzo, Guarnieri, Guglielmi, & Muto, 2013). Creemos
que la literatura ha ido heredando un concepto que choca muy de frente con lo
que observamos en la arquitectura que nos rodea, y es que por norma, las
columnas se disefian y construyen rectas.

Una vez aclarados los conceptos anteriores, podemos decir que las
curvaturas raquideas se constituyen a lo largo del desarrollo atendiendo a la ley
de Wolff (Wickipedia, 2014). Es decir, que debido a las distintas solicitaciones
mecanicas (gravedad, fuerza muscular) que estresan al hueso humano, éste
responde con cambios estructurales y modificaciones en el crecimiento, que van
progresivamente determinando su forma definitiva.

Siguiendo con las curvaturas, debemos tener en cuenta que las cifosis,
dorsal y sacra, son curvaturas que se mantienen de la primigenia curva fetal, y
que las adaptaciones mecanicas ya mencionadas iran invirtiendo esta curva

cifotica a niveles cervical y lumbar. De este modo, podemos considerar las
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curvaturas preservadas de la curva fetal como curvaturas primarias, y las que se
desarrollan a posteriori como curvaturas secundarias (Escolar et al., 2007).

De las denominadas curvaturas secundarias, la primera en comenzar su
desarrollo es la lordosis cervical. Se comienza a intuir nada mas producirse el
alumbramiento, y se origina principalmente por las solicitaciones que produce el
soporte del peso del craneo (Escolar et al., 2007).

Para Escolar entre otros autores (Agreda, 1992; Escolar et al., 2007;
Smith-Agreda & Ferres-Torres, 2004), la lordosis lumbar comienza su desarrollo
a medida que se incrementan las cargas axiales generadas por la bipedestacion.
Sin embargo, nos apuntamos a la idea de que el desarrollo de esta curva
depende de manera evidente de los esfuerzos provocados por la musculatura
flexo-extensora de la cadera, encaminados a bloquear la cintura pélvica en una
posicion (anteversion) favorable para el mantenimiento del equilibrio en la
posicion bipeda (Lopez Minarro, 2003). Este concepto se entiende mas
claramente al observar por donde transcurre la linea de gravedad en relacion a
las curvaturas raquideas (llustracién 5). En el individuo en posicidén erecta, la
linea de gravedad parte de la articulacion occipitoatlantoidea, desciende por
detras de la columna cervical y lumbar, y por delante de la columna dorsal,
llegando hasta la 22 vértebra sacra, desde donde se dirige a una y otra
articulacion sacroiliaca. Para ello ha cruzado el raquis a nivel de la 72 vértebra
cervical, y de la 10? dorsal. Ya en los miembros inferiores la linea de carga
desciende por detras de las caderas y por delante de las rodillas hasta llegar al

plano de apoyo pasando por delante del maléolo externo (Cosentino, 1985).
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llustracién 5: Linea de carga y su relacién con
las curvas vertebrales, la pelvis y el miembro

inferior (Cosentino, 1985).
ct

cve

DX

En resumen, en un individuo adulto encontraremos una columna vertebral
incurvada sobre el plano sagital de semejante modo (llustracion 6.A):

Desde el foramen hasta la séptima veértebra distinguimos la region
cervical, cuyas vértebras se apilan con una angulacion media de 9°,
conformando la primera curvatura o lordosis cervical.

A continuacion, la cifosis dorsal (D1-D12), que junto con la cifosis
sacra, forman las dos curvaturas primarias. Presenta una angulacion media de
40°.

Tras la decimosegunda vértebra dorsal aparece la lordosis lumbar (L1-
L5) con una curvatura media de 57°.

Al nivel mas caudal de la columna, la columna acaba con la cifosis sacra.
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— llustracién 6: Vision lateral (A) y posterior (B)
de la columna vertebral (Porrero et al., 2005).
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Por su relevancia en las patologias raquideas, enumeramos a
continuacion la denominacion que reciben los puntos de transicion entre
curvaturas o charnelas (Escolar et al., 2007; Lopez Minarro, 2003):

Occipital (C1-C2). Compuesta por el hueso occipital, C1 (Atlas) y C2
(Axis), concentra dos tercios de la rotacion del cuello.

Cervicodorsal (C7-D1). Marcada por la aparicién de las costillas, y por la
transicion desde una zona de gran movilidad (C5, C6) a otra de movilidad
restringida, disefiada para la estabilidad y la proteccion del paquete visceral.
Esta charnela supone el maximo grado de desviacion en la plomada entre los
cuerpos vertebrales y la linea de gravedad. No es extrafio pues, que la ultima
cervical precise una apdfisis espinosa considerablemente mas larga que las
demas cervicales para compensar esta situacion, y para permitir a las
inserciones del paquete musculo-aponeurdtico estabilizar la fuerza de

cizallamiento resultante.
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Dorsolumbar (D12-L1). La charnela dorso lumbar tiene caracteristicas
biomecanicas particulares. De un lado, supone la dificil transiciéon entre la
columna lumbar en la que el movimiento de rotacion es casi inexistente y la
columna dorsal en la que este movimiento de rotacion es libre (Lopez Minarro,
2003; Maigne, 1981). La estabilidad de esta charnela esta sujeta al equilibrio de
presiones de las cavidades abdominal y toracica y de los elementos de
mantenimiento que inciden en ella (especialmente diafragma). Es una zona
especialmente vulnerable, siendo D12 una vértebra débil ante traumatismos (con
un riesgo de fracturas algo mayor), aunque no suele presentar lesiones de tipo
degenerativo, al menos con la frecuencia con que aparecen en los niveles
inferiores (Maigne, 1981). No obstante, su posicién respecto al eje de gravedad
natural hace que en bipedestacion apenas esté sujeta a momentos de fuerza,
aunque si soporta importantes cargas en la sedestacion (dice, 2011). Maigne (
(1981) responsabiliza a esta charnela de al menos el 30% de las lumbalgias
comunes, definidas como “lumbalgias de origen alto” (dice, 2011).

Lumbosacra (L5-S1). Representa un punto débil del raquis. Ademas de
las cargas gravitacionales y fuerzas musculares, este segmento debe soportar la
tendencia al deslizamiento inducida por la inclinacién de la cara superior de S1
(Kapandji & Lacomba, 2004; Lépez Minarro, 2003). Esta inclinacién es muy
responsable de la etiopatogenia de las espondilolistesis (Lim & Kim, 2013).

Sacrococcigea. Esta charnela sélo tiene un verdadero significado
funcional en el momento del parto. Los ligamentos complacientes permiten que
la cabeza fetal empuje el coxis hacia atras, ampliando el canal del parto (Latarjet

& Liard, 2004).
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Para finalizar esta descripcién de la columna en su conjunto, y la revision
de las curvaturas en particular, se suele aceptar la existencia de una desviacion
fisioloégica en el plano frontal del raquis, que se constituye por dos curvas muy
leves, la primera a nivel dorsal, convexa derecha, y la segunda en la zona

lumbar, convexa izquierda.

1.3.1.2 Columna Vertebral: Vértebra tipo, articulaciones y disco

intervertebral.

1.3.1.2.1 Vértebra tipo.

La parte 6sea perinotocordal constituye lo que denominaremos cuerpo
vertebral, del que parten hacia atras, un hemiarco neural derecho, y otro
izquierdo, que confluyen en la linea media posterior. De la linea media posterior
traccionan numerosas palancas musculares, lo que inducira la formacién de las
diferentes apdfisis.

Como el peso a soportar se incrementa conforme avanzamos en sentido
craneo-caudal, los cuerpos vertebrales aumentan también en tamafo y grosor
para poder atender este tipo de solicitacion mecanica.

De este modo, y con las excepciones propias de las vértebras atlas, axis
(C1y C2), el Sacro, y los huesos del Coxis, cada vértebra consta del cuerpo o
cilindro de transmisién de resistencia, y del arco, o masa apofisaria, destinado a
proteger el tubo nervioso y a recibir la atadura de los musculos adyacentes

(Escolar et al., 2007) (llustracion 7).
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llustracion 7: Constituciéon de la vértebra tipo
(Kapandji & Lacomba, 2004).

11.3.1.2.1.1 El cuerpo vertebral

Atendiendo al cuerpo vertebral, se describe habitualmente a esta
estructura como un cilindro macizo. Dicho cilindro presenta dos bases o caras
mas 0 menos horizontales, una superior, y otra inferior, y una zona perimetral.

Valcarcel (2012) describe el cuerpo vertebral como la masa cilindrica que
forma la parte anterior de las vértebras; su tamafno forma y proporciones varian
en cada una de las regiones de la columna (llustraciéon 7.1). En el plano
transversal, el cuerpo es convexo excepto en su cara posterior donde es
coéncavo, formando el limite anterior del agujero vertebral. Presenta orificios para
las venas en las caras, posterior, y laterales, pero el orificio de mayor tamano se
encuentra en su cara posterior para el paso de las arterias, y la gran vena

vertebrobasilar.

11.3.1.2.1.2 El arco vertebral.

En cuanto a la configuracion del arco vertebral, observamos las siguientes

estructuras: (llustracién 7).
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Agujero vertebral. Es un espacio delimitado por el cuerpo vertebral en su
parte anterior y por el arco vertebral en su parte posterior. Su principal cometido
es el alojamiento y proteccién del tubo neural. Por tanto, en funcion del volumen
del tubo neural (relacionado con los dispositivos miorrabdoticos o fibrilares), la
luz del agujero sera de mayor o menor tamafio (disminuye en sentido craneo-
caudal).

La superposicion de todos los agujeros o foramenes vertebrales formara
el conducto vertebral, que contiene las meninges, el cordén espinal, las raices de
los nervios raquideos, y los vasos sanguineos rodeados de liquido
cefalorraquideo y grasa peritecal (Agreda, 1992; Valcarcel Garcia, 2012).

Apofisis espinosa (llustracion 7.7). Situada en la linea media antero-
posterior de la vértebra, sobresale del arco posterior en direccion dorso-caudal,
en un angulo variable segun regiones.

En la regidn dorsal se dirigen hacia atras y abajo casi verticalmente,
porque de este modo puede insertarse eficientemente la musculatura
enderezadora. En la region lumbar son mas cortas, y horizontales facilitando en
mayor medida el movimiento de extensién. En la region cervical, las apofisis
espinosas se bifurcan y facilitan la atadura de musculaturas lateralizadoras y
responsables de los movimientos de rotacion. Escolar (2007) comenta que solo
la 7° vértebra cervical es unituberosa, ya que atiende mayormente a una funcion
enderezadora. Finalmente, en el sacro, las apodfisis espinosas se fusionan para
facilitar el sostén.

Apoéfisis transversas (llustracion 7.6). En la porcidn lateral del arco
neural se apoyara el arco visceral, y para articular con estos arcos viscerales, o

costillas, se desarrollan una serie de procesos laterales o apdfisis transversas.
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Como es logico, en la zona dorsal, donde el arco visceral estd mas
desarrollado, es donde las apdfisis transversas estan también mas
desarrolladas. En la zona cervical las apdfisis transversas se han fusionado con
el arco visceral atrofico constituyendo la clasica forma de apdfisis bituberosa (el
tubérculo posterior es la verdadera apdfisis transversa), que recibe la insercion
de la musculatura responsable de la gran movilidad del cuello. En la zona
lumbar, tanto las costillas atroficas, como las propias apodfisis, reciben la
insercion de la potente musculatura abdominal. Es por este motivo que se
fusionan para soportar las solicitaciones, constituyendo las denominadas apd&fisis
costiformes (Agreda, 1992).

Apofisis articulares (llustraciéon 7.3 y 4). Aunque las vértebras estén
firmemente sujetas por las anfiartrodias de los discos vertebrales, para los
movimientos de flexo-extensién seran necesarias las articulaciones de tipo
diartrosis. A este fin, cada vértebra dispone de dos apdfisis articulares
superiores, y otras tantas a nivel inferior (Agreda, 1992). Situadas
simétricamente a cada lado del agujero vertebral, unas y otras rebasan, sea
hacia arriba, o hacia abajo, el nivel del arco éseo que delimita este orificio.

Las apofisis articulares transmiten también el peso corporal al
confrontarse directamente con las carillas articulares contiguas. A medida que
vamos descendiendo en sentido craneo-caudal, pasamos de carillas
practicamente horizontales a carillas cada vez mas inclinadas hacia atras y hacia
abajo. Esta variacion desplaza el soporte cada vez mas hacia el cuerpo
vertebral. En la zona dorsal, las carillas son casi verticales por lo que aqui no se
puede hablar de funcién de soporte. En la zona lumbar, la disposicién es como

en la zona dorsal, salvo que aqui las carillas inferiores abrazan totalmente a las
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superiores quedando por tanto estas encarceladas, de modo que la columna
lumbar esta mas “sujeta” (Escolar et al., 2007). La lordosis lumbar retrasa la
linea de accién gravitatoria, por lo que las apdfisis articulares soportan mayores
esfuerzos, hasta el maximo estrés, que se origina a nivel de la charnela lumbo-
sacra por el efecto de deslizamiento que ya habiamos comentado.

Laminas vertebrales (llustracion 7.10 y 11). Desde la base de la apdfisis
espinosa se dirigen lateralmente hasta unirse con los procesos transversos y
articulares.

Pediculos (llustracion 7.8 y 9). Asi se denomina a las dos porciones
Oseas, delgadas, y estrechas, que unen, tanto la base de la apdfisis transversa,
como las apdfisis articulares, superior, e inferior correspondientes, a la parte
posterior del cuerpo vertebral por ambos laterales. De este modo, los pediculos
limitan lateralmente el agujero vertebral. Cada pediculo se va estrechando hacia
la zona media debido a la presencia de dos escotaduras o incisuras (Porrero et
al., 2005), superior, e inferior, que al corresponderse con escotaduras similares
en las vértebras adyacentes conforman cada uno de los agujeros de conjuncion.
El agujero de conjuncion, o foramen intervertebral, se define como el orificio
comprendido entre la escotadura superior de una vértebra cualquiera, y la
escotadura homolateral de la vértebra que se encuentra inmediatamente por
encima de aquélla. Por supuesto, en cada espacio intervertebral se consideran el

agujero de conjuncioén izquierdo y derecho.

11.3.1.2.2 Articulaciones vertebrales.

Se diferencian dos tipos de articulacion a nivel vertebral:
v anfiartrodias de sinfisis (extremos 6seos unidos por un disco
fibrocartilaginoso) entre los cuerpos vertebrales,
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v’y diartrodias para las articulaciones del arco posterior.

Aunque existen diferencias regionales en la morfologia de la articulacién
intersomatica, estas diferencias no afectan especialmente a la funcionalidad de
este tipo articulaciones debido a que las anfiartrodias presentan un grado de
movimiento muy limitado por las estructuras articulares.

La articulacion intersomatica se constituye pues entre la base inferior del
cuerpo de una vértebra, y la cara superior de la vértebra infraadyacente. Ambas

caras estan recubiertas de una placa de cartilago hialino, quedando entre ambas

el disco intervertebral.

llustraciéon 8: Articulacién intersomatica
tipica L3-L4 (Valcarcel Garcia, 2012).

En esta imagen se pueden apreciar el
nucleo pulposo y el anillo fibroso.

A continuacién enumeramos los elementos que constituyen la articulacion
intersomatica, y que a su vez limitan o restringen su movimiento:

v' El ligamento vertebral comun anterior transcurre a lo largo de la
superficie anterior de los cuerpos vertebrales, desde el tubérculo
faringeo del occipital hasta la cara pelviana del sacro. Esta potente
y ancha banda de fibras esta intimamente unida a los discos

intervertebrales, y a los margenes prominentes de los cuerpos

51



vertebrales, pero nunca a la parte central de los mismos (Escolar et

al., 2007) (llustracion 9.A).

Fosita costal de la Ligamento
apofisis transversa longitudinal
anterior
Pediculos

Disco
intervertebral

Disco
intervertebral Ligamento
longitudinal

posterior

A

llustracion 9: A. Vision anterior de la columna dorsal con el ligamento comun anterior. B.
Vision posterior de los cuerpos vertebrales con el ligamento comun posterior (Porrero et
al., 2005).

v El ligamento vertebral comun posterior (llustracion 9.B)
transcurre a lo largo de la superficie posterior de los cuerpos
vertebrales. Pasando por el interior del canal vertebral, desde el
foramen y el canal basilar, va descendiendo sobre la membrana
tectoria (permanece fusionado a ésta y a la duramadre hasta la
segunda vértebra cervical) hasta la porcion superior del hueso
sacro. En la zona de los discos intervertebrales y los margenes de
la vértebras (elementos a los que se adhiere firmemente), el
ligamento presenta una anchura y grosor considerables, mientras
que hacia la zona media de los cuerpos vertebrales se estrecha y

disminuye en espesor (Escolar et al., 2007).
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v' El disco intervertebral es la ultima de las estructuras articulares
que limitan la anfiartrodia intersomatica. Mas adelante

describiremos con detalle esta importante estructura anatomica.

Salvando las diferencias que existen a nivel regional en las diartrodias del

arco posterior, de forma general, diremos que las articulaciones posteriores o

interapofisarias estan dotadas de cartilago hialino, sinovial, y capsula.

llustraciéon 10: Reconstruccién parasagital de la columna toracica e imagen axial en la que
se pueden apreciar las articulaciones posteriores (Valcarcel Garcia, 2012).

En cuanto a las carillas articulares (llustracion 10), presentan una forma
oval y son practicamente planas, y estan orientadas hacia delante en el plano
transversal, ascendiendo en sentido antero-posterior, y caudo-craneal, con una
inclinacion que variara en funcién de la region anatémica en la que nos
encontremos.

En las articulaciones del arco posterior destacamos de forma genérica:

La capsula articular (llustracion 11), que se extiende entre la apdfisis
articular caudal de cada vértebra y la apdfisis articular craneal o superior de la
vértebra vecina, y del mismo lado.
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llustraciéon 11: Recreacion figurada de las articulaciones interapofisarias lumbares tal y
como se aprecian en una exploracion por Tomografia por Resonancia Magnética (TRM)
(Artasona, Mazas, P., 2015).

Apofisis articular Apofisis articular
superior superior
PP . Agujero
. APOf[SIfS articular intervertebral Fosita costal de la
JNISHIOH Ligamento apofisis transversa
longitudinal anterior .

. . Ligamento

Ligamento intertransversario

[ intertransversario .
Ligamento

Fosita costal interespinoso

inferior

Capsula Ligamento
articular amarillo Disco
intervertebral
Ligamento A
interespinoso M\
i Articulacion
Fosita costal ) e 3 \
: interapofisaria \
superior .
Ligamento
A B supraespinoso

llustracidon 12: Vision posterior (A) y lateral (B) de las uniones entre las vértebras a nivel
toracico (Porrero et al., 2005).

Los ligamentos interespinosos ocupan el espacio entre dos apdfisis
espinosas contiguas, insertdndose en los bordes inferior y superior de los dos
procesos adyacentes. Alcanzan desde los ligamentos amarillos, en su parte mas
ventral, hasta la extremidad posterior de las apdfisis (Porrero et al., 2005)

(Hustracién 12).
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Los ligamentos intertransversos unen las apofisis transversas entre si,
insertandose en los bordes inferior y superior de éstas. En la zona cervical, estos
ligamentos se han transformado en los musculos intertransversos para atender
las demandas de movilidad de dicha region. En la region dorsal estan
minimamente desarrollados debido a que la lateralizacion de esta zona esta muy
limitada por la configuracion de las apdfisis articulares. Mientras, en la zona
lumbar han experimentado un desarrollo mucho mas considerable. En esta
ultima regidn, se insertan en los tubérculos de los procesos trasversos vecinos, y
no en los costiformes (Porrero et al., 2005).

El ligamento supraespinoso. Se extiende a lo largo de la columna
uniendo los procesos espinosos. En la columna lumbar es un simple
engrosamiento del borde dorsal del ligamento interespinoso. A nivel dorsal
constituye un corddén de interposicion fibrosa que sirve de insercién a musculos
como el trapecio, y el dorsal mayor. Finalmente, en la regidn cervical se
ensancha hacia atras y arriba dando lugar al ligamento nucal, responsable del
sostén de la cabeza (Porrero et al., 2005).

Los ligamentos amarillos. Reciben su denominacién por la coloracion
amarillenta debida a la abundancia de fibras elasticas. El extremo superior del
ligamento amarillo de cada lado (izquierdo y derecho) se inserta en la parte
inferior de la cara anterior de la lamina suprayacente, y su extremo inferior se
inserta en el borde superior de la lamina subyacente (Porrero et al., 2005).

Teniendo en cuenta que la movilidad esta supeditada a la disposicion y
forma de las superficies articulares, mas adelante, y a través de la descripcion de
las particularidades de cada region vertebral, se explicaran pormenorizadamente

las caracteristicas de estas articulaciones.
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11.3.1.2.3 El disco intervertebral.

El disco esta constituido por un anillo fibroso y el nucleo pulposo. El anillo
fibroso es la parte mas periférica del disco, y esta constituido por laminillas
concéntricas de fibras cartilaginosas que se extienden de una vértebra a otra,
adhiriéndose firmemente a los rodetes marginales, a la zona periférica de la
placa cartilaginosa, y las fibras mas superficiales, a la cara anterolateral de las
vértebras. Las fibras estan dispuestas en espiral, y en su recorrido se engrosan
progresivamente de modo que el anillo adopta una forma ligeramente biconvexa
(Escolar et al., 2007).

En las regiones cervical y lumbar, donde la columna presenta lordosis, el
grosor del disco es algo mayor en su parte anterior, mientras que en la columna
toracica, donde la columna presenta cifosis, es mas grueso en su extremo
posterior. A diferencia de los discos lumbares, en la columna cervical la parte
posterior del anillo es muy delgada.

El ndcleo pulposo esta situado en la cavidad que circunscribe el anillo
fibroso. A pesar de que su composicion varia con la edad, se trata de una
formacion gelatinosa (mucopolisacaridos y hasta un 88% de agua) (Pro, 2012)
surcada por una fina red de fibras colagenas, con células que probablemente
representan los restos de la cuerda dorsal embrionaria. En el vardn joven, la
separacion entre el nucleo pulposo y el anillo fibroso esta bien definida, pero, con
el paso de los afos, la delimitacién entre ambas estructuras cada vez es menos
clara.

En el apartado dedicado a la biomecanica nos extenderemos en la

descripcion de las peculiares caracteristicas del disco intervertebral.
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llustracién 13: El disco intervertebral (Pré, 2012).

A. Disco intervertebral aislado, mostrando las laminas concéntricas de la parte mas externa del
anillo fibroso. B. Corte coronal del disco intervertebral, se ve el cartilago hialino que cubre a la
cara intervertebral del cuerpo. C. Corte sagital medio. D. Ampliacion del corte C. E. Columna
vertebral sin carga vertical. F. Cuando se aplica una carga vertical el disco intervertebral se
comprime.

1.3.1.3 Columna Vertebral: Diferencias regionales.

Como ya hemos dicho, la extensa variedad de movimientos depende de la
forma y direccién de las superficies articulares. En la regién cervical, las apdfisis
articulares superiores e inferiores son muy oblicuas en ambos lados; sus caras
articulares estan ligera e irregularmente abovedadas, mirando la superior hacia
atras y arriba, y la inferior hacia delante y abajo. Esta geometria permite una
gran amplitud en los movimientos de flexo-extension, y supone ademas una
importante limitacion para posibles dislocaciones. Las carillas articulares en esta
zona, pasan desde la practica horizontalidad en atlas y axis, para
progresivamente ir aumentando su inclinacién a medida que descendemos a lo
largo del raquis cervical (llustracion 14). Esta variacién ofrece desventajas en

cuanto a la distribucion de las cargas axiales a través de las apdfisis articulares,
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pero libera a éstas para la ejecucién de movimientos de flexion lateral que estan

muy limitados entre C1 y C2.

llustracion 14: Cuarta vértebra cervical (C4)
(Pro, 2012).
A. Vista superior. B. Vista lateral derecha. C. Vista
anterior.
c
Apbfisis articul ares llustracién 15: Vista lateral de una vértebra
- superiores toracica (Porrero et al., 2005).
osita costal de |a
apofisis transversa
Apofisis
espinosa
Pediculo .
Fosita costal
Apofisis articulares inferior
inferiores

Las vértebras dorsales ofrecen carillas articulares planas al igual que las

vértebras lumbares. Sin embargo, en la regidon dorsal, las carillas articulares
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adoptan una casi absoluta verticalidad, orientandose hacia atras las superiores, y
adelante las inferiores (llustracion 15), mientras que en la region lumbar, las
carillas articulares de la vértebra inferior abrazan casi por completo a las apdfisis
de la vértebra articular superior, proporcionando de esta manera una mayor

sujecion, y limitando a la vez, el movimiento de rotaciéon de éstas (llustracion 16).

llustracion 16: Articulacion entre dos vértebras
lumbares (Bogduk, 2005).

A Laterd view

Por fin, nos queda recordar que en el nivel dorsal (llustracién 15), las
apofisis transversas presentan unas pequefas superficies de apoyo para las
costillas o “carillas articulares costales”. Como comentamos anteriormente, en la
region lumbar quedaran las apdfisis costiformes como recuerdo de aquellas
articulaciones costales. Estas apdfisis resultaran de gran utilidad para reforzar la
insercion de la potente musculatura lumbar.

En resumen, hemos comprobado que las diferencias regionales en cuanto

a forma y estructura vertebral contribuyen a dotar de una funcionalidad diversa a
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la columna. Tenemos una regidn cervical especializada en movimientos de flexo-
extensidon, aventajada en rotacion gracias a la funcionalidad de la articulacion
atlantoidoaxoidea, protegida de posibles luxaciones que comprometerian la vida
del individuo, pero ademas tenemos cuerpos vertebrales pequefos adecuados al
poco peso que estas vértebras deben soportar. Por otra parte, tenemos el
modelo de la vértebra lumbar con un cuerpo especializado para resistir grandes
cargas de compresion axial, y autolimitado en su geometria articular para los
movimientos de rotacién, y extension. Y, para acabar, hemos revisado el modelo
de las vértebras dorsales, con caracteristicas intermedias en cuanto a movilidad
y resistencia a la compresion, pero que ofrecen las peculiaridades propias del

soporte ofrecido a la parrilla costal.

60



11.3.1.4 Sistemas Neuromusculares del Retrosoma o Dorso

Para revisar de manera eficiente los conceptos que conciernen a la
musculatura, que apoyada en el raquis realizara los movimientos (concretamente
a los objetivos de esta tesis) de levantamiento de cargas, escogemos como
modelo el de los Sistemas Neuromusculares. Este modelo basado en la
evolucion embriolégica, nos permite revisar la anatomia y funcion muscular de la
espalda de un modo estructurado y sistematico.

Un Sistema Neuromuscular (SNM) esta formado por un nervio motor y los
musculos inervados por él. Uno de los rasgos distintivos de los SNM’s es que los
movimientos propios de cada musculo establecen sinergias para la realizacion
de movimientos complejos. De este modo también, cuando se produce una
lesion en el nervio motor, traera consigo deficiencias en la realizacion de un
determinado gesto (Smith-Fernandez & Huzman, 2003).

Atendiendo al interés del presente trabajo, nos centraremos primero en
los sistemas musculares que participan en el enderezamiento, necesario para
mantener y/o alcanzar la postura erecta, y mas adelante repasaremos los
sistemas neuromusculares del abdomen, responsables entre otros, de un
aspecto tan importante en la dinamica de los levantamientos como es la gestion
de la presién abdominal, y por supuesto, también con funciones de estabilizacion
transversal y anteroposterior de la pelvis, y el tronco, tan evidentes en el soporte
de cargas.

Desde la 5% semana de desarrollo intrauterino, se van diferenciando a
partir del miotomo de los distintos somitas, en primer lugar, y de la porcién mas
lateral y ventral del miotomo somitico, los mioblastos que daran lugar a la

musculatura de las extremidades. A continuacion, el miotomo somitico restante
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se divide en dos grandes partes: la parte dorsal, que se denomina epimero, y
otra parte ventral, llamada hipémero, que derivaran en los distintos musculos
dorsales, y ventrales, respectivamente (Escolar et al., 2007).

Podemos distinguir entre la musculatura retrosomatica dos grandes
grupos segun su procedencia embrionaria: la musculatura retrosomatica
autoctona, directamente derivada del epimero, caracteristica por su disposicion
metameérica e inervacion segmentaria propia de su origen somitico; y el segundo
grupo corresponde a la musculatura retrosomatica emigrada, constituida por
musculos que derivan del hipémero y de aquella primera emigracion hacia las
extremidades. La inervacion procede de las ramas presomaticas o anteriores de

los nervios espinales (Escolar et al., 2007).

11.3.1.4.1 Musculatura retrosomatica autoctona.

De este grupo cabe destacar, que son musculos que conservan la
metameria y su situacidon de origen, y tienen como funcion principal el
enderezamiento de la espalda. Aqui también debemos diferenciar dos grandes
particiones, que se distinguen en musculos cortos de caracter monometamérico
o polimetamérico, y musculos largos de caracter polimetamérico (Smith-

Fernandez & Huzman, 2003).
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llustracion 17: Musculos autéctonos
monometaméricos y polimetaméricos
cortos de la region cervical posterior
(Smith-Fernandez & Huzman, 2003).

El primer subgrupo, que ocupa el nivel mas profundo, se hace cargo de
tareas de mantenimiento de la postura erguida en las zonas de la columna que
habian quedado debilitadas por no poseer ligamentos eficaces de sostén. El
ejemplo mas claro lo tenemos en la nuca, donde occipital, atlas y axis deben
permanecer muy unidos. A ese nivel, el Recto posterior menor (llustracion 17.4)
tira de la concha del occipital hacia el tubérculo posterior del atlas, y el Recto
posterior mayor (llustracion 17.5), tira de la concha occipital hacia la apofisis
espinosa del axis. A su vez, y para mantener el arco anterior del atlas adaptado
a la apofisis odontoides del axis, su apdfisis trasversa debe ser traccionada hacia
atras, de un lado, a través del oblicuo inferior (llustracion 17.7), que se origina en
la apdfisis trasversa del atlas, y se dirige a la espinosa del axis, y de otro lado,
por el musculo oblicuo superior (llustracién 17.6), que se origina en la apofisis

trasversa del atlas, y termina en la linea curva del occipital inferior.
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De esta manera queda conformada la musculatura de la nuca, cuyo fin es
el de mantener la unién “ténica” de cabeza, atlas, y axis, en su debida posicion
(Escolar et al., 2007).

Tenemos también entre los musculos autéctonos cortos, los musculos
interespinosos, responsables del mantenimiento de la extensién global de tronco,
salvo en la zona dorsal, en la que estos musculos, que unen las apodfisis
espinosas de vértebras contiguas, no estan presentes; contamos del mismo
modo, con los musculos intertransversos posteriores, que unen los tubérculos
posteriores, las apdfisis trasversas, y los tubérculos mamilares, de vértebras
sucesivas, en las regiones, cervical, dorsal (salvo excepciones en las que no
aparecen), y lumbar, respectivamente, manteniendo la estabilidad lateral de la
columna. Por fin, tenemos los musculos trasversos epiespinosos o multifidos,
que son en realidad un abanico que se origina en una sola apdfisis trasversa
insertandose en varias apdfisis espinosas de los niveles inmediatamente
superiores. Mas concretamente distinguiriamos: transverso espinoso largo
(llustracion 18.Tel), trasverso espinoso corto (llustracion 18.Tec), ambos con
funcién enderezadora, e inserciones mas distantes, y trasverso laminar largo
(Hlustracion 18.Tll), y trasverso laminar corto (llustracion 18.Tlc), con funciones
rotadoras al tener origen e insercion mas proximos entre si (Escolar et al., 2007).

En cuanto a los musculos polimetaméricos largos, cubriendo a la
musculatura corta existen otras musculaturas mas superficiales, de mas longitud,
y por ende, mas eficientes en la dinamica del enderezamiento (Tabla 3) (Smith-

Fernandez & Huzman, 2003).
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llustracion 18: Esquema del musculo trasverso espinoso (Escolar
et al., 2007)

Tabla 3: Musculos autoctonos del retrosoma (Smith-Fernandez & Huzman, 2003).

Funcion global: Enderezamiento del dorso y/o de la cabeza. Movimiento acompasado de las
cinturas escapular y pélvica durante la marcha.
Inervacion: Ramos retrosomaticos C2, C3, C4 y C5.

1. Epiespinoso del
dorso o espinal medial.

2. Epiespinoso del
cuello y la cabeza, o
digatrico de la nuca, o
semiespinoso de la
cabeza.

3. Dorsal largo, o
longisimo del dorso, o
espinal intermedio.

Origen
(insercion
inferior)

Apdfisis
espinosas de
L1, L2, D11, y
D12

Apofisis
espinosas de
D1aD3,yC3
aCr7.

Porcion
medial de la
masa comun
sacrolumbar,
que a su vez
se inserta en
la cara dorsal
del sacro, la
cresta iliaca,
los tubérculos
mamilares
lumbares, vy
las  apdfisis
trasversas de
las ultimas
vértebras
dorsales.

' Cadena cinética abierta CCA.
2 Cadena cinética cerrada CCC.

Insercion

(inserciéon

superior)
Apdfisis
espinosas
desde D1 a D9

Apdfisis
espinosas de
C2, C3 y bajo
la linea curva
occipital
superior.
Medialmente
en los
tubérculos
accesorios
lumbares y en
las apdfisis
trasversas
dorsales.
Lateralmente
en las apdfisis
costiformes
dorsales y en
todas las
costillas,
medialmente al
angulo de las
mismas
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Funciones
dinamicas

CCA'

Extensor
columna
dorsolumba
-

Extensor
columna
cervical
inferior y
cabeza.

En la
columna
lumbar, la
contraccion
unilateral
produce
lateralizacié
n
homolateral
. La
contraccion
bilateral
provoca
extension.

Funciones
estaticas
CCC?

Produce
hiperlordosis
lumbar.



Origen
(insercion
inferior)

4. Cervical trasverso, o WAV

longisimo del cuello, o

espinal intermedio.

5. Longisimo menor de
la cabeza, o complejo
menor, o

intermedio.

6. Longisimo mayor de
la cabeza
semiespinoso

cabeza.

7. lliocostal
0 espinales
laterales.

espinal

de la

Fasciculo
Lumbar

Fasciculo
Dorsal

Fasciculo
Cervical

(0}

trasversas D1
a D5

Apdfisis
trasversas D1
a D3,y C3 a
C7

Apdfisis
trasversas D1
a D5,y C3 a
Cc7

En la masa

comun
sacrolumbar
(masa
sacroespinal)
y la cresta
iliaca.
Angulos  de
las seis
ultimas
costillas.
Angulos  de
las seis
primeras
costillas.

Insercion

(insercion

superior)
Apdfisis
trasversas C1
a C6

Apdfisis
mastoides.

Bajo la linea
curva occipital
superior,
lateral al
epiespinoso
del cuello y la
cabeza.

Angulos de las
ocho Uultimas
costillas.

Angulos de las
seis primeras
costillas.

Apdfisis
trasversas de
C4 a C6.
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Funciones
dinamicas

CCA'

En la
columna
cervical
inferior, la
contraccion
unilateral
produce
lateralizacio
n
homolateral
. La
contraccion
bilateral
provoca
extension.
Sobre la
columna
cervical
inferior, la
contraccion
unilateral
produce
lateralizacio
n y rotacion
homolateral
. La
contraccion
bilateral
provoca
extension
Sobre la
columna
cervical
inferior, la
contraccion
unilateral
produce
rotacion
contralatera
. La
contraccion
bilateral
provoca
extension
Sobre la
columna
lumbar,
toracica vy
cervical
inferior, la
contraccion
unilateral
produce
lateralizacio
n
homolateral
. La
contraccién
bilateral
provoca
extension, y
movimiento
s
respiratorio
s del torax.

Funciones
estaticas

Produce
hiperlordosis
cervical.

Produce
hiperlordosis
lumbar.



Origen Insercion Funciones Funciones
(insercion (insercion dinamicas estaticas
inferior) superior) CCA' CCC?
8. Esplenio QL] la Apofisis Parte externa Sobre la Produce
cabeza espinosas de de la linea ¢abeza la e EEE

- contraccion cervical.
D1,D2y C4 a curva occipital | piateral

C7. y apofisis  produce
mastoides. lateralizacié
n y rotacion
homolateral
. La
contraccion
bilateral
provoca
extension.

Del Apdfisis Apdfisis Sobre  la Produce
cuello espinosas de trasversas de gg:}\‘/gf g'eprsi”c‘:ld“'s
D3 a D5. C1aCs. ’

inferior, la
contraccion
unilateral
produce
lateralizacio
n y rotacion
homolateral
. La
contraccion
bilateral
provoca
extension.
llustracion 19: Musculos autoctonos
polimetaméricos del retrosoma (Smith-Fernandez

& Huzman, 2003).

SN e

A
.
(‘\

i

11.3.1.4.2 Musculatura retrosomatica emigrada.
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Tabla 4: Musculos emigrados situados en la region cervical posterior y otras regiones
posteriores (Smith-Fernandez & Huzman, 2003).
Funcion global: Enderezamiento, respiracion y trepa. Movimiento acompasado alternante de la
cintura escapular y pélvica durante la marcha.
Inervacion: Se indica con cada musculo.

1. Serrato
posterosuperior.
Inervacion:
Intercostales

menor

Nervios

2. Serrato
posteroinferior.
Inervacion:
Intercostales
3.

Romboides
Inervacion:
Plexo

cervical C3y
C4.

menor

Nervios

4. Angular

escapula.
Inervacion:
cervical C4 y C5.

Plexo

5. Dorsal ancho.
Inervacion: Plexo
braquial C6, C7 y C8.

Origen
(insercién

inferior)
Apdfisis
espinosas de
Cé, C7, D1y
D2.

Apdfisis
espinosas de
D11, D12, L1,
L2.

Apdfisis
espinosas de
D2 a D5.

Apdfisis
espinosas de
C7yD1.

Apdfisis
trasversas de
Cl1acC4

Mediante la
fascia
toracolumbar
en las apdfisis
espinosas de
D7 a D12, de
L1 a L5, enla
cresta sacra
media, y en la
cresta iliaca.
En las cuatro
ultimas
costillas y el
angulo inferior
escapular.

Insercion

(insercién

superior)
Lateral a los
angulos de las
costillas 22 a 52

Borde inferior
de las cuatro
Ultimas
costillas.
Borde interno
de la escapula

Borde interno
de la escapula

Angulo
superointerno
de la escapula.

Labio interno
de la corredera
bicipital (cresta
subtroquiniana)
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Funciones
dinamicas
Sobre el Sobre Ia
torax: columna
inspirador  cervical

Inferior y
toracica:
endereza.
Sobre el Sobre la
torax: columna
espirador.  toracica y
lumbar:
endereza.
Sobre la Sobre Ia
escapula:  columna
aproxima, cervical
eleva y Inferior y
rota. toracica:
Sobre el endereza
torax:
aligera
peso del
torax
facilitando
respirar.
Sobre la En la
escapula:el  columna
evador y cervical
rotador. inferior, la
Sobre el contraccion
torax: unilateral
i produce
fav0|_'ece_ . la lateralizacion
respiracion homolateral.
por liberar g
peso de la  contraccion
CElE bilateral:
toracica. enderezador.
Sobre la  Sobre el
articulacién  tronco, la
escapulo- contraccion
humeral: unilateral
aproxima- produce
d lateralizacion
ol homolateral
extensor y En .
!'otador contraccion
interno. bilateral:
enderezador.
En la marcha

con muletas,
elevador; 'y
en el agarre
alto
elevador,
participando
en la trepa.
Sobre la
pelvis:
anteversor.

Funciones
estaticas

Estabiliza la
columna
cervical inferior,
desplazandola
hacia atras

Sinergia
inspiradora con
el  diafragma,
fijando las
Ultimas costillas.
Estabiliza la
columna
cervical inferior
desplazandola
hacia atras.
Sinergia fijadora
de la escapula
con el serrato
anterior.
Sostiene contra
gravedad a la
escapula
(trasporte  de
cargas con
extremidad
superior).
Estabiliza la
columna
cervical
desplazandola
hacia atras.
Sostiene la
escapula frente
a la gravedad
(trasporte de
cargas con
extremidad
superior).



Origen Insercién Funciones Funciones

(insercion (insercion dinamicas estaticas
inferior) superior) CCA CCC
6. Trapecio. Porcion Linea curva Tercio externo Se ' S @
Inervacion: descen- 4ol occipital de la clavicula elevador.  cencal
dente q 5 En sinergia inferior y la
Ramos superior, y acromion. o B ebeEm o
presomaticos protuberancia sacky 0 Gk
de C2, C3 y occipital rotador, rotador
desplazando contralateral.
C4. externa, el angulo En
Afiai externo hacia contraccion
apof|8|s arriba 'y el bilateral:
espinosas inferior enderezador.
. lateralmente.
cervicales vy Separador
ligamento e mempro
superior.
nucal.
Porcion  Apdfisis Acromion y S;’cbé’;ula_ 2
rans-  espinosas de espina de la  aproximador
versa .
D1 a D6 escapula.
i ALt A Sobre la
:;);an Apdfisis Tubérculo del 05
s espinosas de extremo descensor.
. n sinergia
D7 aD12 medial de la con i
A porcién
esplna de Ia descendente,
escapula. igual  que

ésta.

11.3.1.5 Presoma parietal o paredes Toraco-Abdomino-Perineales

Escolar (2007) lo define como una pared con diferentes misiones de
prensa: prensa de ritmo respiratorio, prensa moderadora, prensa emuntoria, y
prensa antigravitatoria.

En cualquier caso, esta unidad esta incluida en nuestro trabajo por la
funcion flexora, lateralizadora, y/o rotadora del complejo lumbopélvico, que este

grupo de musculos desarrollan.
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llustracién  20: Musculatura
emigrada de procedencia no
retrosomatica (Smith-Fernandez
& Huzman, 2003).

Los sistemas neuromusculares de Ila pared se acumulan
fundamentalmente en el vientre (musculos de la pared abdominal), pero a nivel
toracico existe una representacion neuromuscular en el espacio intercostal
parecida a la del vientre, son los denominados musculos intercostales, o
musculos autéctonos de las paredes toracicas. En este ultimo grupo incluiremos
la descripcidon del musculo diafragma, mas que nada por su funcidon casi
exclusiva dedicada a la respiracion, no obstante, no podemos dejar de sefalar
que este musculo pertenece a otro sistema neuromuscular, el sistema del nervio
frénico.

Finalmente, nos detenemos en la parte que se corresponde con el fondo
del abdomen, dedicandonos especialmente a los musculos cuadrado lumbar,
psoas iliaco, plexo lumbar y aponeurosis lumboiliaca, como integrantes de la

region lumboiliaca, y a menudo implicados en el dolor lumbar.
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1.3.1.5.1 Musculos de las paredes abdominales.

Comenzamos con el recto anterior del abdomen. Con origen en el pubis y
en su sinfisis, e insercién en la cara externa de los cartilagos costales de las
ultimas costillas, asi como en la apdfisis xifoides esternal, en su contraccion
acercara el esternon al pubis. Actuara como el motor principal de la flexion de la
columna lumbar. Este musculo presenta numerosos vientres en su mitad
superior, y un unico gran vientre en su mitad inferior.

Tras el recto, describimos el musculo transverso, que tira hacia atras y
afuera de la linea blanca, punto donde se inserta. En su parte inferior, el
trasverso pasa por delante del recto hasta la linea blanca, por lo que empuja al
recto hacia el interior del vientre. EI musculo trasverso llega (origen) hasta las
apofisis costiformes lumbares, a través de sus numerosos desdoblamientos
aponeurdticos, y hasta el borde inferior de las ultimas costillas, la cresta iliaca, y
el tercio externo del ligamento inguinal. Su funcién es principalmente respiratoria.

El musculo oblicuo interno envuelve literalmente al recto anterior. Se
origina en la cresta iliaca, entre su borde interno y externo, en la espina iliaca
anteroinferior, y en los tercios externos del ligamento inguinal, procediendo sus
inserciones superiores del reborde toracico costal, y de la misma linea blanca,
por encima y por debajo del recto. El oblicuo interno colabora en la flexién de la
columna lumbar cuando se produce la contraccion bilateral. En contraccion
unilateral, lateraliza y provoca la rotacion hacia el lado contraido. Si la resistencia
a vencer es muy grande (cadena cinética cerrada) provoca la rotacion
contralateral de la pelvis.

Finalmente, el oblicuo externo se origina en la cara externa de las costillas

desde a partir de la 52, viniendo a abrazar a la linea alba, el pubis y el ligamento
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inguinal, en lo que se conoce como aponeurosis 0 peto abdominal, y se inserta
también en el labio externo de la cresta iliaca, hacia su mitad anterior. Este
musculo colabora en contraccién bilateral a la flexién lumbar, mientras, en
contraccion unilateral provoca rotacion lumbar hacia el lado contrario. En
acciones de cadena cinética cerrada provoca rotacion pélvica homolateral a la

contraccion (Smith-Fernandez & Huzman, 2003).
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llustraciéon 21: Musculos de la pared del abdomen (Porrero et al., 2005).

Vision anterior del tronco que ilustra los musculos de la pared anterolateral del abdomen
(derecha). Musculo transverso del abdomen (centro-derecha). Musculo oblicuo interno (centro-
izquierda). Musculo oblicuo externo (izquierda).

1.3.1.5.2 Musculos autéctonos de las paredes toracicas.

A nivel toracico distinguimos, muy brevemente, por apartarse de los
objetivos de esta tesis, ya que su funcion esta muy restringida a la actividad
respiratoria, y al soporte de la diferencia de presion de la caja toracica, los
musculos intercostales, y el diafragma.

Los musculos intercostales externos, con fibras oblicuas orientadas hacia
abajo, afuera y hacia delante, van de costilla a costilla por la cara externa de la
parrilla costal, y participan en la inspiracién al elevar las costillas.

Los intercostales internos, con la direccion de sus fibras oblicua hacia
abajo, afuera y hacia atras, van de costilla a costilla por la parte interna de la

parrilla costal. La porcion anteromedial participa en la inspiracion al producir la
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elevacion de la costilla, mientras que la porcion posterolateral produce la
espiracion al provocar el descenso costal (Smith-Fernandez & Huzman, 2003).

El intercostal intimo, tiene una disposicién igual que el interno, pero sus
fibras se disponen mas profundas y se separan de ellas por el trayecto de los

vasos y nervios intercostales.

Surco costal _ llustracion 22: Representacion esquematica de
| ) Ve intercostal los musculos intercostales vistos desde el

j?_a/f‘/ ; \’Q\\ __ Arteria intercostal interior del térax (Porrero et al., 2005).
v g i \ { ‘\

Nervio intercostal

Masculo intercostal externo

El musculo triangular del esternén, formado por fibras que se originan en
la cara interna del cuerpo y la apdfisis xifoides del esterndn, extendiéndose
oblicuamente en sentido lateral y superior, para terminar en la cara interna de la
22 a la 62 costilla.

Ya hemos comentado que en esta seccidn incluiriamos también al
musculo diafragma, a pesar de que, su inervacion, y por tanto sistema
neuromuscular, son distintos. Su participacion en la respiracion, no olvidemos
que es el sistema mas importante para esta funcidn, nos hace incluir su
descripcion en este apartado.

El diafragma es un musculo Unico que separa las cavidades toracica y
abdominal. La inervaciéon procede de los nervios frénicos, derecho, e izquierdo.
Se dispone en forma de cupula, con inserciones periféricas desde la columna
vertebral hasta el esternén, pasando por las inserciones periféricas laterales en

las costillas que coinciden con las del musculo trasverso del abdomen. Su
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insercion central es el centro tendinoso o centro frénico (Smith-Fernandez &
Huzman, 2003).

La funcién principal del diafragma es respiratoria, pero tendra relativa
importancia en la dindamica de los levantamientos de cargas, como implicado en
el mecanismo de incremento de la presion intra-abdominal, fendbmeno que
describiremos profusamente en el proximo capitulo dedicado a la biomecanica

del enderezamiento.

11.3.1.5.3 Musculos del fondo del abdomen.

En la pared abdominal posterior encontramos en primer lugar el musculo
cuadrado lumbar, inervado por el nervio subcostal (D12), también forma parte de
esta pared el musculo psoas iliaco, inervado por el nervio crural (formado por
raices procedentes de los niveles L1 a L4). Estos musculos se relacionan con la
aponeurosis de insercion posterior del musculo trasverso del abdomen.

Con origenes en la cresta iliaca, y en las apdfisis costiformes lumbares 22
a 42 y con insercion en la 122 costilla, y las costiformes de D1, D2, y D3, el
cuadrado lumbar participara en la lateralizacion homolateral de la columna
lumbar cuando se contrae de forma unilateral, al tiempo que en casos de cadena
cinética cerrada actua como elevador de la pelvis.

El musculo psoas iliaco se origina en los cuerpos de las vértebras D12 a
L4, en las apdfisis costiformes de las vértebras lumbares, y también en los
discos intervertebrales lumbares, viniendo a insertarse en el trocanter menor.
Ejerce funciones de motor principal en la flexibn de cadera, con una amplitud
maxima de unos 120° y también actua como rotador externo de la pelvis.
Cuando la accidn muscular se enfrenta a una gran resistencia (cadena cinética
cerrada), el psoas actua como flexor de la columna lumbar siempre que se
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produzca contraccién bilateral. En el caso contrario, lateraliza y rota la pelvis al
lado contralateral, y actia como anterversor pélvico. En la estatica, es un

musculo lordosante a nivel de la columna lumbar (Smith-Fernandez & Huzman,

2003).
llustracion 23: Musculos de la pared posterior del
;) . abdomen desde el plano anterior (Porrero et al.,
W 2005).
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11.3.2 Biomecanica del Sistema del Enderezamiento

Hasta el momento hemos revisado de forma exhaustiva todo lo relativo a
la morfologia del sistema nervio-musculo-esqueleto de la espalda, y mientras
describiamos los conceptos relativos a la anatomia, no hemos podido dejar de
introducir someramente los aspectos relativos a la “funcion” de dicho sistema.
Pues bien, a partir de ahora entraremos en profundidad en todo lo relativo a la
funcionalidad, en primer lugar, desde el punto de vista de la biomecanica, para
terminar revisando su neurofisiologia, como responsable final de la coordinacion
de los movimientos de enderezamiento.

Para estudiar las caracteristicas biomecanicas del Sistema del
Enderezamiento, empezaremos analizando las propiedades de los materiales
con los que esta constituido. Aqui nos detendremos en analizar las

caracteristicas mecanicas del hueso que constituye las vértebras, del disco

75



intervertebral, de los ligamentos, y finalmente, analizaremos el comportamiento
biomecanico de los musculos del retrosoma, asi como de los otros sistemas
neuromusculares que participan en los levantamientos. Mientras revisamos el
comportamiento de estos biomateriales, atenderemos también a la disposicion
geométrica y dimensiones de cada uno de los elementos para entender su
funcién de manera global.

En el siguiente apartado, nos centramos en el analisis funcional del
raquis, atendiendo en primer lugar a la cinematica del raquis en su conjunto,
centrandonos a continuacién en sus particularidades regionales, y terminando
con la revisién de las evidencias sobre la respuesta del raquis frente a cargas
dependientes en el tiempo.

Finalmente, acabaremos esta seccion con el anadlisis de los modelos

biomecanicos para la determinacion de cargas que actuan sobre el raquis.

1.3.2.1 Propiedades biomecanicas de las estructuras del raquis.

11.3.2.1.1 Comportamiento mecanico de la unidad vertebral.

Como vimos con anterioridad, a excepcion de las vértebras atlas y axis
(C1y C2), cada vértebra consiste en una estructura anterior, denominada cuerpo
vertebral, y una posterior, denominada arco vertebral. Kapandji (2004) utiliza
para definir a los mismos elementos dos términos distintos, de modo que
tenemos un pilar anterior, con funciones principalmente de soporte, y un pilar
posterior, que sirve a los propositos de la dinamica y el movimiento de la
columna. Pues bien, nosotros vamos a aprovechar esta clasificacion para revisar
los conceptos que atafien a las caracteristicas mecanicas de la unidad vertebral.

De este modo, comenzaremos revisando todo lo concerniente al pilar anterior, y
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su comportamiento de soporte para las cargas de compresion axial, y
acabaremos con la revision de las caracteristicas propias del pilar posterior,
encargado “en algun caso”, del soporte de momentos de fuerza y cargas de
cizallamiento que se originan en los movimientos de flexo-extensidn y rotacion
del raquis.

Las caracteristicas que definen basicamente el comportamiento mecanico
de los cuerpos vertebrales son la resistencia y la rigidez. De hecho, durante las
actividades normales de la vida diaria, la columna soporta cargas de compresion
axial del orden de los 500 a 1000N, llegando a los 5000N cuando levantamos
peso, magnitud que a su vez rondaria el 50% de limite de fractura de un cuerpo
vertebral de la columna lumbar (I1zzo et al., 2013).

Aunque como veremos, la resistencia a estos esfuerzos no depende
exclusivamente de la unidad vertebral, el incremento del tamafio de los cuerpos
vertebrales se corresponderia con la necesidad de soportar cargas cada vez
mayores a medida que vamos avanzando en sentido craneo-caudal. Algunos
autores (M. A. Adams & Dolan, 2005; Comin, Prat, Instituto de Biomecanica de
Valencia, & Soler-Gracia, 1995; Izzo et al., 2013; White & Panjabi, 1990) reflejan
datos de resistencia a la fractura de 2000N para los segmentos cervicales,
llegando hasta los 8000N en la columna lumbar (llustracién 24). Adams (2005)
apunta incluso a magnitudes que superarian los 14000N. Para Kurtz y Edidin
(2006), el limite de fractura de los cuerpos vertebrales iria aumentando de
vértebra a vértebra conforme descendemos en unos 200N por término medio,
comportamiento que se justificaria basicamente en el aumento del area en la

seccion trasversal de los cuerpos vertebrales, aun cuando la resistencia de los
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cuerpos vertebrales depende también de otros factores como la forma, la

integridad del sistema trabecular, y por supuesto de la densidad ésea.

llustraciéon 24: Carga maxima que soportan
P — las vertebras de C3 a L5 (White & Panjabi,
s ——— /ﬁﬂm;’ Con incremento de carga hasta rotura a baja
o c—r— e velocidad.
o C—1— /" /
nC—T—— v '
|c]] SE— —

") MESSERER. 1880

=] PERRY. 1957

. eaLLET AL, 1967

8000
1800 b

Comin y colaboradores (1995), afirman que se da una relacion lineal
directa entre la resistencia a compresion del hueso trabecular y un parametro
derivado de la densidad oOsea, y puesto que la densidad ésea no varia
sustancialmente a lo largo de los distintos niveles vertebrales, es logico plantear
que el aumento de la resistencia de los cuerpos vertebrales, a medida que
descendemos en sentido craneo-caudal, deriva fundamentalmente del
incremento de tamafo de la seccion transversal de dichos cuerpos vertebrales.

Un aspecto a revisar, es el papel que se otorga al hueso cortical en el
soporte de cargas. En principio, parece que la capacidad de soportar esfuerzos
de compresion se deberia principalmente al hueso esponjoso presente en el
interior de los cuerpos vertebrales, ya que al realizar ensayos en los que se
retiraron las paredes de hueso cortical, el limite de fractura del material apenas

descendioé un 10% (M. Adams & Dolan, 2011; Comin et al., 1995). Sin embargo,
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otros estudios atribuyen entre un 12 y un 75% de la resistencia de las cargas al
hueso de las paredes vertebrales (Kurtz & Edidin, 2006). Si el nucleo pulposo
esta en optimas condiciones, este actua como distribuidor del esfuerzo sobre la
placa terminal, que a su vez, al deformarse de manera proporcional a la carga
soportada, traslada los esfuerzos al hueso esponjoso ubicado en el interior del
cuerpo vertebral. En el caso contrario, es decir con un disco intervertebral
degenerado, y un nucleo vertebral poco definido, las cargas se transmitirian en
mayor medida hacia las paredes laterales de la vértebra constituidas por hueso
cortical (Kurtz & Edidin, 2006). También parece claro que la funcion de soporte
se ve incrementada con la edad, ya que la zona trabecular se deteriora mas
rapidamente que la cortical. En cualquier caso, en condiciones normales
(individuo joven y sano), el hueso esponjoso tiene un papel eminentemente
protagonista a la hora de soportar las cargas compresivas a nivel de los cuerpos
vertebrales.

Cabe destacar que la densidad 6sea del tejido trabecular de los cuerpos
vertebrales no es homogénea. La red trabecular parece ser mas densa en la
parte posterior en comparacion con la region anterior, asi como también la parte
inferior del cuerpo es mas densa que la parte superior. Probablemente esto se
deba al refuerzo que suponen las trabéculas que provienen de los pediculos
(llustracion 25) (M. Adams & Dolan, 2011). Esta heterogeneidad presente en la
estructura trabecular de los cuerpos vertebrales podria ser una de las causas por

la que las fracturas de la parte anterior del cuerpo vertebral son tan habituales.
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llustracién 25: Distribuciéon heterogénea del hueso
trabecular en el cuerpo vertebral (M. Adams &
Dolan, 2011).

Arriba. Corte medio sagital de un cuerpo vertebral
lumbar en el que se puede apreciar la disposicion
irregular de las trabéculas. Abajo. Distribucion media
de la densidad dsea por regiones.
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El hueso esponjoso presenta una estructura tridimensional (llustracion 26)
muy parecida al aluminio con estructura de panal de abejas (honeycomb
aluminum) que se emplea en la industria aeronautica por sus excelentes
prestaciones en cuanto a la ratio peso/resistencia.

Ademas de las diferencias en la densidad de la trabécula que acabamos
de comentar, también se observan diferencias en cuanto a la orientacién de las
mismas de modo que se constituyen cuatro sistemas trabeculares distintos
(llustracion 27) (Bogduk, 2005; 1zzo et al., 2013; Kapandji & Lacomba, 2004):

v' un sistema vertical que se extiende entre las placas terminales, y
que acepta y transmite las cargas verticales;

v' un sistema horizontal, que atraviesa el arco posterior y une las
apdfisis trasversas;

v' dos sistemas oblicuos, inferior, y superior, que comienzan en las
placas terminales del cuerpo vertebral, se cruzan en los pediculos,

y vienen a terminar en la apofisis espinosa.
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llustracién 26: Reconstruccidn tridimensional
del hueso trabecular (Kutz, 2009).

a) Tibia proximal de bovino. b) Tibia proximal
humana. c¢) Cuello del fémur humano. d)
Vértebra humana. El volumen de cada muestra
es de 3x3x1mm>.

Esta claro que la pérdida de materia 6sea tanto a nivel de la parte anterior
del cuerpo, como de placa terminal, seran aspectos muy determinantes en las
fracturas del borde anterior, aun mas si el sistema de trabéculas vertical queda
comprometido por esta pérdida. Sin embargo, el desencadenante de este tipo de
lesiones sera la flexion vertebral. La flexién produce el desplazamiento de mas
del 50% de la carga hacia la parte anterior, haciendo que esta zona previamente
deteriorada en su estructura interna se colapse (M. Adams & Dolan, 2011). En
un trabajo en el que se sometia a una preparacion de cuerpos vertebrales con
degeneracion metastasica a esfuerzos combinados de compresion y flexién, se
midieron esfuerzos sobre las placas terminales en magnitudes hasta 3 veces
superiores a las encontradas al someter dichas preparaciones unicamente a

esfuerzos de compresion axial (Kurtz & Edidin, 2006).
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llustraciéon 27: Sistemas trabeculares vertebrales (Bogduk,
2005).

A) Seccion medial-sagital de una vértebra lumbar mostrando
las trabéculas horizontales y verticales en el cuerpo vertebral, y
las trabéculas de la apdfisis espinosa. B) Seccién lateral-
sagital mostrando las trabéculas oblicuas pasando a través de
los pediculos hasta las apofisis articulares. C) Seccién
trasversal que muestra las trabéculas propagandose desde el
cuerpo hasta las ldminas y las apdfisis trasversas.
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Suponemos que la falta de estimulos para la osteosintesis en la parte
anterior de las vértebras (Wickipedia, 2014), aumentaria la degeneracion
trabecular en la parte anterior. Si sumamos una actitud lordética predominante, y
una considerable disminucion del grosor de los discos intervertebrales,
caracteristicas propias de edades avanzadas, nos encontramos con que los
mayores esfuerzos se trasladan a la zona posterior del cuerpo y al arco neural
(Hlustracion 28). Adams y Dolan (2011) nos aportan valores de distribucion de
cargas repartidas entre el 63% para el arco neural, el 26% para la region
posterior del cuerpo, y un porcentaje residual del 10% para la zona anterior del
cuerpo vertebral. Ademas apuntan a la falta de regularidad en la ejecucién de
gestos que impliquen flexion de tronco, como una de las causas de mayor
degeneracion de la trabécula anterior. En ambos casos, una brusca inclinacion
de tronco aumentaria considerablemente el riesgo de este tipo de fracturas (M.

Adams & Dolan, 2011; Izzo et al., 2013).
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o Aeor 2o 19% 41% 40% llustraciéon 28: El reparto de cargas en la
44% 48% 8% ° o e columna lumbar depende del estado del

¢ * i L ¢ ¢ disco intervertebral (M. Adams & Dolan,

2011).
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Las carillas articulares son importantes desde un punto de vista clinico,
debido a que han mostrado ser una fuente directa de dolor, y a que son
estructuras con una importante funcioén estabilizadora. Se ha comprobado que la
eliminacién quirdrgica de las mismas, unilateral o bilateral, a menudo conduce a
la inestabilidad (Comin et al., 1995).

La distribucion del soporte de cargas, entre el segmento anterior y
posterior de la unidad vertebral, es una cuestion que merece ser aclarada
convenientemente. Parece que bajo cargas axiales, las carillas articulares
estarian poco solicitadas, pero en extension, flexion lateral, y torsion, las carillas
soportarian cargas elevadas (Comin et al., 1995). Para Serhan y colaboradores
(2007), las fuerzas cortantes que resultan de los movimientos de rotacion,
flexion, y extension vertebrales, se transmiten principalmente a través de las
apofisis articulares y, aunque en la trasmision de fuerzas de cizallamiento de
caracter traumatico o repentino intervienen tanto el disco, como las propias
carillas articulares, las propiedades viscoelasticas del propio disco hacen que las
cargas estaticas, o aplicadas a bajas velocidades, se transmitan

fundamentalmente a través de las superficies articulares.
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Level  Angle llustracion  29: Variaciones en |la
orientacion de las carillas articulares a
LIL2 25 (1547) nivel lumbar (Serhan et al., 2007).

L2-L3 28 (17-51)
I3-L4 37 (15-57)

I4-L5 48 (13-70)

L5-S1 53 (36-70)

Asumiendo que la forma precede a la funcidn, las variaciones en el area, y
la orientacion de las carillas articulares se corresponde con algunas diferencias
funcionales que presentan las vértebras. Como podemos observar en la
llustracion 29, no solo el area de las facetas se ve incrementada desde L1 a S1.
A medida que vamos descendiendo, la inclinacion de las carillas articulares en el
plano trasverso también se va incrementando desde un valor medio de 25° en
L1-L2, hasta los 55° que se promedian en la articulacion L5-S1. Esta “oblicuidad”
nos proporciona una elevada eficiencia en la resistencia a las cargas de
cizalladura (Serhan et al., 2007), que como sabemos son mayores cuanto mas
descendemos a lo largo de la columna lumbar.

La orientacién de las facetas determina en gran medida las diferencias en
cuanto a movilidad observadas en las distintas regiones del raquis. La columna
cervical es la que posee mayor movilidad en todos los planos debido a que sus
facetas tienen una inclinacién de unos 45° con respecto a los tres planos del
espacio (llustracion 30.A). Esta orientacién favorece sobre todo la rotacién y la
inclinaciéon lateral. En la region dorsal, estas facetas se hallan mas orientadas
hacia el plano frontal (llustracion 30.B), aunque en esta regién un factor
importante para la limitacion de movimientos es la parrilla costal a la que esta
unida, ya que cada segmento vertebral arrastra el par de costillas

correspondientes. Finalmente, en la region lumbar las facetas articulares se
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desvian hacia el plano sagital, las superiores miran hacia dentro y algo hacia
atras y las inferiores hacia afuera y algo hacia adelante (llustracién 30.C). Esta
disposicion de las facetas articulares limita sobre todo el movimiento de rotacién
axial, muy débil a este nivel, y también el de inclinacién lateral. Sin embargo,

esta orientacion facilitara los movimientos de flexo-extension.

llustraciéon 30: Orientaciéon de las carillas
de las apofisis articulares en diferentes
regiones de la columna (White & Panjabi,
1990).

(A) Region cervical. (B) Regién dorsal. (C)
Regién lumbar.

Si bien el dafo en las apdfisis articulares origina procesos de
remodelacion en las carillas y capsulas articulares, estos procesos pueden llegar
a estabilizar la articulacion, pero a veces conllevan fendomenos de compresion
del paquete nervioso. En otros casos, este dafio en las apdfisis conlleva una
pérdida de alineacion anatémica, y la consecuente pérdida de movilidad (Serhan

et al., 2007).

11.3.2.1.2 Biomecanica del disco intervertebral.

Segun Comin y colaboradores (1995), el disco es una estructura
viscoelastica, es decir, su comportamiento carga-desplazamiento depende del

tiempo y, por tanto, es necesario estudiar por separado su comportamiento
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elastico y viscoelastico realizando ensayos a diferentes velocidades (a baja
velocidad se minimiza el efecto viscoelastico).

Bajo compresion, y a baja velocidad, se comprueba que el disco ofrece
una baja rigidez frente a las cargas livianas, y va incrementando su resistencia a
la deformacion conforme aumenta la carga hasta el fallo. Del mismo modo (bajo
compresion axial), se observa que el elemento que falla en primer lugar es el
cuerpo vertebral por la fractura de las placas terminales, y que el nucleo del
disco tiende al prolapso horizontal sin ninguna direccion preferente. Dicho
comportamiento apunta como causa de la elevada incidencia de hernias
posterolaterales reflejadas en la clinica, bajo condiciones de carga diferentes de
la compresién pura (Comin et al., 1995; White & Panjabi, 1990).

En el disco, tal y como vimos en el capitulo correspondiente a la
anatomia, podemos distinguir dos estructuras distintas que presentan
comportamientos biomecanicos bien distintos.

Por un lado, el nucleo pulposo es la estructura semi-solida, translucida y
gelatinosa que se encuentra en el centro del disco intervertebral. Esta
compuesto por una serie de fibrillas de colageno tipo |l aleatoriamente
distribuidas en una matriz con un alto contenido de agua, lo que hace que en
condiciones fisiolégicas normales el nucleo se encuentre presurizado. Dicha
presidn posibilita la absorcion y transmision de las cargas compresivas a las que
se somete el disco intervertebral. La distribucion aleatoria de las fibrillas de
colageno, junto con la presion hidrostatica presente, hace que el nucleo pulposo
tenga el comportamiento isotrépico y de un fluido incompresible (Zambrano,

Lammardo, & Miller-Karger, 2013).
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Kapandji (2004) nos explica que podemos considerar al nucleo en una
primera aproximacion, como una canica intercalada entre dos planos. Esta
configuracion es similar a una rétula, que permite tres clases de movimiento
(llustracion 31):

v" Movimientos de inclinacién. Si se producen en el plano sagital
provocan flexo-extension, mientras que si se producen sobre el
plano frontal, se denominan inflexiones laterales.

v" Movimientos de rotacion de una placa terminal sobre otra.

v" Movimientos de deslizamiento o cizallamiento de una placa sobre

la otra a través de la esfera.

llustracién 31: El nucleo comparado a una rétula
(Kapandji & Lacomba, 2004).

27

El anillo fibroso es un cilindro fibrocartilaginoso que rodea el nucleo
pulposo y delimita la forma externa del disco intervertebral. En su parte interna
limita con las placas terminales, y en su parte mas externa conecta directamente
con el tejido 6seo de los cuerpos vertebrales (Comin et al., 1995). Esta formado
por varias capas concéntricas de fibras de colageno (tipo | y tipo Il) embebidas
en una matriz de proteoglicanos (Zambrano et al., 2013). Las fibras de colageno
de las capas estan orientadas en angulos alternantes de 30° respecto al plano
del disco, lo que supone unos 120° de desfase entre una capa y la siguiente
(Comin et al., 1995) (llustracion 33). Las capas fibrosas no son continuas. De
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hecho podemos observar mas capas en la zona anterior del anillo que en la
posterior (Zambrano et al., 2013).

El disco en su conjunto raramente esta sujeto a tension. Incluso cuando
se realizan tracciones sobre la columna, la accidn de la musculatura
paravertebral resulta en fuerzas de compresion a nivel del disco. Sin embargo, el
anillo fibroso si esta expuesto a fuerzas de traccion en numerosas situaciones.
La parte posterior del anillo experimenta tension en situaciones de flexién
vertebral, mientras que en extension, es la parte anterior la que soporta dichos
esfuerzos (llustracion 32.C). Por otro lado, en la flexién lateral la tensién se
experimenta en el lado opuesto a la flexion, y en la rotacién axial la tension se
soporta con un angulo de 45° sobre el plano transverso al disco y paralelo a las
placas terminales. Finalmente, como resultado de la aplicacion de cargas de
compresion también resultan esfuerzos de tension a nivel del anillo (Comin et al.,
1995; White & Panjabi, 1990). La estructura por capas del anillo, con diferentes
orientaciones de las fibras colagenas para cada capa, dota al anillo de una gran
versatilidad para asumir esfuerzos en distintas direcciones (llustracion 33).

El comportamiento mecanico del anillo frente a esfuerzos de traccion es
evidentemente anisotropico, probablemente por las diferentes distribuciones de
colageno de tipo | y tipo Il. De hecho la zona exterior del anillo presenta mas
capacidad para la absorcion de esfuerzos de traccidn, coincidiendo con un
incremento considerable de las fibras colagenas de tipo | (Kurtz & Edidin, 2006).
En la llustracion 34 podemos observar la representacion grafica de la distribucion
de los parametros de resistencia a la traccion, observando claramente mayor
resistencia en las zonas anterior y posterior, y mas debilidad en la zona central

del anillo (Comin et al., 1995; White & Panjabi, 1990).
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llustracion 32: Disco intervertebral
sometido a diferentes condiciones de
carga (Kurtz & Edidin, 2006).

(A) Sin carga; (B) Bajo compresion axial; (C)
Bajo cargas de flexidon el anillo soporta
cargas de compresidbn y  tensidn
dependiendo de la direccion de la flexion.

Anteror Posterior

Unoaded Motion Segment Axial Compression Bending (Extension)

llustracion 33: Estructura en capas del anillo fibroso
(Kurtz & Edidin, 2006).

Cada capa concéntrica presenta distintas orientaciones de
las fibras colagenas para proporcionar capacidad de carga
en diferentes direcciones.

llustracién 34: Resistencia a la tracciéon del tejido
propio del disco intervertebral (White & Panjabi,

1990).
- (A) Seccion longitudinal elegida como probeta para el
o test de resistencia a la traccion. (B) Resultados de los
venresma test de tensién en los que la altura del grafico

representa la magnitud de la resistencia a la traccién
en ese punto.

[ 0-0.3 Mpa (0-100 psiy
[T 03-07 MPa (100-300 psi)
[0 0.7-1.4 MPa (300-700 psi)

En cuanto al comportamiento viscoelastico del disco, este se debe tanto al
caracter viscoelastico de las fibras de colageno del anillo, como al flujo del fluido
interno del nucleo pulposo a través del anillo.

Dentro del comportamiento no lineal del disco, destacamos la histéresis,
como el fendmeno que conlleva la pérdida de energia de deformacién que sufre

el disco tras ser sometido a ciclos sucesivos de carga y descarga.
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llustracion 35: Comportamiento
viscoelastico simulado mediante muelles
(elementos elasticos) y amortiguadores
(elementos viscosos) (Comin et al., 1995).

E =& +E&

Para algunos autores (Comin et al., 1995; White & Panjabi, 1990), las
placas terminales cartilaginosas que separan el disco de los cuerpos vertebrales
también se incluirian a los efectos del estudio biomecanico como parte integrante
del disco intervertebral. Ademas de facilitar la nutricion del disco por difusion,
también suponen la barrera fisica para que el nucleo no penetre en el hueso
trabecular de los cuerpos vertebrales, al tiempo que ayudan distribuir de manera
uniforme esta presion a lo largo de las lineas gravitatorias propias de la

geometria trabecular, que ya hemos descrito con anterioridad.

1.3.2.1.3 Caracteristicas biomecanicas de los ligamentos raquideos.

Los ligamentos son los estabilizadores pasivos del raquis. Su capacidad
estabilizadora no soélo depende de su resistencia, sino, y lo que es mas
importante, del brazo de palanca con el que operan (lzzo et al., 2013). Un
ligamento muy potente con un brazo de palanca corto contribuye de peor manera
a la estabilizacion que otro menos resistente con un brazo de palanca que le
otorgue lo una mayor ventaja mecanica. Por ejemplo, los ligamentos
interespinosos y supraespinosos, con una insercion lejana al eje de rotacién del
raquis, tienen ventaja sobre los ligamentos amarillos en la oposicion a los
movimientos de flexion espinal. Como dato curioso, las fibras colagenas de los
ligamentos amarillos presentan en reposo una estructura desorganizada que se
alinea ante las grandes tensiones para soportar eficazmente los esfuerzos que

soporta (Kurtz & Edidin, 2006).
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1.3.2.1.4 Biomecanica de la musculatura erectora de espinal, y del

abdomen.

La accion muscular produce momentos de fuerzas respecto a una o varias
articulaciones, lo que permite resistir cargas externas, o bien producir trabajo.
Los momentos, o el trabajo producidos, dependeran de factores como la
capacidad de generar fuerza contractil (contraccion activa), y elastica (resistencia
pasiva), y por supuesto, de caracteristicas anatémicas y funcionales, como la
ubicacion de los puntos de insercion en el esqueleto, las secciones
transversales, la longitud, y los tipos de fibra predominantes en la musculatura
implicada (Comin et al., 1995).

Los primeros estudios en muestras cadavéricas (Dumas et al., 1988,
citado en Comin et al., 1995; Daggfeldt & Thorstensson, 2003) nos han permitido
conocer con bastante precision la ubicacion de los puntos de insercion de la
musculatura, sin embargo, este tipo de estudios no proporcionan informacion,
entre otros aspectos, sobre las secciones transversales de la musculatura. Ha
sido a través de estudios mas recientes que hacen uso de la Tomografia
Computerizada, cuando se han cuantificado, no solo éstas secciones
transversales, sino también los brazos de palanca con los que cada musculo
actua sobre los elementos del raquis (Nemeth & Ohlsen, 1986; MacGill et al.,
1988, citados en Comin et al., 1995; Daggfeldt & Thorstensson, 2003).

Ademas de estos aspectos morfologicos que ayudaran a estimar la
direcciéon de aplicacién de los esfuerzos musculares, es necesario también
determinar la magnitud de la fuerza. Obtener estas magnitudes de forma directa
no es posible, por lo que hemos de recurrir a técnicas de estimacion indirectas

como la electromiografia. A través del electromiograma podemos evaluar
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parametros temporales que caracterizan la coordinacion, y puesta en
funcionamiento de los diferentes grupos musculares, asi como estimar, de un
modo mas o0 menos preciso, la magnitud de la fuerza, teniendo en cuenta que
ésta es proporcional a la amplitud de la sefial eléctrica registrada (Comin et al.,
1995; Mannion & Dolan, 1996).

Finalmente nos centramos en la microanatomia de los paquetes
musculares implicados en los levantamientos. Segun Mannion (1999), la
musculatura esquelética de todos los mamiferos en edad adulta contiene al
menos tres tipos distintos de fibras, clasificadas segun sus caracteristicas
metabdlicas y funcionales como, tipo | (lentas), tipo IIA (del tipo oxidativo rapido),
o tipo 11X (antes IIB) (tipo glicolitico rapido). Las fibras del tipo | presentan bajos
niveles de actividad de la ATPasa, son capaces de mantener contracciones
prolongadas, aunque siembre a baja velocidad. Ademas, tienen un alto
contenido mitocondrial, y poseen mayores complementos oxidativos que las
fibras del tipo Il. Las fibras del tipo Il se distinguen por su alta actividad de
ATPasa, los tiempos de contraccion isométrica son mas cortos, y estan mejor
dotadas de las enzimas que ayudan a la regeneracién del ATP por mecanismos
anaerobios. Finalmente, las fibras del tipo I[IX presentan caracteristicas
semejantes a las del tipo llIA, pero llevadas al extremo.

Los extensores de la espalda son en principio musculos posturales
‘lentos”, con una buena capacidad para sustentar cargas estaticas, aunque a
costa de pobres velocidades de contraccion y/o tiempos de reaccion, de hecho,
la musculatura erectora de la espina tiene gran cantidad de fibras de tipo |, mas
aun en la zona toracica (Mannion, 1999; Sirca & Kostevc, 1985), lo que favorece

su competencia para el trabajo repetitivo que requiere un alto grado de
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resistencia muscular. Ademas, las fibras de tipo | presentes en el erector espinal,
presentan mayores diametros que las de tipo |, presentes en las extremidades
(Mannion, 1999; Sirca & Kostevc, 1985). Esta caracteristica les confiere un gran
potencial para generar fuerza por cada unidad o fibra.

En la musculatura de la pared abdominal también predominan las fibras
de Tipo |, aunque no tanto como en el erector espinal (un 75% de fibras tipo | en
el erector espinal, y entre un 55 y un 58% en el recto anterior del abdomen)
(Haggmark & Thorstensson, 1979). Ademas, el grosor de los musculos
abdominales es sensiblemente inferior al de los musculos espinales (Teyhen et
al., 2012). Estas diferencias dotan a la musculatura abdominal de una menor
capacidad para ejercer fuerza, aun con cierta ventaja en las velocidades de

contraccioén, y/o en los tiempos de reaccion.
1.3.2.2 Biomecanica funcional del raquis.

11.3.2.2.1 Cinematica del raquis.

Evaluar los movimientos del raquis desde el punto de vista biomecanico
es bastante complejo. La configuracion segmentaria de la columna dispone de
un elevado numero de grados de libertad, y posee una alta capacidad para la
redundancia funcional. A todo esto debemos sumar la dificultad para acceder a
imagenes radiograficas, fuera del ambito clinico, que nos permitan observar el
comportamiento de las unidades funcionales del raquis. Sin embargo, algunos
estudios (Morl, Wagner, & Blickhan, 2005; Powers, Kulig, Harrison, & Bergman,
2003; Stewart & Hall, 2006), nos ofrecen la validacion de métodos para medir la
cinematica de los movimientos de la columna, que emplean dispositivos de

medicion superficial (marcadores reflectantes, acelerometros, goniometros,
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inclindbmetros, etc., sobre la superficie cutanea). Estos métodos ofrecen cierta
inexactitud (p.ej., errores de medida producidos por los movimientos relativos de
los tejidos blandos situados sobre el hueso) en los movimientos de traslacion,
aunque se han demostrado eficaces y fiables en la medida de los
desplazamientos angulares, con la excepcién de aquellos sujetos que reportan
una masa adiposa considerable (Morl et al., 2005; Stewart & Hall, 2006).

Los diferentes estudios (Comin et al., 1995; Morl et al., 2005; Stewart &
Hall, 2006; White & Panjabi, 1990) reflejan grandes variaciones en los
movimientos de flexo/extension a lo largo de la espina dorsal, observables no
sblo a nivel regional, sino también de un segmento a otro. El rango para los
movimientos de flexo-extension, es relativamente alto en las regiones cervical y
lumbar, con valores que rondarian los 101°. Mientras, en las regiones toracicas,
superior y media, la amplitud de movimientos de flexo-extensién es minima. Por
otro lado, el rango de movimiento en la flexion lateral se comporta de manera
mas uniforme a todos los niveles raquideos, con valores medios de entre 51° y
101°. Las columnas, toracica inferior, y lumbar, se caracterizan por una escasa
amplitud de movimiento en rotacién axial (alrededor de 31°), justificada como ya
comentamos por la orientacion de las apdfisis articulares que limitan este tipo de

movimientos.
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Tabla 5: Resumen de la amplitud de movimiento del raquis (L6pez Mifharro, 2003)

Movimiento Cervical Dorsal Lumbar TOTAL

FLEXION 401 20° 60° 110°
EXTENSION 75° 25° 35° 140°
INCLIN. LATERAL 102750 iy 0 20° 75-80°
ROTACION (45-60°)**  35° 5° 95-100°
(*) 30° en regidn cervical bajay 10-15° en region cervical baja.

(**) 25° en regidn articulacion atlo-axoidea y 25° en regién cervical baja

llustracion 36: Amplitudes
globales de movimiento
segun region vertebral
(Kapandji & Lacomba, 2004)

11.3.2.2.2 Biomecanica del raquis centrada en los levantamientos.

Tradicionalmente so6lo se han contemplado los elementos 6&seos,
ligamentos, y discos intervertebrales, como los ultimos responsables de la
estabilidad de la columna vertebral. Sin embargo, los estudios in-vitro muestran
que las estructuras osteo-ligamentosas sanas no son capaces de tolerar, per se,
las cargas fisiologicas normales (Comin et al., 1995; Jemmett, Macdonald, &
Agur, 2004; White & Panjabi, 1990). Tras esta evidencia, surgen modelos
explicativos mas complejos que otorgan a la musculatura esquelética, y al
sistema nervioso central, una gran parte del protagonismo en el mantenimiento
de la estabilidad del raquis (I1zzo et al., 2013; Jemmett et al., 2004; Panjabi,

1992a).
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Entendemos como Zona Neutral (NZ) del movimiento intervertebral, al
rango de movimiento alrededor de la postura neutra o fisiolégica del elemento
articular, en el que existe minima resistencia por parte de los elementos pasivos
que conforman la articulacion (ligamentos, y elementos 6seos) (Panjabi, 1992b).
En esta zona, al contrario de lo que sucede en la zona elastica (EZ), apenas se
producen solicitaciones mecanicas sobre las estructuras osteoligamentosas, por
lo que se considera que es una zona con nulo o0 escaso riesgo de lesion.

Dada la relacién, entre el control del movimiento intersegmentario, y la
capacidad de mantener al sistema en esa NZ, la musculatura profunda con
estructura monometameérica es la mejor preparada para conferir estabilidad al
raquis (Jemmett et al., 2004). La musculatura autéctona monometamérica, y la
polimetamérica corta, actuan claramente de este modo (llustracién 18). No
obstante, el resto de la musculatura implicada en la funcién enderezadora
también presenta estructura segmentaria, en mayor o menor medida, y
contribuye también a mantener la estabilidad del sistema. Aunque la mayor
distancia entre sus inserciones favorece su disposicion a la hora de producir
movimiento, y contrarrestar los momentos de flexion que explicamos a
continuacion.

En cualquier gesto del levantamiento de cargas se produce un elevado
momento de fuerzas, producido no s6lo por el peso de la carga a levantar, sino
por el propio peso del cuerpo, que se proyecta en su mayoria hacia delante
durante la flexion del tronco (adelantamiento del Centro de Gravedad).
Contrarrestar este momento flexor, es el papel fundamental que desarrollara la
musculatura retrosomatica autoctona larga, con determinadas particularidades,

segun la ubicacion de sus inserciones a lo largo del raquis y la pelvis.
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De entre los musculos que pertenecen al grupo del erector de la espina, la
porcién toracica del musculo iliocostal es el que posee mayor brazo de palanca,
lo que le va a permitir participar en gran medida en la generacién del momento
extensor, que contrarrestara el momento flexor generado durante los
levantamientos de cargas (Daggfeldt & Thorstensson, 2003). De hecho,
Daggefeldt y Thorstensson (2003) apuntan que las fibras toracicas de la
musculatura erectora de la espina generan mas del 70% del momento extensor
total producido sobre las primeras vértebras lumbares, y contribuyen en un
porcentaje cercano al 50%, al momento generado a nivel de L4-L5. Sin embargo,
frente a su Optima preparacion para generar momentos de extension, la
musculatura erectora de la espina apenas dispone de capacidad para soportar
las fuerzas cortantes con direccion antero-posterior (Grant Allen Mawston, 2010).

Las fibras lumbares del iliocostal lumbar, y del dorsal largo, se sustentan
de forma mas oblicua a la columna vertebral. En concreto, el mayor grado de
angulacion se alcanza en la zona de L4-L5. De este modo, cuando las porciones
lumbares del dorsal largo, y/o el iliocostal lumbar, se contraen de forma bilateral
durante una actividad simétrica (por ejemplo, en un levantamiento en posicion
lorddtica), producen un gran desplazamiento vertebral hacia atras, permitiendo
mitigar adecuadamente las fuerzas cortantes anteroposteriores que inciden
sobre la columna lumbar (Grant Allen Mawston, 2010).

El multifido (musculos trasversoespinosos) como parte de la musculatura
erectora de la espina, también juega un papel fundamental en la biomecanica de
los levantamientos.

En comparacion con otros musculos de la zona lumbar, la musculatura

multifida es corta y gruesa, presenta una gran seccion transversal, y sus fibras
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musculares son cortas. Asi mismo, en el corte transversal se aprecia una muy
alta densidad de fibras, lo que le confiere una gran capacidad para generar
fuerza en un pequefio rango de operaciones, o lo que es igual, esta
especialmente preparado para las funciones de estabilizacion frente al
movimiento (Freeman, Woodham, & Woodham, 2010).

Cada musculo multifido (1 par por cada vértebra lumbar) esta compuesto
por varios fasciculos. Todos los fasciculos, nacen de un tendén comun originado
en la apofisis espinosa de la vértebra lumbar correspondiente, y se insertan de
forma distal, bien en los tubérculos mamilares de la vértebra adyacente, en la
cresta iliaca, o en el sacro. El tendébn comun que da origen a los distintos
fasciculos, transcurre casi paralelo a la columna, generando un vector de fuerza
casi vertical (llustracién 37B), y que transcurre tras el eje sagital de rotacion de la
unidad vertebral. De este modo el sistema podee un brazo de palanca ventajoso
para provocar el movimiento de extension de la vértebra que le corresponde
(Grant Allen Mawston, 2010).

Los multifidos poseen ademas una inervacion segmentaria, lo que les
permite controlar el movimiento de cada vértebra lumbar por separado (Grant A

Mawston & Boocock, 2012).
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llustraciéon 37: Vectores de fuerza del musculo
multifido (Clinical Gate, 2015).
A) Vista posteroanterior. La accion bilateral genera
un vector suma vertical. B) Vista lateral. Los
vectores de los fasciculos muestran un angulo
recto con las apdfisis espinosas.

Aunque el grupo muscular de erector espinal es el que manifiesta una
mayor activacion durante las tareas de levantamiento de cargas, también se ha
constatado una actividad importante de la musculatura abdominal (Grondin &
Potvin, 2009; Grant Allen Mawston, 2010; Stokes, Gardner-Morse, & Henry,
2010). A pesar de que esta musculatura tiene primordialmente la funcién de
generar un momento flexor sobre el tronco, que seria contrario a los objetivos de
estabilizacién de la columna durante los levantamientos, parece haber un
consenso de que en los levantamientos, la accion de esta musculatura si
contribuye a la estabilizacion del raquis (J. Cholewicki, Simons, & Radebold,
2000; Gardner-Morse, Stokes, & Laible, 1995; K. P. Granata, Orishimo, &
Sanford, 2001; Jemmett et al., 2004; Grant Allen Mawston, 2010; Stokes et al.,
2010).

Mawston (Grant Allen Mawston, 2010) nos ofrece las dos teorias que
pueden explicar esta accion estabilizadora de la musculatura del presoma
parietal:

e La primera teoria que explica la activacion de la musculatura
abdominal durante los gestos de levantamiento de cargas, es la
Teoria de la Presion Intra-abdominal (IAP). Bartelink (citado por

Grant Allen Mawston, 2010) introdujo la IAP o teoria del “balén”,
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proponiendo que la columna aumentaba su rigidez para resistir la
flexion mediante el incremento de la presion intra-abdominal
actuando hacia arriba sobre el diafragma. La presién se
incrementaria por la activacion de la musculatura abdominal, en
combinacion con la contraccion del diafragma, reduciendo el
volumen de la cavidad abdominal. Este fendmeno proporcionaria
un efecto descompresivo en la columna lumbar. Parece que la
activacién abdominal, y el efecto de descarga asociado a la IAP,
dependen de la postura de la columna lumbar. Daggfeldt y
Thorthensson (2003) explican que durante la contraccidon
isométrica maxima, el incremento en la IAP es significativamente
mayor en flexién, que cuando la columna lumbar esta mas
extendida. Al afadir la IAP al modelo de estos autores (Daggfeldt &
Thorstensson, 2003), se comprueba que las fuerzas de compresion
descienden en todos los niveles de la columna lumbar.

Una segunda explicacion a la activacion de los musculos
abdominales durante las tareas de levantamiento es que la propia
musculatura puede generar un momento “anti-flexion” a través de
las inserciones de la musculatura a la fascia toracolumbar (Grant
Allen Mawston, 2010). La capa posterior de la fascia toracolumbar,
esta constituida como una serie de triangulos entrelazados que se
insertan en las apofisis espinosas de los cuerpos vertebrales
lumbares, a nivel medio e inferior, de modo que los oblicuos
internos, y la musculatura trasversa del abdomen, que estan a su

vez ligados al borde lateral de la fascia, podrian ejercer traccion
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lateral sobre la misma. Debido a la configuracion triangular de la
fascia, una contraccion bilateral de la musculatura abdominal, se
traduciria en una fuerza resultante en sentido longitudinal, y sobre
la linea media. Esta fuerza provocaria la aproximacion de los
procesos espinosos del raquis lumbar, o lo que es lo mismo, un
momento de antiflexion de la misma. No obstante, y como hemos
dicho, las inserciones de la fascia se limitan a las vértebras
lumbares medias e inferiores, con lo que este momento de
antiflexion estaria limitado unicamente a los niveles entre L2 y L5
(Grant Allen Mawston, 2010).
Para algunos autores (Mueller y cols., 1998, citado por, Lépez Mifarro,
2003) las presiones intra-abdominales son bajas en las posturas mas
estresantes, tal es el caso de las posturas que implican flexion de tronco.
Aunque, y a nuestro juicio, este hecho también podria indicarnos que este
mecanismo de estabilizacién esta limitado en condiciones de rotacion y/o flexion
raquideas.
Tabla 6: Valores de IAP en diferentes posturas (Lépez Miiarro, 2003)
Posicion Media IAP (mm Hg) Desviacion
Tipica
Bipedestacion 214,6 17,2
Bipedestacion con raquis rotado koM 16,9
Flexiéon de tronco 2114 12,3
Flexion y rotacion de tronco 186,0 13,5
Sedestacion 2146 12,8
Sedestacion con rotacion de EilWA 14,2

raquis
Sentadilla 2214 14,0

Para Marras y Mirka (1996), el interés de la IAP no se centraria en asistir

en los momentos de anti-flexion (despreciables para los resultados del estudio),
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sino en aumentar la estabilidad de todo el sistema, actuando sobre todo en la
minimizacién del efecto de las fuerzas cortantes sobre el raquis, al inducir la
coactivacion de la musculatura del tronco. Sin embargo, estudios mas recientes
(Stokes et al., 2010) si atribuyen al incremento de la IAP la capacidad de reducir
las fuerzas compresivas sobre la columna en intervalos que van desde el 18%

en esfuerzos de flexion al 31% en movimientos que implican rotacion axial.

11.3.2.2.3 Biomecanica de la cintura pélvica.

La cadera es una articulacion de tipo enartrosis (forma de rétula), que
posee una gran movilidad gracias a sus tres grados de grados de libertad.
Rodeada por una musculatura muy poderosa, esta considerada como una de las
articulaciones mas estables del aparato locomotor humano. Como vinculo
estructural entre la extremidad inferior y el esqueleto axial, la cadera transmite
las fuerzas de reaccidén provocadas por los miembros inferiores, y distribuye los
esfuerzos provocados por los movimientos del tronco, la cabeza, el cuello y las

extremidades superiores.

1.3.2.2.3.1 Analisis bidimensional sobre el plano frontal.

Cuando el peso del cuerpo descansa sobre las dos piernas, la proyeccion
del centro de gravedad pasa por el punto medio entre las dos caderas. La fuerza
por tanto se ejerce de igual manera en ambas articulaciones. Bajo estas
condiciones, el peso del cuerpo menos el peso de ambas extremidades
inferiores, incide de igual modo sobre las dos cabezas femorales, y da como
resultado vectores con direccion vertical.

En apoyo monopodal, la linea de gravedad se desplaza hacia el lado de

soporte, y el miembro suspendido se suma ahora al peso total del cuerpo. Esta
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accion produce un momento de fuerzas sobre la cabeza del femur del miembro
apoyado con un brazo de palanca igual a la distancia entre la linea de gravedad
y el fémur. Ante este momento, la musculatura abductora de la cadera (gluteo
mayor, menor y medio, tensor de la fascia lata, piriforme y obturador interno)
actua para dotar de la estabilidad necesaria al sistema, generando un momento
inverso sobre la misma cabeza del fémur. Este momento abductor posee un
brazo de palanca sensiblemente mas corto que el del momento generado por el
peso, por lo que, las solicitaciones de fuerza sobre este grupo muscular deben
multiplicar considerablemente la fuerza peso total del cuerpo (p.€j., la posicidén
estatica sobre apoyo monopodal, requiere de la musculatura abductora en torno
al triple de la fuerza peso del cuerpo). Obviamente, cuanto mayor sea la
solicitacion a la que sometamos a esta articulacidon, sea por la naturaleza del
movimiento (de menor a mayor: apoyo estatico, marcha, carrera, salto sobre un
pie...), o sea por la antropometria del sujeto (masa corporal, cabeza femoral mas
corta, anchura mayor de las caderas, etc.), mayor sera el estrés mecanico que
debera soportar, y por consiguiente, mayor riesgo de padecer una lesion (Byrne,

Mulhall, & Baker, 2010).

1.3.2.2.3.2 Analisis bidimensional sobre el plano sagital.

La pelvis desempefia un papel fundamental en la actividad muscular y en
las cargas resultantes sobre la columna en bipedestacion. La base del sacro se
inclina hacia delante y abajo. El angulo de inclinacion, o angulo sacro, es
aproximadamente de 30° respecto al plano sagital durante la bipedestacion
relajada. La bascula de la pelvis alrededor del eje trasverso entre las
articulaciones de las caderas cambia el angulo. Cuando la pelvis bascula hacia

atras, el angulo sacro disminuye, y la lordosis lumbar se aplana. Este
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aplanamiento afecta a la columna toracica, que se extiende ligeramente para
ajustar el centro de gravedad del tronco, de modo que el gasto de energia, en
términos de esfuerzo muscular, se minimiza. Cuando la pelvis bascula hacia
delante, el angulo sacro aumenta, acentuando la lordosis lumbar y la cifosis
toracica. La basculacién anterior y posterior de la pelvis influye en la actividad de
los musculos posturales afectando a las cargas estaticas sobre la columna
(Nordin, Frankel, & Forssen, 2004).

Del mismo modo, mas del 50% de la flexo-extension de tronco en
bipedestacion involucra rotacion pélvica, en lo que se conoce como “ritmo lumbo-
pélvico”. El movimiento de extension desde la posicidon flexionada de tronco se
inicia con el movimiento de retroversion pélvica, aunque en sujetos que sufren
dolor de espalda baja, se ha constatado que la secuencia de activacion varia,
iniciandose el movimiento antes en la zona lumbar (Laird, Gilbert, Kent, &
Keating, 2014; Nelson-Wong, Alex, Csepe, Lancaster, & Callaghan, 2012).

Las amplitudes de movimiento descritas por la bibliografia (Kapandji &
Lacomba, 2004; Laird et al., 2014; Voegeli, 2001) varian enormemente. Segun
Laird et al.(2014), estas enormes variaciones se justificarian por los diferentes
meétodos de medicion empleados, la ausencia de protocolos estandarizados, y
por las variaciones de raza, género y edad de las muestras de cada estudio. En
cualquier, caso aportamos aqui los datos obtenidos en este estudio procedente
de una amplia revision documental (Laird et al., 2014):

e Para la flexion de cadera, los estudios varian entre un minimo de
23°, y un maximo de 92°.
e En extension se reporta un minimo de 15° y una angulacion

maxima de 56°.
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e En flexion lateral, 3° como amplitud minima, y un maximo de 44°.
e Finalmente, en rotacion podriamos alcanzar al menos los 3° vy

como maximo llegar a 62°.

11.3.2.3 Modelos para la determinacion de las cargas dinamicas que actuan

sobre el raquis.

Como ya hemos revisado, los estudios epidemiolégicos demuestran una
asociacioén positiva entre la carga fisica del trabajo, y la ocurrencia de patologias
relativas a la zona lumbar. Desafortunadamente, no existe un método perfecto
para determinar las cargas sobre la columna, que se producen a consecuencia
de las actividades que implican movimiento. Las medidas de la presion
intradiscal realizadas in vitro, se han usado para predecir las fuerzas
compresivas que actuan sobre los discos intervertebrales a nivel lumbar, pero la
relacion entre la presion, y las fuerzas de compresion, varia segun las cargas
previas y la postura. Al mismo tiempo, estos métodos invasivos, son dificiimente
aplicables en la investigacién de tareas de levantamiento, durante la ejecucion

del movimiento.

11.3.2.3.1 El modelo estatico de Chaffin.

A pesar de que este no es un modelo dinamico, queremos hacer
referencia a este modelo, por ser uno de los que se han empleado de manera
clasica, para explicar el estrés mecanico que sufre la columna lumbar en los
levantamientos de cargas. Este modelo se distingue del modelo primigenio de
Morris, Lucas y Bressler (D.B. Chaffin, Andersson, & Martin, 2006), en que
contempla los datos antropométricos de la columna, y situa la articulacién L5/S1

a una distancia del 20% de la distancia que determina la linea que une la cadera,
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y la articulacion del hombro. De este modo, el modelo permite la aplicacién en
distintos individuos, independientemente de cual sea su talla. Ademas, en este
modelo se considera que la superficie articular superior del sacro forma un
angulo de 40° en el instante en el que el sujeto esta en posicion erguida. Todos
estos aspectos suponen la base para un modelo cinematico del tronco con dos
segmentos: el segmento pélvico-sacro, y el segmento lumbar-toracico. El angulo
que forman estos dos segmentos mientras se levanta un objeto, bien con la
técnica “encorvada” (stooped), o “flexionada” (squatted), se determina desde los
datos empiricos de Dempster (citado por D.B. Chaffin et al., 2006).

El analisis de las fuerzas que actuan sobre el disco L5/S1 comienza con la
estimacion de los momentos de fuerza, calculados mediante la aproximacién por
segmentos (sumando los momentos que corresponden a cada uno de los

segmentos considerados).

ML5/51=Mbodyweight+Mload
(1)
ML5/51 = b(mg)body weight T h(mg)ioaa
Ahora se usa el momento de la carga (Mjay) para predecir la presion
abdominal Pa.

P, =107*[43 - 0.36 QH][MLS/SI] (2)
Dénde P4 es la presion abdominal (mm de Hg), 64 es el angulo externo de
la cadera relativo al eje longitudinal del tronco, y M 551 €s el momento de la

carga en el disco L5/S1 obtenido en ( 1).

Finalmente, las ecuaciones de equilibrio del sistema quedarian:

Z MLS/Sl =0

b(mg)pw + h(MG)10aa — D(FA) - E(Fm) =0
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_ b(mg)pw + h(MG)10aa — D(Fa)
me E

Dénde F, es la fuerza muscular efectiva, b, h, D, y E son los brazos de
palanca de las fuerzas consideradas (llustracion 38: Modelo sagital estatico de
levantamiento (D.B. Chaffin et al., 2006).llustracién 38), (mg)ww €s el peso de
todos los segmentos por encima del nivel de L5/S1, y (mg)was €S €l peso de la

carga en las manos.

S N llustracion 38: Modelo sagital estatico de
5 } levantamiento (D.B. Chaffin et al., 2006).

CUTTING PLANE

HORIZONTAL
/

Las fuerzas, actuando de forma paralela a la fuerza de compresion sobre

el disco, pueden expresarse como:

ZFCOMP:O

cosa(mg)py + cosa(mg)ipqa + Fu + E. =0

(4)

Tenemos una unica incognita, la fuerza de compresién sobre el disco F.
De modo que podemos resolver la ecuacién al conocer el resto de valores
obtenidos en las ecuaciones anteriores.

Finalmente, y de forma semejante, podemos obtener las fuerzas cortantes

que actuan sobre el disco L5/S1:

Z Fsppar =0

sina(mg)py + sina(mg);pqa + Fu + F, =0

(5)
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Basado en el modelo de Chaffin, en la Universidad de Michigan se
desarrollo el 2D Static Strength Prediction Program (2DSSPP), que aun hoy dia
se usa en la evaluacion estatica de cargas sobre la columna lumbar (Don B
Chaffin, 1997).

Obviamente, este modelo presenta muchas limitaciones. Freivalds y
colaboradores (1984), a partir de su propio modelo dinamico, encuentran que el
modelo estatico de Chaffin infraestima la magnitud de la carga sobre L5/S1 hasta
en un 40%. Davis y Marras (2000), encuentran evidente que la dinamica de
tronco afecta al comportamiento del sistema musculo-esquelético, y al modo en
que realizan los levantamientos los distintos individuos. De forma genérica, el
movimiento del tronco reduce drasticamente la capacidad del individuo para
generar fuerza, en relacién a la maxima contraccion voluntaria isométrica, y en
estos casos, para hacer frente a la demanda, la coactivacion de la musculatura
antagonista incrementaria las cargas sobre la columna lumbar, produciendo un
incremento del riesgo de lesidon. Por este y otros motivos, y aunque el modelo de
Chaffin nos sigue sirviendo, sobre todo a efectos didacticos, nos centraremos a

continuacion en algunos de los modelos dinamicos mas relevantes.

1.3.2.3.2 Modelo de segmentos unidos.

El modelo que mas se ha venido empleando para la cuantificacion de las
cargas que soporta la columna de forma dinamica, es el modelo de segmentos
unidos (link segment model LSM). A partir de este modelo podemos obtener los
torques o momentos, y estimar las fuerzas de reaccién que actuan sobre los
elementos articulares. Como el resto de modelos, el LSM presenta algunas
limitaciones. En primer lugar, no es muy adecuado para la valoracidén de grandes
muestras, ni para la evaluacion de largos periodos de tiempo, debido
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fundamentalmente a que su aplicacién conlleva un elevado coste temporal, tanto
en su preparacion, como en el analisis posterior. En segundo lugar, el LSM sélo
proporciona una estimacion de los “momentos externos” mediante los torques de
reaccion, y las fuerzas externas. Las fuerzas que ejercen los musculos
antagonistas no se tienen en cuenta, lo que causa una considerable
infraestimacion de las cargas sobre a columna en la posicion erguida. No
obstante, durante los movimientos de flexion y en el levantamiento de la carga, la
actividad antagonista parece ser poco importante (Kingma et al., 2001).

Basicamente, los modelos del movimiento humano consisten en un
conjunto de “solidos rigidos” (segmentos) unidos por articulaciones que
transmiten fuerzas de caracter intersegmentario. Las acciones de musculos y
ligamentos se modelan comunmente como momentos de fuerza actuando sobre
cada articulacion.

De forma inversa, se pueden calcular los momentos y fuerzas
intersegmentarias, conociendo las posiciones y aceleraciones de los distintos
segmentos. La forma habitual, emplea la resolucion de las ecuaciones de
movimiento segmento a segmento. Para encontrar la relacion entre las diferentes
ecuaciones del movimiento, en primer lugar debemos atender a la ley de
conservacion del momento lineal, y en segundo lugar, tendriamos en cuenta la
cantidad total de momento angular del sistema (Hof, 1992).

Teniendo un segmento i de un modelo de solidos rigidos conectados con
segmentos Kk, |,..., las fuerzas intersegmentarias Fy, F;, y los momentos My,
M;..., actuaran sobre él. Ahadiendo la interaccion, en la mayoria de los casos, de
una fuerza externa F¢; y un momento externo Me;. También tenemos en cuenta la

fuerza de la gravedad que actua sobre el centro de masas del segmento mig.
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Se define un sistema de referencia estacionario, en el que las posiciones
de articulares respecto al origen O, vienen determinadas por los vectores de
posicion ry, y la posicidn de los centros de masas segmentarios se determinan
por los vectores posicionales ri. De este modo, cada sélido rigido estaria

sometido a dos ecuaciones de movimiento:

Z Fyi + Foi + myg = myay (6)
O lo que es igual, la suma de momentos es igual a la suma de fuerzas

que actuan sobre el segmento, y
Z(Tkikai) + (reixFg) + (rxm;g) + Z My + Mg = rixma; + Ly (7)

O, la suma de momentos angulares es igual a la suma de momentos y
torques de las fuerzas que actuan sobre el sdlido rigido.

Tomando como ejemplo el analisis de la marcha humana, podemos
obtener las fuerzas y momentos resultantes en la cadera, a partir de un analisis

segmento a segmento desde la parte inferior (down-up) (llustracion 39):

M,

-F, -F,

f -
f

m,g

llustraciéon 39: Diagrama de sdlidos rigidos de la extremidad inferior durante el analisis de
la marcha (Duarte, 2015).

Tenemos para el primer solido rigido o segmento (pie):
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F; +myg + GRF = mya4
(8)
My + remp1XFy + TemeopXGRE = Ly
Para el segundo segmento (pierna):
F, +myg — F, = mpa,
(9)
My + TempaXFy + TempaXx—F — My = La,
Para el tercer y ultimo segmento (cadera):
F3 +m3g — F, = mzaz
(10)
M3 + Temp3XF3 + TempsXx—F, — M, = [3a4

De modo que sucesivamente podemos ir obteniendo los momentos y las
fuerzas que actuan sobre cada segmento, partiendo de los que hemos obtenido
del miembro inmediatamente inferior (Duarte, 2015).

Obviamente, para la implementacion de este modelo necesitamos obtener
la posicion de cada uno de los segmentos durante la ejecucion del gesto que
vamos a analizar empleando, entre otras, técnicas de videofotogrametria (de
Looze, Kingma, Bussmann, & Toussaint, 1992; Figueroa, Leite, & Barros, 2003;
La Torre et al., 2008; Winter, 2009), y las fuerzas externas que actuan sobre el
sujeto, para un analisis desde abajo hacia arriba (down-up, igual al de la
llustracion 39) estimariamos las fuerzas de reaccion contra el suelo mediante
una plataforma dinamométrica (de Looze et al., 1992; Kollmitzer, Oddsson,
Ebenbichler, Giphart, & DelLuca, 2002; van der Burg, van Dieén, & Toussaint,
2000), y en el caso de un analisis de arriba abajo (lino & Kojima, 2012) (top-
down), determinariamos las fuerzas que genera una carga externa mediante, por

ejemplo, una célula de carga basada en galgas extensiométricas (La Torre et al.,

2008).

11.3.2.3.3 Modelo basado en la actividad electromiografica.
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Otro de los modelos mas empleados, utiliza la medida de la senal
electromiografica (EMG-based model) de la musculatura en tareas de
levantamiento, para cuantificar los torques en las articulaciones. Requiere de la
aplicacion de factores de correccion, que tienen en cuenta la influencia de la
longitud, o la velocidad de contraccion de la musculatura, en la relacion EMG-
fuerza.

El modelo de Marras (K. P. Granata & Marras, 1995; Marras & Granata,
1997) emplea 10 vectores equivalentes a otros tantos musculos implicados para
aproximar la antomia y la mecanica del tronco (llustracién 40). El equivalente
muscular se modela como un simple cable que somete a tensién a su origen, e
insercion en el esqueleto. Por otro lado, se asume que las fibras musculares
evaluadas mediante EMG de superficie, son representativas de cada musculo, y
manifiestan un patrén electromiografico lineal respecto de la fuerza ejercida por
el sistema muscular, contando con que el retraso entre la sefial eléctrica y la
produccion de fuerza sea despreciable.

El modelo toma como entradas: la sefial en dominio temporal del EMG; la
sefal EMG registrada durante la maxima contraccion voluntaria del sujeto, y sus
datos antropométricos (ambos son necesarios para el proceso de calibracion de
los datos de la fuerza). La seccion trasversal muscular se calcula a partir de
ecuaciones de regresion basadas la profundidad y anchura del tronco.

Por otro lado, se recopilan algunas variables cinematicas con el objeto de
describir el movimiento del tronco en funcion del tiempo, y determinar la
direccion de la fuerza muscular, y de los momentos de fuerza generados. Por fin,
para modular la sefial EMG se deben tener en cuenta los artefactos debidos a la

longitud y la velocidad de contraccion de la musculatura.
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La tension generada por cada musculo, j, comprende el producto del EMG
normalizado, la seccion trasversal de cada musculo, un factor de ganancia que
representa fuerza muscular por unidad de superficie, y los factores de
modulacién que describen el comportamiento de la sefial EMG y la fuerza en
funcién de la longitud, f(Length;), y la velocidad de contraccion, f(Vel), del
musculo j.

EMG;(t)

F = Gain ——~~
orce; ain Crrer

Area;f (Vel;)f (Length;) (11)

El EMG se normaliza a partir de la sefal mio-eléctrica maxima de cada
musculo. El factor de modulacion basado en la longitud, se determina a partir de
la longitud instantdnea del musculo, j, estimada a partir de los datos
antropomeétricos, y las entradas cinematicas.

f(Length;) = —3.2 + 10.2Length; — 10.4Length? + 4.6Length? (12)

Por ultimo, para determinar el valor de factor de modulacién debido a la
velocidad de contraccion, utilizamos variables obtenidas de los datos
antropomeétricos y del analisis cinematico del movimiento.

f(Vel;) = 1.2 — 0.99Vel; — 0.72Vel? (13)

Los coeficientes se estiman de la relacion fuerza-velocidad representados
por la ecuacion de Hill, y s6lo son apropiados para contracciones suaves que no
sean “balisticas” (K. P. Granata & Marras, 1995; Marras & Granata, 1997).

Este método, a diferencia del LSM, si tiene en cuenta la actividad de la
musculatura antagonista para determinar las cargas sobre la columna, y es
facilmente adaptable para su uso en el lugar de trabajo, aunque y por el
contrario, requiere de la aplicacion de importantes factores de correccién que no

han sido completamente validados.
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llustracion 40: Representacion vectorial
del tronco (Marras & Granata, 1997)

11.3.2.3.4 Modelo de redes neuronales.

Otro de los modelos especialmente indicado para su sencilla aplicacion en
el puesto de trabajo, fue desarrollado por Baten y colaboradores (citado por
Kingma et al., 2001). Este modelo utiliza la misma informacion del EMG que
empleamos en el modelo anterior, incluyendo la velocidad, y aceleracion
angulares del tronco, obtenidas a través de sensores de movimiento inerciales
miniaturizados, que se montan sobre la piel, en la espalda del sujeto. Durante el
proceso de calibracion, una red neuronal artificial (Neural Network, NN) es
entrenada para que aprenda la relacién que existe entre las distintas senales y el

torque en las articulaciones.

11.3.2.3.5 Modelos de elementos finitos.

Hace unos afios, la potencia de calculo de los ordenadores, apenas si
permitia la simulacion por elementos finitos de estructuras poco complejas. En el
ambito que nos ocupa, los primeros estudios se inician para simular el
comportamiento mecanico del hueso sin necesidad de someter muestras reales
(cadavéricas) a ensayos mecanicos destructivos, o realizar instrumentaciones in

vitro de caracter invasivo. Comin y sus colaboradores (1995), se refieren a los
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primeros modelos de la unidad vertebral, o modelos con algo mas de
complejidad, que sirvieron por ejemplo, para simular el comportamiento
mecanico que podrian tener algunos implantes o fijaciones, para la solucién
quirurgica de lesiones vertebrales.

Afortunadamente, la tecnologia ha evolucionado lo suficiente como para
poder simular modelos aun mas complejos, que incorporan en su disefio
informacion precisa de la morfologia del sistema, asi como todo lo relativo a las
propiedades mecanicas de los elementos que lo constituyen. Estos modelos
aunan la exactitud de los ensayos in vitro, con la posibilidad de simular
condiciones dinamicas, al tiempo que no requieren de la participacion de sujetos
reales.

Otro de los aspectos que ha favorecido el crecimiento de investigaciones
biomédicas que emplean estos “métodos numéricos”, es el desarrollo de
comunidades que distribuyen libremente sus modelos digitales para que la
comunidad cientifica pueda hacer uso de ellos. Como uno de los ejemplos mas
representativos, la Universidad de Standford (OpenSim, 2015) fomenta y lidera,
desde hace afios (2007), una comunidad dedicada a la simulacion en
investigacion de la rehabilitacion (National Center for Simulation in Rehabilitation
Research, NCSRR), que proporciona un software de libre distribucién (OpenSim)
que permite la simulacion de las estructuras implicadas en el movimiento
humano. Ademas aloja las aportaciones que libremente aporta de la comunidad
de desarrolladores.

Como muestra, un modelo de distribucion libre de la columna lumbar, que

incorpora 238 fasciculos musculares asociados a los 8 grupos musculares
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implicados en los movimientos de la columna (Christophy, Faruk Senan, Lotz, &

O'Reilly, 2012).

llustracion 41: Modelo musculo-esquelético de la
columna lumbar (Simtk, 2015)
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I.3.3 Control Motor: la integracion del movimiento en los

levantamientos.

11.3.3.1 Ajustes posturales

De acuerdo con la vision mas clasica, el sistema motor incluye dos tipos
de organizacién: una relativa a la postura, y otra al movimiento. Esta dualidad
viene siendo considerada desde los tiempos de Babinski y André-Thomas
(Bouisset & Do, 2008).

La actividad postural se caracteriza por dos aspectos diferentes. Uno
seria el “mantenimiento de la postura”, que responde a la fuerza de gravedad, y
a las fuerzas de reaccion contra el suelo. El otro se conoce como “estabilizacion
postural’, y se manifiesta como reaccién ante las perturbaciones. El desarrollo
motor ayuda a explicar las diferencias entre ambos aspectos: los nifios aprenden
primero a sentarse, después a erguirse, y finalmente a andar. Podemos entender
que, en primer lugar se alcanza la estabilidad “estatica”, para progresivamente ir
adquiriendo la capacidad de mantener la estabilidad “dinamica” (Bouisset & Do,
2008).

Dentro de los fendmenos de estabilizacion postural, podemos también
distinguir, aquellos mecanismos que dependen de perturbaciones de origen
exégeno (“equilibrio reactivo”), y los mecanismos que responden a
perturbaciones de origen endégeno (“equilibrio activo”). En otras palabras, las
reacciones ante un suceso inesperado, y las reacciones ante las perturbaciones
inducidas por un movimiento voluntario, no proceden de los mismos mecanismos

de control (Bouisset & Do, 2008).
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Mas recientemente (Bernstein, 1967, Gelfalnd et al., 1966, citados por
Bouisset & Do, 2008), se ha sugerido que el control motor incluye dos
componentes: uno “focal”, y otro “postural”. El primero referido a los segmentos
corporales que se movilizan para ejecutar un movimiento voluntario, y el
segundo, para el resto del cuerpo, que se ve envuelto en reacciones de
estabilizacion.

En la mayoria de nuestros actos motores, ambos mecanismos de control
se solapan, ya que el componente focal actuaria para producir un movimiento
voluntario y, considerando al cuerpo humano como una cadena de segmentos
unidos, los momentos, y fuerzas generados, se transmitirian sin apenas retraso a
otros segmentos, produciendo perturbaciones que requieren de la intervencion
del componente postural.

Sobre este modelo explicativo se disefaron gran cantidad de situaciones
experimentales distintas para estudiar las distintas reacciones posturales.
Algunos estudios incluyen movimientos voluntarios de un solo segmento, sobre
una unica base de sustentacion; otros implican los movimientos de un solo
segmento corporal, pero sobre una base de sustentacion transitoria; y algunos
otros, se disefaron para el estudio de los movimientos del cuerpo entero
(Bouisset & Do, 2008; Ofia Sicilia & Cardenas Vélez, 1994). Entre estos ultimos,
destacamos por coincidir con el objeto de esta tesis, los que estudian los
levantamientos (Brown, Haumann, & Potvin, 2003; Commissaris & Toussaint,
1997; Commissaris, Toussaint, & Hirschfeld, 2001; Kollmitzer et al., 2002;
Lavender, Marras, & Miller, 1993; Meyers & Keir, 2003; Paillard, 2012; Sparto,

Parnianpour, Reinsel, & Simon, 1996; van der Burg et al., 2000).
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De forma general, del estudio de los ajustes posturales podemos extraer

algunas conclusiones:

Los comandos motores se transmiten, tanto a los segmentos
corporales directamente involucrados en el movimiento, como a
otros. Por ejemplo, en movimientos del miembro superior, los
comandos motores se transmiten también a los miembros
inferiores, y al tronco, al igual que en la marcha, las instrucciones
se transmiten a los miembros superiores, y al tronco. A esto lo
denominamos Ajustes Posturales (PA).

Habitualmente, los ajustes posturales preceden, acompanan y
siguen a los movimientos voluntarios. Los PAs previos al
movimiento  voluntario se denominan Ajustes Posturales
Anticipatorios (APAs); los PAs que transcurren en el tiempo que
dura el movimiento se denominan Ajustes Posturales Sincronos
(SPAs); mientras que los PAs que aparecen a la finalizacién del
movimiento se denominan Ajustes Posturales Consecutivos
(CPAs).

Los PAs se organizan de acuerdo a una secuencia bien definida
para compensar los efectos del movimiento. Pueden actuar como
fijaciones articulares dinamicas, o incluso producir movimientos
posturales que impliquen desplazamientos segmentarios que
modifiquen la posicién, velocidad y/o aceleracion del Centro de
Gravedad del Sistema. En la flexion de tronco por ejemplo, el

adelantamiento del Centro de Masas de la parte superior del
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cuerpo se compensa previamente, con un desplazamiento hacia
atras del Centro de Masas de los segmentos inferiores.

e Los PAs se adaptan dependiendo de los estados funcionales
(fatiga 'y acondicionamiento, crecimiento, edad avanzada,
microgravedad, etc.). También sufren modificaciones, o incluso son
suprimidos, en afecciones de los sistemas, nervioso, muscular, o
esquelético. Por ello se ha afirmado que los PAs asociados a
movimientos voluntarios estan bajo control del sistema nervioso
central (Bouisset & Do, 2008).

En las tareas de levantamiento de cargas, el mantenimiento del equilibrio
se ve desafiado por la recogida de un objeto situado frente al cuerpo. El afadir
una carga suplementaria al cuerpo supone el adelantamiento del Centro de
Masas con respecto de la base de sustentacion, y la inercia del objeto que
deseamos levantar tiende a decelerar el movimiento de extensién del cuerpo
hacia la postura erecta final. Los eventos posteriores al inicio del levantamiento
no perturban el equilibrio, en el sentido de que el Centro de Masas esté
desplazado sobre la base de sustentacion, sino en la brusquedad que afiaden al
movimiento de extension, si no se han producido las anticipaciones adecuadas.
Los APAs deberian contrarrestar estos efectos negativos sobre el equilibrio
(Commissaris & Toussaint, 1997).

En los levantamientos, los APAs ocurren antes de la recogida de la carga,
durante el movimiento de flexion de tronco que sirve para aproximarse al objeto.
De este modo, para Commissaris y Toussaint (Commissaris & Toussaint, 1997),
los cambios en la actividad muscular de las piernas debidos a los APAs deben

integrarse con los patrones de movimiento que generan el movimiento hacia la
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carga, lo que implica que la musculatura focal de las piernas también juega,
durante este movimiento, un papel postural.

Los APAs, previamente al momento de la recogida de la carga, generan
un incremento en el momento horizontal del Centro de Masas hacia atras, asi
como un aumento del momento angular del cuerpo en el mismo sentido. Estos
cambios se reflejan en las fuerzas de reaccion contra el suelo, ya que el cambio
en el momento horizontal se ve reflejado en la componente horizontal de las
fuerzas de reaccion contra el suelo, y los cambios en el momento angular, se
reflejan en cambios en el momento generado por las fuerzas de reaccion
respecto al Centro de Masas. Como el control de la magnitud y direccién de las
fuerzas que se aplican contra la base sustentacion supone la generacion de una
particular combinacién de torques sobre las articulaciones involucradas, se ha
sugerido que el Sistema Nervioso Central no actuaria controlando los torques de
forma individual, sino que influiria sobre las fuerzas de contacto contra el suelo.
Entonces, los APAs en las tareas de levantamiento de cargas, se pueden
concebir como tareas de control sobre las fuerzas de contacto, en las que una
fuerza de determinada magnitud y direccion, deberia ser generada por los pies
contra el suelo para lograr los cambios anticipatorios en los momentos

horizontal, y angular (Commissaris & Toussaint, 1997).

11.3.3.2 Alteraciones en el control postural de la espalda.

Hemos visto que algunos factores como el dolor, la fatiga, el
acondicionamiento previo, la edad, el peso y otros factores antropométricos, los
estilos de vida..., afectan el control de los PAs. Estos, y otra multitud de factores,

podrian deteriorar el control de la musculatura del tronco, y debido a la
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consecuente pérdida de estabilidad, predisponer al padecimiento de lesiones de
espalda baja (Jacek Cholewicki et al., 2005).

De todos aquellos factores que podrian afectar al control motor de la
espalda en los levantamientos, la influencia de la fatiga, y la historia previa de
lesiones en la espalda, ocupan un lugar destacado en cuanto a produccién
cientifica (Jacek Cholewicki et al., 2005; Grondin & Potvin, 2009; Laird et al.,
2014; Grant Allen Mawston, 2010; S M McGill, 1997; Nelson-Wong et al., 2012;
Paillard, 2012; Sparto et al., 1996), aunque también podemos destacar
investigaciones que se refieren a la influencia de estilos de vida como el
tabaquismo (Brage & Bjerkedal, 1996; Hestbaek, Leboeuf-Yde, & Kyvik, 2006;
Thorbjornsson et al., 2000; Zimmermann-Stenzel, Mannuss, Schneider, &
Schiltenwolf, 2008), o del estrés, el género, y la personalidad (Marras, Davis,
Heaney, Maronitis, & Allread, 2000), en el control postural de la espalda.

Puesto que las alteraciones en el control motor de la espalda producidas
por las lesiones de espalda son, con diferencia, las mas estudiadas, y dado
ademas, que las generalidades que exponemos a continuacion se presentan en
mayor o menor medida como consecuencia de otros factores de riesgo,
resumimos a continuacion las alteraciones mas destacables en el control motor
de la espalda debidas a las lumbalgias:

e Descenso en la capacidad generadora de fuerza de la musculatura
erectora de la espalda. No sdlo en lo que se refiere a la capacidad
maxima para ejercer fuerza, sino que también se observa un
acusado descenso de la resistencia a la fatiga muscular. También
se constata que hay una gran disparidad en cuanto a la fatiga entre

los musculos de la espalda, y que esta disparidad es reflejo de los
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cambios en los patrones de activaciéon de la musculatura lumbar,
asociados a la presencia de dolor (Ebenbichler, Oddsson,
Kollmitzer, & Erim, 2001).

Aumento de los tiempos de latencia de las musculaturas agonista y
antagonista. Esto es, que los sujetos que sufrieron LEB mostraban
mayores retrasos en la activacién de la musculatura que los sujetos
sanos. En particular, parece que la musculatura que sufre un mayor
retardo en su patron de activacion, es la musculatura abdominal.
Es mas, para Cholewicki et al. (2005), el mismo retraso podria
considerarse un factor de riesgo para padecer este tipo de lesiones
en el futuro. Estos autores establecen la relacion indirecta entre el
padecimiento previo de LEBs, la consecuente deficiencia en los
tiempos de activacién de la musculatura, y por tanto, la evidencia
destacada en la propensiéon de sufrir una recaidas en este tipo de
patologias. Muy interesante a los efectos de nuestro trabajo son los
hallazgos de Pedersen et al. (2004), que demuestran que tras un
periodo de entrenamiento especifico, los sujetos sanos mejoran su
respuesta, en parametros de tiempo de reaccion, ante una carga
horizontal, aplicada repentinamente sobre la parte superior del
tronco. Otros trabajos apuntan a que en un periodo de
rehabilitacion de 2 semanas, los sujetos con LEBs pueden alcanzar
registros semejantes (en cuanto a tiempos de reaccion) a los
obtenidos por sujetos sanos (Wilder et al., 1996, citado en

(Ebenbichler et al., 2001; Pedersen et al., 2004).
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Uno de los mecanismos que protegen la estabilidad de la columna
es la co-contraccion de la musculatura antagonista situada a
ambos lados de las articulaciones vertebrales, se ha observado
que los sujetos que padecen LEB, presentan un patrén mantenido
de contraccion de la musculatura antagonista, probablemente como
mecanismo preventivo frente al dolor (Brumagne, Janssens,
Janssens, & Goddyn, 2008; Ebenbichler et al., 2001).

En cuanto a los patrones de reclutamiento durante el levantamiento
(extension), parece que los sujetos que sufren dolor lumbar
presentan un patron, de abajo a arriba (fop-down), que se
caracteriza por la activacidon en primer lugar de la musculatura
extensora lumbar, terminando con la participacién postrera de la
musculatura de los gluteos mayores; por otro lado, los sujetos
sanos presentarian una estrategia de reclutamiento muscular, de
abajo a arriba (bottom-up), caracterizada por una temprana
activacion del gluteo mayor, seguida de la musculatura extensora
lumbar (Nelson-Wong et al.,, 2012). Por otro lado, ya hemos
destacado las diferencias, entre sujetos sanos y lesionados, en
cuanto a la implicacion de la articulacion coxo-femoral en el rango
de flexién global del raquis lumbar (mayor implicacién de la
columna lumbar en sujetos lesionados), y en cuanto a la secuencia
de movilizacion de los dos segmentos implicados con el inicio de la
extension de tronco protagonizado por la articulacion de la cadera,
en sujetos sanos, mientras que los sujetos lesionados inician el

movimiento con la extension lumbar (Laird et al., 2014).
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Il.4 Etiologia patolégica de las lumbalgias.

Al definir las lumbalgias, nos encontramos con que una minima parte de
los problemas lumbares es atribuible a alguna causa especifica, diagnosticable a
partir de protocolos objetivos (p.ej. pruebas radiologicas). Pero, incluso los
diagndsticos, a partir de este tipo de pruebas, pueden ser cuestionados, debido a
que a menudo se encuentran desviaciones de la normalidad compatibles con
individuos antalgicos (O’Sullivan, 2005).

Contando con la dificultad que presenta establecer las causas de la mayor
parte de las patologias lumbares, O’Sullivan (2005) nos ofrece una relacion de
modelos etiopatoldégicos que nos ayudaran a comprender las bases, o
mecanismos que inducen el dolor lumbar. A continuacién desarrollaremos

pormenorizadamente cada uno de estos modelos.

Previous LBP episodes
Past major illness

((Protonged sitting Pregnancy/ child birth )

@}\

_Sex (women) )

Smoking )
Use of machines and tools

(Driving }\

Job injury | Lower educational level

Gardening Individual risk ncmn){~( Lower socioeconomic status )

((Monotonous job/ task }~ {DManital status (married) |
(Awicward posture }- }( = g /
(Poting/ pushing 1] TR
(Physical wrauma }) (Physical inactivity
Unexpected load }/ / Diminished back muscle strength and fatiguability )
Sudden movements Spine/ pelvis/ lower mb pathology )
“Repetitive movements _ Spine/ pelvis/ lower imb impairment )
Sports injury } Coughing/ sneezing
(Reaching }) /
(Other )
(ther )/ (Other riskc factors )
{ Job control
Low social support in the workplace )
\{ > S risk factors

llustracion 42: Factores de riesgo de lumbalgias (Steffens et al., 2014).
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1.4.1 Modelo patoanatémico.

Tradicionalmente el diagndstico de las lumbalgias se limita a asociar el
dolor con aquellas malformaciones anatémicas que aparecen en las
exploraciones radiolégicas. Sin embargo, tal y como ya vimos anteriormente,
entre el 85y el 90% de las lesiones lumbares no correlacionan de manera fiable
con desviaciones anatomicas (Deyo & Weinstein, 2001; Manek & MacGregor,
2005; O’Sullivan, 2005; van Tulder et al., 2002).

Frecuentemente se da poca importancia a la influencia que tienen los
factores psicosociales, fisicos o neuropsicologicos, y como estos aspectos
ayudan a comprender la génesis de las lumbalgias inespecificas. Por esto, aun
cuando se puede establecer un diagndstico anatomopatolégico para algunas
lumbalgias, se precisan mejores modelos explicativos para clasificar la

generalidad de los trastornos lumbares.

1.4.2 Modelo generador de dolor periférico.

Este modelo se centra en la identificacion de las estructuras dafiadas. En
este sentido, existe un elevado porcentaje de LEBs crénicas asociadas a los
discos intervertebrales (45%), con un porcentaje mucho menor que afecta a las
apdfisis articulares (20%), y la articulacion sacroiliaca (15%). Estos estudios han
conducido a procedimientos diagndsticos y terapéuticos para identificar y
bloquear o desnervar la fuente del dolor nocioceptivo, pero presentan una
importante limitacion, tratan los sintomas sin atender a la razén causal, con lo
que suelen terminar en soluciones a corto plazo con poca utilidad terapéutica

(O’Sullivan, 2005).
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1.4.3 Modelo neurofisiolégico.

Se basa en los complejos cambios bioquimicos y de neuro-modulacion,
que se presentan, tanto a nivel medular, como de la corteza cerebral, asociados
a los episodios y cuadros de dolor, asi como en la sensibilizacion al dolor que se
produce a nivel central, de forma secundaria al mantenimiento de la sefal
nocioceptiva, en aquellos pacientes aquejados de dolor crénico en la espalda
baja. De hecho, se ha empezado a constatar que el sistema nervioso sufre una
serie de cambios en su mapa cortical, y posee una “memoria” del dolor que
genera una exacerbacion del dolor en los casos de recaida. Estos nuevos
descubrimientos trasladan el foco de las intervenciones médicas, en la inhibicion
los procesos del dolor, tanto a nivel periférico, como central, al tiempo que se
prescriben intervenciones a nivel psicolégico y cognitivo para reducir la

facilitacion del dolor de las zonas anteriores del cerebro (O’Sullivan, 2005).

1.4.4 Modelo psicosocial.

Estrategias de afrontamiento maladaptativas, como los pensamientos
negativos, fobias y niveles de ansiedad anormales ante el dolor, conductas de
evitacion, catastrofizacién e hiper-vigilancia, son cuadros tipicos que aparecen
asociados al padecimiento de altos niveles de dolor. Al mismo tiempo, algunos
factores sociales, como los problemas en el trabajo, las tensiones familiares, y
otros aspectos de caracter cultural, actuan como reforzantes de los factores
psicoldgicos que pueden dificultar el manejo del dolor a nivel central. En estos
casos, es necesario alentar a los pacientes hacia el ejercicio funcional para que

se interesen en incrementar las actividades, en lugar de dirigir sus pensamientos
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y conductas a evitar el dolor y el movimiento (Gomez, Garcés De Los Fayos, &
Martinez, 2003).

Frente a esto, se ha demostrado que los factores positivos, como las
habilidades de afrontamiento adaptativas, o la distraccion frente al dolor, pueden
tener un efecto inhibitorio del dolor por la via cerebral-anterior. Ciertamente,
existe una clara evidencia de que las intervenciones cognitivo conductuales son
eficaces en la reduccién de la incapacidad en algunos grupos especificos con
dolencias de espalda baja no especificas de caracter cronico (O’Sullivan, 2005).

En un estudio prospectivo realizado en el Reino Unido (Gémez et al.,
2003; Power, Frank, Hertzman, Schierhout, & Li, 2001), sobre 517 individuos que
habian padecido dolor de espalda, y 5210 que no habian padecido lesiones de
este tipo, se concluia que el estrés psicoldégico es uno de los mayores riesgos a
largo plazo de las lumbalgias, dato que apuntala sobradamente la perspectiva

psicosocial de las LEBs.

1.4.5 Modelo de carga o estrés mecanico.

En este sentido, Deyo y Weinstein (2001) establecen un diagndstico
diferencial, distinguiendo entre lumbalgias mecanicas (aquellas que no tienen
una causa primaria de tipo inflamatorio o neoplasico), lumbalgias viscerales, y
lumbalgias de otro tipo (no mecanicas) (Tabla 7).

Siguiendo la Tabla 7, las lumbalgias mecanicas son las mas frecuentes
(97%), y dentro de este grupo, los sobreesfuerzos lumbares (strain-sprain) son la

causa principal de lesiones en la espalda baja.
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MechanicaL Low Back
OR LEG Pain (97%])1

Lumbar strain, sprain (7 0%)§
Degencrative processes of disks and
facets, usually age-related (10%)

Herniazed dick (4%)
Spinal stenosis (3%)
Osteoporotic compression fracture (4%)
Spondylolisthesis (2%)
Traumatic fracture (<<1%)
Congenital discase (<< 1%)

Severe kyphosis

Severe scoliosis

Transitional vertebrac
Spondylolysisy
Internal disk disruption or diskogenic

NonMECHANICAL SPinaL ConDmIONS
(apout 1%)#

Neceoplasia (0.7%)
Multiple mycloma
Metastatic carcinoma
Lymphoma and leukemia
Spinal cord tumors
Retroperitoncal tumors
Primary vertebral tumors

Infection (0.01%)
Ostcomyelitis
Septic diskitis
Paraspinous abscess
Epidural abscess
Shingles

Inflammatory arthritis (often associated

VisceraL Disease (2%)

Discase of pelvic organs
Prostaritis
Endomectriosis
Chronic pelvic inflammatory

discase

Renal discase
Nephrolithiasis
Pycloncephritis
Perinephric abscess

Aortic ancurysm

Gastrointestinal discase
Pancreatits
Cholecystitis
I‘cnc(r.{ting ulcer

with HLA-B27) (0.3%)
Ankylosing spondylitis
Psoriatic spondylitis
Reiter’s syndrome
Inflammatory bowel discase
Scheuermann’s discase (ostecochondrosis)
Paget’s discase of bone

low back painl|
Presumed instabilicy * *

*Figures in parentheses indicate the estimated percentages of patients with these conditions among all adult patients
with low back pain in primary care. Diagnoses in italics are often associated with neurogenic leg pain. Percentages may
vary substantially according to demographic characteristics or referral patterns in a practice. For example, spinal stenosis
and osteoporosis will be more common among geriatric patients, spinal infection among injection-drug users, and so
forth. Data arc adapted from Hart et al.2 Deyo,? Deyo et al.)? and Deyo and Dichli¢

1The term “mechanical™ is used here to designate an anatomical or functional abnormality without an underlying ma-
lignant, ncoplastic, or inflammatory discasc. Approximately 2 percent of cases of mechanical low back or leg pain are
accounted for by spondylolysis, internal disk disruption or diskogenic low back pain, and presumed instability.

}Schecuermann’s discase and Paget’s discase of bone probably account for less than 0.01 percent of nonmechanical spi-
nal conditions.

§“Strain™ and “sprain™ arc nonspecific terms with no pathcanatomical confirmation. “Idiopathic low back pain™ may
be a preferable term.

{Spondylolysis is as common among asymptomatic persons as among those with low back pain, so its role in causing
low back pain remains ambiguous.

|[Internal disk disruption is diagnosed by provocative diskography (injection of contrast material into a degencrated
disk, with assessment of pain at the time of injection). However, diskography often causes pain in asymptomatic adults,
and the condition of many patients with positive diskograms improves spontancously. Thus, the clinical importance and
appropriate management of this condition remain unclear. “Diskogenic low back pain™ is used more or less synonymously
with “internal disk disruption.”

**Presumed instability is looscly defined as greater than 10 degrees of angulation or 4 mm of vertebral displacement
on lateral flexion and extension radiograms. However, the diagnostic criteria, natural history, and surgical indications re-
main controversial.

Tabla 7: Diagnostico diferencial de las lumbalgias (Deyo & Weinstein, 2001).
Los porcentajes entre paréntesis corresponden con la incidencia entre poblacion adulta.

Para Wheeler y Stubbart (2002), las causas mecanicas o relativas a la
actividad de la columna lumbar (se omite el espasmo miofascial y otros
desordenes de los tejidos blandos por lo ya comentado) mas comunes son:

e Degeneracion de los discos o los segmentos articulares.
e Hernia de disco.
e Inestabilidad radiografica manifiesta, con posible fractura
(espondilolisis) y/o espondilolistesis.
e Fractura del cuerpo vertebral o degeneracién del complejo de las
tres articulaciones, que no manifiesta con inestabilidad radiografica.
e Estrechamiento del canal espinal o del agujero de conjuncidn.
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¢ Aracnoiditis, incluyendo procesos de cicatrizacion postoperatorios.

O’Sullivan (2005) sefiala entre otras causas mecanicas de las lumbalgias,
posturas y movimientos sometidos a baja carga (como estar sentados, de pie,
flexionados y/o girados), exposicion del cuerpo a las vibraciones, tareas con
cargas pesadas (levantamientos), cargas repentinas y repetitivas sobre la
columna en deportes especificos y/o situaciones profesionales, etc. A este tipo
de factores, podemos anadir otro tipo de aspectos de tipo ergondmico o
ambiental, como factores de disefio de mobiliario, técnicas de levantamiento, o
equipamientos deportivos. Para finalmente considerar factores fisicos
individuales (fuerza fisica, elasticidad muscular), o de tipo antropométrico
(estatura, peso).

Aunque existen pocas evidencias que soporten la eficacia de las
intervenciones ergondmicas como medio preventivo de las LEBs, no hay duda
que todos estos factores ejercen una influencia negativa sobre el sistema
musculoesquelético, y tienen el potencial para causar sensibilizacion en el

sistema propioceptivo (O’Sullivan, 2005).

1.4.6 Modelo de signos y sintomas.

Se centra en el estudio de las limitaciones o cambios (hiper, e hipo
movimientos) que se producen en la funcién y el movimiento raquideos, asi
como en las respuestas ante el estrés mecanico (pruebas de provocacion). De
este modo, clasifica las LEBs basandose tanto en modelos patoanatéomicos,
como biomecanicos, y centra el diagndstico y el tratamiento de la lesién en los
signos y sintomas asociados a la misma. Existen pocas pruebas de la eficacia de
los tratamientos basados en estos modelos, tal vez porque los disefios

experimentales son bastante limitados, o mas bien, porque este modelo no tiene
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en cuenta la compleja realidad biopsicosocial del dolor de espalda (O’Sullivan,

2005).

11.4.7 Modelo de control motor.

Ya hemos comentado anteriormente que algunos factores como la edad,
la fatiga, o haber padecido lesiones previas pueden afectar a los ajustes
posturales que necesita realizar el cuerpo constantemente, y que son tanto mas
complejos, cuanto mas compleja es la tarea a la que nos enfrentamos. Ademas,
también comentamos la estrecha relacion entre esta limitacion de las funciones
de control motor, y la alta probabilidad de sufrir un episodio de LEB en el futuro.
De esta forma, este modelo terapéutico se orienta a la normalizacién de estas
alteraciones del control motor. Para O’Sullivan (2005), sin embargo, intentar
tratar las alteraciones del control motor con origen diferente al meramente
mecanico o anatomico (p.ej., ansiedad, estrés, miedo, depresion, histeria,

somatizacion...), rara vez suele ser eficaz.

1.4.8 Modelo biopsicosocial.

Obviamente, los modelos que mas se asocian a la filosofia de esta tesis
son, el modelo de carga o estrés mecanico, el modelo de control motor, y por
supuesto, el modelo biopsicosocial. De hecho, nuestro modelo experimental esta
basado en un analisis desde el punto de vista de la biomecanica, y el
comportamiento motor, de un gesto muy habitual en nuestra vida diaria, el
levantamiento de cargas. Y nuestra principal variable independiente, no es mas
que un comportamiento, o estilo de vida, que como veremos a continuacion

reporta beneficios a nivel no solo fisico, sino también psicoldgico, y social.
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1.5 Estilos de Vida: Actividad Fisica y Salud de la Espalda

El sedentarismo es consecuencia directa de la mecanizacion de procesos,
de la aparicion de vehiculos automoviles, de la deslocalizacién de nuestras
empresas, ya sea a un nivel préximo (dentro de las mismas ciudades o
comunidades auténomas), o a nivel internacional como parte del recurrente
fendmeno de la globalizacién. Pasamos una gran cantidad de tiempo sentados
delante de las pantallas de visualizacion de datos, en el coche para
desplazarnos hacia, o desde el trabajo a nuestros domicilios, y los trabajos
manuales 0 que requieren una minima actividad fisica desaparecen o se
automatizan.

Segun datos recogidos de la ultima Encuesta Nacional de Salud
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014):

e En Espafia 4 de cada 10 personas se declaran sedentarias en su
tiempo libre. El 44,4% de la poblacion de 15 y mas afos afirma
que no hace ejercicio y que ocupa su tiempo de ocio de forma casi
completamente sedentaria.

e El sedentarismo esta mas extendido entre las mujeres (49,8%) que
entre los hombres (38,8%). La diferencia por sexo desaparece en
los grupos de edad intermedia -entre los 45 y los 64 afos apenas
existe-, para reaparecer entre los de mayor edad.

e El sedentarismo aumenta con la edad, con patrones diferentes
para hombres y para mujeres. El 21,4% de los hombres entre 15 y
24 anos se declara sedentario, y este estilo de vida poco saludable
se va extendiendo con la edad, llegando al 46,3% en la poblacion

masculina de 45 a 54 afos. Entre los 65 y los 74 afos los hombres
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retoman algo la actividad (36% de sedentarismo), para
abandonarla de nuevo progresivamente a partir de los 75. En
mujeres, el nivel de sedentarismo se mantiene elevado vy
relativamente estable (entre 43% y 50% de las mujeres se declara
sedentaria en los distintos grupos de edad) hasta los 75 afios,
edad en la que se observa un marcado incremento, hasta alcanzar
el 82,6% entre las mayores (85 y mas afos).

En los ultimos veinte afios el sedentarismo muestra una evolucion
desigual. En 1993 se declaraba sedentaria el 54,2% de la
poblacién adulta y, en 2011, el 44,4%, pero habiendo aumentado
este ultimo con respecto a 2006, y con oscilaciones en los afios
intermedios.

En cuanto a la actividad fisica en el trabajo o actividad habitual, el
44,8% de la poblacion adulta pasa la mayor parte de la jornada de
pie, sin efectuar grandes desplazamientos o esfuerzos, y el 37,8%
pasa sentada casi todo el dia. En 1993 estos porcentajes eran de
51% y 34% respectivamente, observandose un trasvase hacia una
mayor frecuencia sedente.

Los resultados obtenidos con el cuestionario internacional de
actividad fisica, IPAQ, en la poblacion de 18 a 69 afios muestran
que el 33,6% de la poblacion adulta se clasifica en la categoria
baja de actividad fisica, el 38,6% se situa en un nivel de actividad
fisica moderado, y el 27,8% en la categoria alta. Como con el resto
de los indicadores, se observa mayor actividad fisica en los

hombres. La diferencia por sexo fue maxima entre los mas jovenes
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de la categoria alta de actividad: en el grupo de edad de 18 a 29
anos, el 44,2% de los hombres esta en categoria alta, frente al
24,1 de las mujeres. Con la edad esta actividad fisica mas intensa
de los hombres se va sustituyendo por actividad de tipo moderado
o bajo.

e La poblacién cuyo nivel de actividad fisica se situa en la categoria
baja del IPAQ equivale a la que no alcanza los niveles de actividad
fisica recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud. En
Espafia, por tanto, el 33,6% de los ciudadanos de 18 a 69 anos,
31,3% de los hombres y 35,8% de las mujeres, incumplen estas
recomendaciones.

Sobre los datos relativos a la actividad fisica en el trabajo, cabra
preguntarse si la elevada incidencia del dolor de espalda debido al trabajo, se
debe a la actividad fisica laboral, o0 mas bien a la inactividad implicita en la
concepcion actual de los puestos de trabajo. Por otra parte, a partir de los datos
relativos a las costumbres durante el tiempo de ocio, se enfocan el desarrollo y
los planteamientos tanto de esta Tesis, como de las innumerables publicaciones
aparecidas hasta la fecha, y que seran mencionadas mas adelante, que tratan
de justificar, con mayor o menor éxito, los beneficios que la actividad fisica,
realizada de manera regular y adecuada, reporta a la salud en general, y en
particular al buen estado de nuestro aparato locomotor, especialmente a la

espalda.

11.5.1 Actividad Fisica para la Salud: Evidencia cientifica.

La Organizacion Mundial de la Salud (Who & Consultation, 2003) en sus

politicas de promocion de la salud a través de la actividad fisica, ha reunido
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evidencias cientificas suficientes que demuestran claramente los efectos del
ejercicio fisico y los beneficios que aporta a la salud de los seres humanos:

“El ejercicio fisico programado de manera individual provoca profundos
beneficios mediante fendmenos de adaptacion de las funciones cardiovascular,
pulmonar, metabdlica, neuromuscular y cognitiva y sobre los tejidos muscular,
conectivo y adiposo, lo que permite un efecto profilactico o moderador de los
efectos de diversas enfermedades basicamente mejorando la capacidad
funcional de 6rganos y sistemas”.

En las Directrices sobre Actividad Fisica que marca la Union Europea
(Consejo Superior de Deportes, 2010), se destacan los siguientes beneficios que
la practica regular de Actividad Fisica (AF) reporta sobre la salud:

e Reduccion del riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares.

Disminucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica.

e Prevencién y/o retraso del desarrollo de hipertensién arterial, vy
disminucién de los valores de la tension arterial en las personas
hipertensas.

e Mejora el perfil de los lipidos en sangre (reduccion de los triglicéridos y
aumento del colesterol HDL).

e Ayuda al control y regulacion de las cifras de glucosa en sangre.
Disminuye el riesgo de padecer diabetes mellitus no insulino dependiente
o tipo Il (DMNID)

e Mejora la digestion. Optimiza la regulacién del ritmo intestinal.

¢ Incremento de la utilizacion de la grasa corporal y ayuda en el control del

peso.
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Mantenimiento y mejora de la fuerza y la resistencia muscular,
aumentando la capacidad funcional para realizar otras actividades
necesarias en la vida diaria.

Ayuda al mantenimiento de la estructura y funcion de las articulaciones.
La actividad fisica de intensidad moderada puede ser beneficiosa para las
personas diagnosticadas de artrosis.

Combate el estrés. Ayuda a liberar tensiones y a conciliar el suefio,
optimizando su calidad.

Mejora la imagen personal y la autoestima.

Ayuda a luchar contra los sintomas de la ansiedad y depresién, y aumenta
el entusiasmo y el optimismo.

Disminuye el absentismo laboral (baja por enfermedad en el trabajo).
Ayuda a establecer unos habitos de vida cardiosaludables en los nifios y a
combatir los factores (obesidad, hipertension, hipercolesterolemia, etc.)
que favorecen el desarrollo de enfermedades cardiovasculares en la edad
adulta.

La actividad fisica en general y de forma especial aquella en la que se
soporta peso, es esencial para el desarrollo normal del hueso durante la
infancia y para alcanzar y mantener el pico de masa 6sea en adultos
jovenes. Es una forma de tratamiento de la osteoporosis en el mayor.

En adultos de edad avanzada, disminuye el riesgo de caidas, ayuda a
prevenir o retrasar las enfermedades cronicas y aquellas asociadas con el
envejecimiento. De esta forma mejora su calidad de vida y aumenta la

capacidad para vivir de forma independiente.
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e Ayuda a controlar y mejorar la sintomatologia y el prondstico en
numerosas enfermedades crénicas (cardiopatia isquémica, hipertension
arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Obesidad, diabetes,
osteoporosis, etc.).

Las personas que no hacen ejercicio fisico conforman una poblaciéon de
alto riesgo cuyos indices de mortalidad son significativamente mas altos que los
de los individuos que se entrenan adecuadamente. El sedentarismo es uno de
los riesgos mas importantes para la salud. Segun un estudio publicado en el
Journal of American Medical Asociation (Myers et al., 2004), basado en el
seguimiento de 20 mil personas a lo largo de 11 afios, quienes mantienen una
Optima condicion fisica, o lo que es igual, una adecuada condicién
cardiorrespiratoria, tienen un 50% menos de posibilidades de enfermar y morir.
Mas aun, tales posibilidades fueron, entre un 35% y un 40% menores en
personas obesas, hipertensas, fumadoras, o con historia de cardiopatias previas,
pero que llevan a cabo ejercicios de entrenamiento adecuados a su condicion.

Estudios llevados a cabo en diferentes centros de medicina preventiva
(Negasheva, Lapshina, Okushko, & Godina, 2014), permiten concluir que la edad
biolégica de una persona con sobrepeso leve y sedentario se ve penalizada en
11,7 anos. Esto quiere decir, que un individuo con 60 afios de edad puede
exhibir una capacidad funcional de una persona de 71 afos. y al revés, una
persona que practique ejercicio fisico, a los 60 anos puede tener la edad
biolégica de una persona sana no entrenada de 49.

Otros estudios (Bigaard et al., 2003; Troiano, Frongillo Jr, Sobal, &
Levitsky, 1996; Visscher et al., 2001) muestran que el indice de masa corporal

(IMC) es un predictor de mortalidad. Mientras mas alto es, mayor es el riesgo.
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Asi, una persona con IMC entre 20 y 25 (peso normal) posee un 33% menos de
probabilidad de morir que otra con IMC 28 (sobrepeso). Sin embargo, si la
persona de IMC 28 mantiene actividad una fisica adecuada, tiene entre 40-50%
menos posibilidad de morir que la persona con IMC 25, pero con mala condicion

fisica.

1.5.2 Concepto de actividad fisica para la salud.

Parece existir un comun acuerdo en distinguir dos tipos de practica
deportiva con caracter absolutamente contrapuesto, o divergente. Por un lado
tenemos el deporte como rendimiento, y por otro, el deporte de ocio y tiempo
libre.

El deporte de ocio, salud, y tiempo libre, se identifica con el ser humano
en una conducta especificada en la practica activa, poniendo el acento en la
forma recreacional en que se practica, relacionandose con parametros tales
como la ocupacion activa del ocio, la salud, y la realizacion personal. Se incluyen
dentro de esta categoria, el deporte para todos, y el deporte para personas con
necesidades y caracteristicas especiales (Garcés De Los Fayos, 2004).

Por otro lado, el deporte de rendimiento se basa en factores como la
relacion  rendimiento-resultado, el éxito, la profesionalizacion..., vy
lamentablemente, el alcanzar estas metas requiere sacrificios, que a menudo
conllevan traspasar la linea de lo que es nocivo para la salud.

Dentro de la categoria del deporte de ocio, salud y tiempo libre, nos
debemos plantear hasta qué punto, la actividad fisica por si misma es un medio
eficaz de proteger nuestra salud. Esta pregunta nos obliga a distinguir entre dos

conceptos complementarios, actividad fisica, y condicion fisica.
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La condicién fisica (physical fitness) se refiere al estado de bienestar
fisiolégico que nos permite soportar las demandas de la vida diaria, o que
proporciona las bases del rendimiento deportivo. La relaciéon entre condicion
fisica y la salud, parte de aquellos factores relativos al estado de salud,
incluyendo:  condicion  cardiovascular,  condicion  musculo-esquelética,
composicién corporal, y condicibn metabdlica. En la mayoria de las
investigaciones epidemioldgicas se solapan los conceptos de condicién, vy
actividad fisica, atendiendo a la condicion fisica, como una medida mas precisa
del nivel de actividad fisica, que la reportada por propio el sujeto (Warburton,
Nicol, & Bredin, 2006).

Finalmente, parece que los niveles de condicién fisica, y de actividad
fisica, correlacionan de manera similar con los parametros de morbilidad y
mortalidad, pero los niveles de condicién fisica presentan una mayor capacidad
para predecir el estado de salud, que los niveles de practica de actividad fisica.
En todo caso, determinar la condicion fisica en grandes grupos de poblacion
resulta complicado, por lo que la mayoria de estudios de salud publica estudian
la relacion inversa entre los riesgos para la salud, y los grupos activos
fisicamente (Warburton et al., 2006). No obstante, parece que es mas
recomendable promover que las personas sean mas activas, antes que
pretender mejorar su condicion fisica. Entendiendo que el primer paso es
abandonar la nociva inactividad, y que ello nos debe permitir con posterioridad,
alcanzar los deseables objetivos de condicion fisica (Blair, Cheng, & Holder,
2001).

Segun Canton (2001), la actividad fisica practicada regularmente parece

correlacionar con estilos de vida saludables, si bien, esta actividad debe
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mantenerse bastante tiempo para que los efectos sean visibles y de cierta
duracioén. Es de este modo, que uno de los factores determinantes de la relacion
entre actividad fisica y salud, es el tiempo de practica, mientras que otro de los
factores, el que completaria la ecuacion, es la intensidad moderada. De acuerdo
con la Estrategia Global de la OMS (Who & Consultation, 2003), se recomienda
acumular al menos 30 minutos al dia de actividad fisica regular, de intensidad
moderada, y en la mayoria de los dias de la semana, para reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, o algunos tipos de cancer. Aunque para Cavil et
al. (2006), el nivel de practica recomendable depende de la edad entre otros

factores (Tabla 8).

1.5.3 Influencia del ejercicio fisico sobre las lesiones de espalda
baja.

Hemos visto, que los trastornos musculo-esqueléticos son un gran
problema entre la poblacion trabajadora. Existen sobradas evidencias de que la
exposicion a factores fisicos y psicosociales de tipo laboral contribuyen al
desarrollo de estos desordenes. Ademas, la capacidad de respuesta mecanica y
fisiolégica del cuerpo ante los factores fisicos relativos al trabajo puede influir en
el desarrollo de trastornos musculo-esqueléticos (Hamberg-van Reenen, Ariéns,
Blatter, van Mechelen, & Bongers, 2007). Mas especificamente, una
desproporcion entre la exposicion a la carga fisica del trabajo, y la capacidad
fisica, puede suponer un factor de riesgo de estos trastornos. La capacidad fisica
puede ejercer un efecto modificador, o bien actuar como variable mediadora, en

la relacién entre la carga fisica del trabajo, y el riesgo de padecer LEBs.
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Tabla 8: Niveles de practica de actividad fisica recomendables segun la edad (Cavill et al.,

2006).

Table 1. How people of all ages could reach the recommended levels of physical activity

Person Activities

Young child Daily walk to and from school
Daily school activity sessions (breaks and clubs)
3-4 aftemoon or evening play opportunities
Weekend: longer walks, visits to park or ssimming pool, bicycle rides

Teenager Daily walk {or cycle) to and from school
3-4 organized or informal midweek sports or activities
Weekend: walks, cycling, swimming, sports activities

Student Daily walk (or cycle) to and from college
Taking all small opportunities to be active: using stairs, doing manual tasks
2-3 midweek sports or exercise classes, visits to a gym or swimming pool
Weekend: longer walks, cycling, swimming, sports activities

Adult with paid job Daily walk or cycle to work
Taking all small opportunities to be active: using stairs, doing manual tasks
2-3 midweek sport, gym or swimming sessions
Weekend: longer walks, cycling, swimming, sports activities home repairs, gardening

Adult working in the home Daily walks, gardening or home repairs
Taking all small opportunities to be active: using stairs, doing manual tasks
Occasional midweek sport, gym or swimming sessions
Weekend: longer walks, cycling, sports activities

Adult, unemployed Daily walks, gardening, home repairs
Taking all small opportunities to be active: using stairs, doing manual tasks
Weekend: longer walks, cycling, swimming or sports activities
Occasional sport, gym, or swimming sessions

Retired person Daily walking, cycling, home repairs or gardening
Taking all small opportunities to be active: using stairs, doing manual tasks
Weekend: longer walks, cycling or swimming

Independientemente de la exposicion a cargas fisicas en el trabajo, en las
actividades de la vida diaria, durante el tiempo de ocio, o en la practica deportiva,
la deficiente capacidad fisica puede ser también un factor de riesgo para padecer
trastornos musculo-esqueléticos. Los ejercicios que incrementan la capacidad
fisica han mostrado su efectividad como medio de prevencion de problemas en
la espalda (Burton et al., 2005; Harreby, Hesselsge, Kjer, & Neergaard, 1997;
Henchoz & So, 2008; Linton & van Tulder, 2001; Sjolie, 2004), aunque no existen
suficientes evidencias para recomendar segun qué tipo, o intensidad, para el
ejercicio (Henchoz & So, 2008).

De todo esto, entendemos que el componente de la condicién fisica que
mas implicaciones tiene en la prevencion de las lumbalgias, es la condicion

neuromuscular. Como ya hemos comprobado, es necesario que cada grupo
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muscular implicado en los movimientos de la espalda posea las capacidades de
fuerza, resistencia, flexibilidad y coordinacion necesarias para proporcionar la
estabilidad necesaria a la columna, limitando el movimiento vertebral a la zona
neutra (o segura) de movimiento. Ademas, la pelvis debe mantener la capacidad
para bascular libremente, en retroversién, y anteversién, sin cargar la
musculatura de la fascia toraco-lumbar.

Ya hemos comentado que los individuos que sufren LEBs presentan
valores de fuerza mas bajos en la musculatura extensora de la espalda, y
abdominal, que los individuos sanos (Ebenbichler et al., 2001). Takala y Viikari-
Juntura (2000), muestran valores de movilidad reducida (flexo-extension y flexion
lateral de tronco), y malos resultados en pruebas estabilométricas como
predictores adecuados para el padecimiento (individuos sanos) de lumbalgias en
el futuro. Mientras que, en los trabajadores que ya han padecido algun tipo de
LEB, la probabilidad de recurrencia aumenta cuando se presentan bajos niveles
de fuerza isocinética en los extensores de la espalda, y/o se obtienen pobres
resultados en pruebas de equilibrio estatico. Luoto y colaboradores (1995)
encuentran, en su estudio longitudinal (un afo de duracion, sobre 126
voluntarios que no padecian problemas de espalda al comienzo de la
investigacion) un mayor riesgo de sufrir LEBs, para aquellos individuos que
mostraban un bajo rendimiento en los test de resistencia estatica de la
musculatura de la espalda. Por el contrario, la incidencia no fue tan elevada en
aquellos que mostraron niveles medios y altos de rendimiento en esta prueba.
Atendiendo también a parametros neuromusculares, existe una relacién evidente
entre los valores de tension (flexibilidad) de la musculatura extensora de la

espalda, y la probabilidad de padecer en el futuro LEBs (Mikkelsson et al., 2006).
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De un modo indirecto, la asociacion entre la probabilidad de padecer
LEBs y algunos estilos de vida como el tabaquismo (DEYO & BASS, 1989;
Feldman, Rossignol, Shrier, & Abenhaim, 1999; Leboeuf-Yde, 1999; Shiri,
Karppinen, Leino-Arjas, Solovieva, & Viikari-duntura, 2010b), o enfermedades
como la obesidad (DEYO & BASS, 1989; Leboeuf-Yde, 2000; Shiri, Karppinen,
Leino-Arjas, Solovieva, & Viikari-Juntura, 2010a), y el efecto disuasorio sobre
estos habitos, asi como los efectos positivos en cuanto a pérdida de peso
corporal, que conlleva la practica de actividad fisica habitual, justifican también el
caracter preventivo del ejercicio fisico en la prevencion de las LEBs.

Finalmente, y de forma breve, existen multitud de evidencias cientificas
que avalan la eficacia de la prescripcidén de actividad fisica de tipo adaptado para
la rehabilitacion de las LEBs. En particular, se ha constatado el efecto positivo de
los programas de ejercicio que trabajan la fuerza/resistencia y la
coordinacion/estabilizacion de la musculatura del tronco, frente a aquellos
programas que combinan ejercicios de tipo cardiorespiratorio (Stuart M McGill,
2003; Searle, Spink, Ho, & Chuter, 2015; Standaert, Weinstein, & Rumpeltes,
2008). Pero como hemos dicho, no nos extenderemos en este tema, puesto que
los objetivos de esta Tesis atienden mas a los mecanismos de prevencion de las

LEBs, que a la eficacia de los posibles tratamientos.
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Il PROPUESTA

lll.1 Hipétesis de Trabajo

lll.1.1 Evidencias.

Basandonos en las siguientes evidencias apoyadas por la bibliografia
consultada procederemos a formular la hipétesis que queremos contrastar con

este trabajo.

lll.1.1.1 La exposicion a fuerzas y momentos de magnitud elevada en las
estructuras osteo-ligamentosas de la columna, sobre todo a nivel
de las vértebras lumbares, incrementa el riesgo de lesiones

lumbares.

White et al. (citado por Izzo et al., 2013), definen la estabilidad clinica de
la espalda como la habilidad de la columna, bajo cargas fisiologicas, de limitar
los patrones de desplazamiento, en orden de no dafar o irritar la médula espinal,
o los canales neurales, y para prevenir deformidades incapacitantes, o el dolor
causado por cambios estructurales. Como ya observamos en capitulos
anteriores, las estructuras osteo-ligamentosas no son capaces de soportar mas
que una pequefa fraccion de las cargas que se generan en situaciones
cotidianas (Comin et al., 1995; Jemmett et al., 2004; White & Panjabi, 1990), por
esto, si falla la musculatura que dota al sistema de estabilidad activa, los cuerpos
0seos, incapaces de soportar el estrés generado, se deforman, e incluso llegan a
colapsarse, comprometiendo gravemente la funcién nerviosa.

De este modo, la pérdida de estabilidad, seria una de las causas mas
importantes del dolor, o las lesiones de espalda, particularmente a nivel lumbar

(Izzo et al., 2013).
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ll.1.1.2 La accién coordinada de la musculatura extensora de la espalda y
de la pared abdominal reduce el impacto de las fuerzas externas
sobre la columna vertebral. Los Ajustes Posturales Anticipatorios
contrarrestan las perturbaciones en el balance postural producidas
por el levantamiento de cargas, reduciendo las fuerzas y momentos
que actuan a nivel de las estructuras osteo-ligamentosas de la

columna.

En las tareas de levantamiento de cargas, el mantenimiento del equilibrio
se ve desafiado por la recogida de un objeto situado frente al cuerpo. El anadir
una carga suplementaria al cuerpo, supone el adelantamiento del Centro de
Masas con respecto de la base de sustentacién, y la inercia del objeto que
deseamos levantar, tiende a decelerar el movimiento de extension del cuerpo
hacia la postura erecta final. Los eventos posteriores al inicio del levantamiento
no perturban el equilibrio, en el sentido de que el Centro de Masas esté
desplazado sobre la base de sustentacion, sino en la brusquedad que afiaden al
movimiento de extension, si no se han producido las anticipaciones adecuadas.
Los APAs deberian contrarrestar estos efectos negativos sobre el equilibrio
(Commissaris & Toussaint, 1997).

Los APAs, previamente al momento de la recogida de la carga, generan
un incremento en el momento horizontal del Centro de Masas hacia atras, asi
como un aumento del momento angular del cuerpo en el mismo sentido.

Para Granata y Orishimo, la contraccion de la musculatura antagonista
sirve para incrementar la rigidez del sistema articular. Sin afadir rigidez a través

de la activacion muscular, la columna se comporta de manera altamente
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inestable, de modo que es muy susceptible a las lesiones (Kevin P. Granata &
Orishimo, 2001).

Parece que la coactivacion de la musculatura abdominal profunda, y el
musculo multifido, jugarian un papel fundamental en los mecanismos de

estabilizacion de la columna lumbar (Vera-Garcia, Elvira, Brown, & McGill, 2007).

1ll.1.1.3 Las lesiones agudas de espalda baja se relacionan con la ejecucion
de tareas de manejo manual de cargas poco habituales, o

sorpresivas.

Parece que una gran mayoria de las lesiones que se producen en la
espalda se deben a sucesos inesperados o accidentales. Uno de los primeros
estudios en este sentido determinaba que el 46% de los accidentes laborales
que implicaron lesiones en la espalda ocurrieron durante resbalones sin
consecuencia de caida (Lavender et al., 1993).

Algunos estudios enlazan las LEBs con la ejecucion de esfuerzos
maximos de manera sorpresiva, sobre todo cuando son inesperados
(Commissaris & Toussaint, 1997; Kollmitzer et al., 2002; Lavender et al., 1993;
Pedersen et al., 2004).

Por otro lado, algunos estudios se centran en determinar si existen
diferencias entre la incidencia de las LEBs entre trabajadores “novatos” y
expertos. En este sentido Lee y Nussbaum (2013) encuentran que los
trabajadores expertos presentan un patron de levantamiento que produce
mayores fuerzas y momentos angulares en la zona lumbar, pero sin embargo,
son levantamientos mas estables, o lo que es igual, minimizan las
perturbaciones en lo que se refiere a los desplazamientos y momentos lineales

de su centro de masas. Plamondon y colaboradores (2014; 2010), en estudios
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mas recientes, encuentran diferencias semejantes en los patrones de
movimiento. Estos hallazgos nos sugieren que los trabajadores habituados a las
tareas de levantamiento podrian estar menos expuestos a sufrir cuadros agudos
de lumbalgia, pero como sabemos, la acumulaciéon de este tipo de estrés
mecanico a lo largo de una vida laboral, debe repercutir negativamente en

cuanto al padecimiento futuro de LEBs de tipo crénico.

ll.1.1.4 Los patrones de Ajuste Postural Anticipatorio dependen de la

experiencia previa del sujeto, y son por tanto entrenables.

Las estrategias de control postural se adquieren en su mayor parte a
través del aprendizaje, y de la experiencia previa ante las perturbaciones en la
postura (Kanekar & Aruin, 2015; Ofa Sicilia & Cardenas Vélez, 1994; Schmitz,
Martin, & Assaiante, 2002; Witherington et al., 2002). Histéricamente se ha
considerado que los APAs se generan solo ante perturbaciones generadas por el
movimiento voluntario, es decir, los movimientos focales. Sin embargo
posteriormente se ha podido comprobar, que aunque los APAs se generan de
forma previa, y para compensar una accion motora intencionada, también se
producen para preparar una perturbacion externa predecible. De este modo, una
serie de investigaciones que implicaban tareas de carga y descarga bimanuales,
han demostrado la presencia de APAs, tanto en el antebrazo, como en la
musculatura de las piernas, y el tronco, aun en ausencia de movimientos
voluntarios explicitos (Aruin, Shiratori, & Latash, 2001; Brown et al., 2003;
Kanekar & Aruin, 2015). Y mas aun, estos estudios demostraron que los ajustes
se producian en funcién de la informacion visual sobre la perturbacion esperada.

Por otro lado, se ha podido observar que el entrenamiento actua

positivamente sobre los patrones de activacion de la musculatura profunda del
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tronco en individuos que padecen LEBs. Para estos pacientes, y tras 4 semanas
de trabajo especifico, se encontraron patrones de ajustes de su musculatura muy
parecidos a los normales (Henry Tsao & Hodges, 2007), observandose también,
que estos patrones perduran tras seis meses de seguimiento (Tsao & Hodges,
2008).

En cuanto a la capacidad de entrenar estas capacidades en sujetos
sanos, en el trabajo de Kanekar y Aruin (2015) realizado sobre 30 sujetos sanos,
se registraron menores picos en el desplazamiento del Centro de Masas (mayor
estabilidad postural), tras una sola sesién de entrenamiento en una tarea que
implicaba capturar un balén medicinal a la altura del hombro. Por su parte
Pedersen et al. (2004), disefiaron un protocolo que comprendia 4 semanas de
entrenamiento en distintas tareas con cargas esperables o sorpresivas sobre el
tronco, y distintos ejercicios de equilibrio y coordinacion. El grupo entrenado
mostraba mejores tiempos de reaccion, desde la recepcidn de las cargas
inesperadas sobre el tronco, hasta el control de la perturbacién, que el grupo de
control del experimento. Estos autores introducen la posibilidad de reducir el
riesgo de lesiones lumbares debidas a perturbaciones repentinas en el tronco

mediante el entrenamiento (Pedersen et al., 2004).
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ll.1.1.5 La Practica Regular de Ejercicio Fisico contribuye a mejorar
parametros de coordinacion inter e intramuscular, tiempos de
reaccion motora, y dota a los practicantes de la capacidad para
realizar “Transferencia Positiva” sobre Actividades de la Vida
Diaria.

Para entender los efectos positivos que el ejercicio fisico tiene sobre la
coordinacion, inter e intramuscular, nos fijamos en tres evidencias de tipo
neuroldgico:

e El acoplamiento activo-dependiente.

La accion de la musculatura produce la activacion de las areas de corteza
cerebral asociadas con las tareas funcionales de movimiento, y el area cortical
implicada en el control del movimiento se incrementa con la frecuencia del
movimiento. De hecho, existe una clara relacion entre los niveles de movimiento
y la actividad cerebral registrada mediante resonancia magnética, presente tanto
en las areas de la corteza motora, como en el conjunto del cerebro (Carson,
20006).

e Las sinergias musculares.

La esencia de la coordinacién es la formacion de “unidades estructurales”.
En este sentido, es evidente que las tareas cotidianas raramente implican a una
sola motoneurona (junto con su unidad motora correspondiente). Habitualmente
se involucran varios grupos musculares o unidades motoras. Las sinergias se
definen operacionalmente como los mecanismos que emplea el Sistema
Nervioso Central para coordinar los grupos de unidades motoras, o musculos, en
ensamblajes funcionales. La implementacidén de estas sinergias, requiere de los

centros motores una elevada organizacién de patrones de facilitacion e
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inhibicion, que se planifican a nivel espacial, temporal, y funcionalmente, de
acuerdo con los requerimientos especificos de la tarea. Carson nos aporta el
siguiente ejemplo de la influencia positiva que el ejercicio fisico tiene en las
sinergias musculares. Después de un periodo de entrenamiento de cinco
sesiones con 20 intentos por sesion, los patrones de movimiento, en una tarea
que implicaba movimientos de abduccion-aduccidon, fueron mas estables,
espacial, y temporalmente, que los mostrados al inicio del experimento (Carson,
2006).
e La adaptacion hebbiana.

Finalmente, debemos referirmos a las adaptaciones hebbianas
(Gazzaniga, Ivry, & Mangun, 2009), entendiéndolas como aquellas relaciones
entre unidades motoras que se consolidan por la repeticion persistente de
estimulos nerviosos. Este fendbmeno es el responsable de la generacién y
consolidacion de nuevas conexiones nerviosas en el sistema nervio-musculo,
dependiente por supuesto de la estimulacién. Ademas, con el incremento de
interconexiones, se ve favorecido a nivel global el fendmeno del reclutamiento
muscular. Un ejemplo de este fendmeno, es la reconocida influencia del
entrenamiento de resistencia, basado en la repeticion regular del ejercicio
(ciclos), sobre la coordinacion muscular. Podemos afadir, que cuando se
requieren los patrones de actividad que hemos entrenado en otras tareas
diferentes, aparecera otro fendmeno particular denominado transferencia positiva
(Carson, 2006).

Ademas de los cambios a nivel neural, en la musculatura también se
producen cambios fisiolégicos y metabdlicos, que benefician a la mecanica

muscular, sobre todo, en capacidad de generar fuerza, velocidad de contraccién,
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y por supuesto resistencia. En este sentido, tan sélo entraremos a comentar la
evidencia de que las fibras musculares lentas no experimentaran, en ningun
caso, cambios metabdlicos que les confieran la categoria de fibras rapidas, a
pesar de que el incremento del area en la seccion trasversal producido por el
entrenamiento si que mejora la capacidad de generar fuerza, vy
consecuentemente, permite mejorar en cierta medida los tiempos de reaccion en
esfuerzos submaximos. Por el contrario, el incremento de la capacidad oxidativa
de las fibras musculares rapidas incrementa la resistencia muscular, aun en
detrimento de la capacidad de contraccion a maxima velocidad. Esto querria
decir que las fibras rapidas si sufren cambios metabdlicos que las convierten en

‘mas lentas” (Fitts & Widrick, 1996).

l1l.1.2 Hipétesis

v Hipétesis nula.

No hay diferencias en cuanto a eficiencia mecanica y seguridad en el
gesto de levantamiento manual de cargas entre la poblacion que realiza
actividad fisica de manera habitual, y la que mantiene habitos de conducta
sedentarios.

v' Hipotesis alternativa.

La mecanica del gesto de levantamiento manual de cargas es
significativamente mas eficiente y segura en la poblacion que practica actividad
fisica de manera habitual, que en la poblacién que mantiene habitos de conducta

sedentarios.
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1ll.2 Objetivos de la Tesis

e Revisar las evidencias existentes en materias como la
biomecanica, las ciencias del comportamiento, las ciencias
morfoldgicas, y bioldgicas, acerca de los riesgos para la salud de la
columna lumbar que implican los levantamientos de cargas, en
particular para la poblacion sedentaria.

e Revisar y seleccionar los medios descriptivos de los estilos de vida
de la muestra, y de su nivel de salud en general, y en particular
musculo-esquelética.

e Revisar los métodos y modelos existentes, y disefiar una
metodologia que permita la valoracién del estrés soportado por la
columna lumbar durante un gesto habitual como el levantamiento
simétrico de cargas, asi como otros parametros de coordinacion del
gesto que afectan a la eficiencia de la tarea.

e Seleccionar, o disefar y fabricar, los instrumentos necesarios para
implementar el método de valoracién anteriormente expuesto.

e Comprobar si existen diferencias significativas entre la poblacién
sedentaria, y la poblacion activa fisicamente, en parametros de
eficiencia mecanica en un gesto de levantamiento simétrico de
cargas.

e En caso de que existan estas diferencias, proponer la practica de
actividad fisica de manera habitual, como un método valido de
prevencion de lesiones musculo-esqueléticas, en particular

lumbares.
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e |Iniciar una linea de investigacidon centrada en la biomecanica
ocupacional, que haga uso de la metodologia desarrollada por y

para esta Tesis.
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IV MATERIAL Y METODOS

IV.1 Diseno experimental

Este trabajo se corresponde con el tipo de estudios analiticos y de corte
transversal.

El sujeto recibe una breve instruccion sobre el modo de realizar el
experimento, y una vez sobre la plataforma, se le invita a que realice el gesto del
levantamiento, con la técnica que él escoja libremente (stop-squat), sin carga las
veces que necesite, siguiendo el ritmo marcado para el ejercicio. Esta dinamica
se repite hasta que el sujeto se sienta confiado, y haya integrado la dinamica del
gesto.

Tras el periodo de instruccion, instamos al sujeto a realizar una serie de 6
repeticiones. Entre repeticién y repeticion el sujeto descansara 5 segundos. El
ritmo de ejecucion estara marcado por la seial auditiva de un metrénomo digital
(27 fase de flexion, 2” fase de extension, 2” fase de descenso de la carga o de
retorno, en el caso de los movimientos sin carga). Por ultimo, se considerara
nula la repeticion en la que el sujeto se vea obligado a levantar los talones del
suelo.

Cada repeticion del ejercicio consta de dos fases (Commissaris et al.,
2001):

1. Levantamiento sin carga: comienza con la bajada del cuerpo hasta la
altura de la carga, y acaba de nuevo simulando el gesto de depositar la

carga en el banco dispuesto para que descanse (llustracion 43).

2. Levantamiento con carga: comprende el descenso del cuerpo para coger
la carga, y el levantamiento de la carga hasta pegarla al cuerpo a la altura

de los muslos (brazos extendidos) (llustracion 43).
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llustracién 43: Protocolo experimental (Commissaris et al., 2001).

El peso que levantan los sujetos es de 12kg.

La carga descansa sobre un pequefio banco, de modo que su base queda
a la altura de la superficie de apoyo del sujeto (plataforma dinamomeétrica). No
obstante el sujeto la recoge del suelo sujetandola por su asa que dista 20 cm de
la base.

La distancia horizontal desde el borde anterior del pie del sujeto, hasta el

asa de la carga es de 30cm.

IV.2 Caracteristicas de la muestra.

IV.2.1 Seleccion de la muestra.

Se selecciond la muestra de entre los alumnos de sexo masculino de 4°
curso de Grado en Ingenieria Mecanica de la Universidad Politécnica de
Cartagena.

Los voluntarios fueron convocados a una reunidon en la que expusieron ,en

primer lugar, su interés en participar en el estudio, y a continuacion, se les
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explicaron los detalles de lo que se requeria de su participacion. Al finalizar esta
reunion, el alumno interesado firmd consentimiento expreso por escrito (incluido
en los anexos), y le fue recogida su informaciéon de contacto para notificaciones.
Los alumnos inscritos recibieron por e-mail toda la informacion y las escalas
psicométricas que debian cumplimentar para participar en el estudio.

El tamafio de la muestra se determind inicialmente realizando un analisis
previo con la herramienta G*Power (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007).

Si algo se puede afirmar con rotundidad en la biomecanica de los
levantamientos es que el incremento en el peso de la carga correlaciona de
manera directa con la magnitud y el momento angular sobre las vértebras
lumbares, de este modo, nosotros determinamos inicialmente nuestro tamafo
del efecto, a partir de las medias, y dispersiones de los momentos angulares de
fuerza en L5-S1 calculados en levantamientos con 6.6kg y 11.6kg (van der Burg
et al.,, 2000). En el analisis para la determinacion del tamafo muestral se
incluyeron como entradas los siguientes valores:

v' Para el error de tipo |, a=0.05,
v una potencia del 95% ¢ (1-)=0,95.
v' Escogemos un tamafo del efecto d=1.5

Finalmente, este instrumento arroja un tamafo para cada grupo de la
muestra de n/2=11 sujetos, lo que supera aquellos tamafios escogidos por los
autores de referencia (Bazrgari, Shirazi-Adl, & Arjmand, 2007; Commissaris &
Toussaint, 1997; Commissaris et al., 2001; Dolan et al., 1999; Fathallah, Marras,
& Parnianpour, 1999; Gallagher et al., 2009; Kevin P. Granata & Orishimo, 2001;
K. P. Granata & Marras, 1995, 1995, 2000; Hodder, 2010; Kollmitzer et al., 2002;

Lee & Nussbaum, 2013; Marras, Joynt, & King, 1985; Marras & Sommerich,
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1991; Meyers & Keir, 2003; Padula, de Oliveira, Barela, Barela, & Coury, 2008;
Andre Plamondon et al., 2010; Sparto et al., 1996; van der Burg et al., 2000).
Desafortunadamente no se pudo seleccionar un tamafo muestral ideal,

quedando finalmente la muestra constituida por 14 sujetos activos y tan sélo 3

sedentarios (IAFHST<=5).

e G*Power 3192 ey
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llustraciéon 44: Captura de pantalla software para la determinacion del Tamafio de la

Muestra (Faul et al. 2007).
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llustracion 45: Relacion entre el tamaifo de la muestra y la potencia del estudio, para un

tamaio del efecto de 1,5.
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IV.2.2 Criterios de inclusion

Sujetos de sexo masculino saludables, pertenecientes al 4° curso del

Grado en Ingenieria Mecanica de la UPCT, con edades comprendidas entre los

18 y 22 afos, que no padecen o han padecido recientemente (en los ultimos 2

meses) lesiones del aparato locomotor, especialmente si se trata de lumbalgias.

IV.2.3 Criterios de exclusion

v

No alumno universitario.

Sujeto menor de edad o mayor de 22 afios.

Reportar abuso de alcohol, tabaco o drogas.

Desalineaciones raquideas importantes.

Enfermo de cualquier tipo de patologia cronica (valorable de forma
especifica).

Lesiones o patologias del aparato locomotor en los ultimos 2
meses, especialmente si se trata de lumbalgias.

Falta de consentimiento.

IV.2.4 Caracteristicas de la muestra seleccionada.

Finalmente nuestra muestra queda constituida por 17 alumnos de sexo

masculino y sanos de la Universidad Politécnica de Cartagena con una media de

edad de 23,76 = 2,07 anos, peso medio de 80,87+14,36 kg, estatura media de

1,75+0,06 m, e indice de Masa Corporal (IMC) medio de 26,25+4,59 kg/ms.
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Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Edad 17 22 30 23,76 2,078
Peso 17 | 63,131683 | 116,792915 | 80,87522347 | 14,36669920
Talla 17 | 1,6485655 1,8834631 1,756236282 | ,0654343233
IMC 17 21 36 26,25 4,590
N valido (segun lista) 17

IV.3 Variables a estudio y seguimiento

Para el estudio escogemos como variables independientes aquellas que
distinguen a los grupos experimentales: Grupo con Estilo de Vida Sedentario,
Grupo con Estilo de Vida Activo.

En cuanto a las variables dependientes:

e Momento angular en la articulacion L2-L3.

e Variables angulares de la articulacién L2-L3 (flexion de tronco)
(dngulo, velocidad angular, aceleracién angular).

e Variables angulares de la articulacion coxo-femoral (flexion de

cadera) (angulo, velocidad angular, aceleracion angular).

IV.4 Recogida de informacién

IV.4.1 Cuestionarios.

IV.4.1.1 Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de Baecke.

Para la obtencibn de las variables independientes se empled el
Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de Baecke (Baecke, Burema, & Frijters,
1982; CANTO, GARCIA, MINARRO, & VILLALBA, 2015; Casas, Garcia, &
Nicolas, 2006), que valora tres dimensiones de las actividades de la vida diaria, y

nos ofrece un indice general global (IAFH):
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e Dimension laboral, dimension cuestionada por algunos autores,
sobre todo cuando nos referimos a poblacion en edad escolar
(CANTO et al., 2015; Casas et al., 2006), o como es nuestro caso,
a universitarios. Valora el esfuerzo implicito en nuestra actividad
laboral.

e Dimensién deportiva. Evalua si el sujeto realiza algun tipo de
actividad deportiva, cuantifica la intensidad del ejercicio, y el tiempo
que se invierte en su practica. Para computar este indice se tienen
en cuenta datos sobre el consumo de la actvidad deportiva
especificada (Mets).

e Dimensién ocio y tiempo libre. Esta dimensién tiene en cuenta
nuestras actividades durante el tiempo de ocio. Tiene en cuenta
aspectos como el tiempo que el sujeto ve la television, o si pasea o
monta en bicicleta.

Para agrupar los datos, de forma que pudieramos efectuar una analisis
estadistico ANOVA, seleccionamos un valor de corte de 7,5. Por debajo de esta
puntuacion, consideramos que los sujetos eran sedentarios (Daussin et al.,
2008).

Por otra parte, y dada la controversia existente con la dimensién laboral,
también consideramos un indice alternativo que excluye dicha dimensién para su
analisis (IAFHST). Para el agrupamiento proponemos el valor promedio entre el
maximo indice que podria alcanzarse, y la minima puntuacién posible. De este

modo determinamos que por debajo de 5 inclusive, los sujetos son sedentarios.
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IV.4.1.2 Cuestionario de salud SF12.

El cuestionario de salud SF-36 (SF-36 Health Survey) es uno de los
instrumentos genéricos mas utilizados en todo el mundo para la evaluacion de la
calidad de vida relacionada con la salud (Vilagut et al., 2015).

Aunque el tiempo de administracion del SF-36 oscila entre 5y 10 min, en
determinados proyectos en que se administra junto a otros instrumentos, o en
contextos con limitaciones importantes de tiempo, puede representar una carga
excesiva. La creacion de los 2 componentes sumarios del SF-36 ofrecid la
oportunidad de desarrollar una version reducida del cuestionario, el SF-12, que
era capaz de reproducirlos, y que podia contestarse en un tiempo medio
aproximado de 2 min. El SF-12 esta formado por un subconjunto de 12 items del
SF-36, seleccionados mediante regresion multiple (se seleccionaron uno o 2
items de cada una de las dimensiones del SF-36) (Vilagut et al., 2015), a partir
de los cuales obtenemos, gracias a una extension programada en lenguaje
SPSS (Alonso & Qualimetric, 1996) una serie de dimensiones.

Nosotros seleccionamos cuatro, que atendiendo a. Rodriguez Vidal y
colaboradores (Rodriguez Vidal, Merino Escobar, & Castro Salas, 2009), se
definirian como:

e indice de Salud General (SF12G). indica la valoracién subjetiva de
la salud actual

e indice de Funcién Fisica (SF12FF). Indica el grado de Salud que
limita las actividades fisicas, tales como el auto-cuidado, caminar,
inclinarse, realizar esfuerzos, etc.

e indice de Dolor Corporal (SF12DC). Indica el grado de dolor

corporal y su efecto.
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e indice de Salud Mental (SF12SM). Incluye depresion, ansiedad,
control de conducta y bienestar.

Para la nuestro estudio, empleamos las normas de referencia para
poblacién murciana (Monteagudo Piqueras, Hernando Arizaleta, & Palomar
Rodriguez, 2011), que nos ofrecen valores para el percentil 50 de hombres con
edades comprendidas entre los 18 y 24 afios de:

o SF12G: 44,7
e SF12FF: 56,5
e SF12DC: 57,4

e SF12SM: 58,4

IV.4.2 Estudio biomecanico.

Para obtener las variables dependientes se empledé un modelo
bidimensional (plano sagital) de segmentos unidos para la valoracion del gesto
de levantamiento (de Looze et al., 1992). Para este modelo necesitamos los
datos cinematicos del gesto, los datos inerciales de los segmentos implicados, y

la adquisicion de las fuerzas de reaccion contra el suelo.

IV.4.2.1 Analisis Cinematico del levantamiento manual de cargas por

Videofotogrametria 2D

1V.4.2.1.1 Proceso de calibracion.

El proceso de calibracidn comprende dos fases diferentes:
e Calibracion de factores intrinsecos o calibracién de camara. Que
corresponden al instrumento de captura. Aqui se consideran las

deformaciones en los ejes X, e y del plano de la imagen debidos a
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la distancia focal, y al factor de forma del sensor de imagen. En la
matriz resultante del proceso de calibracion intrinseca ( 14)
tenemos los parametros a,=f my, a,=f myy frepresenta la distancia,
my y my son los factores de escala que relacionan pixeles con
distancia. El valor y representa el coeficiente de inclinaciéon entre el
eje x y el eje y, y a menudo suele ser 0. Por fin, up y v, representan

el punto principal de la imagen, que idealmente esta en el centro.

y Y U
A=10 o w
0 0 1

(14)
Para la obtencion de esta matriz registramos una secuencia de

video en la que se mostraba un tablero de ajedrez moviéndose para

ocupar todo el campo visual, y ofreciendo diferentes angulos de

inclinacion.

llustracién 46: Imagenes para la calibracion de la cAmara empleada para el

estudio.

Calibracion de factores extrinsecos. Este proceso consiste, en
primer lugar, en transformar la perspectiva con la que se toma la
imagen, al plano de referencia que nos interesa. A pesar de que en

el disefo experimental se intenta posicionar la camara de video
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para que el plano del sensor de imagen esté perpendicular al plano
en el que se desarrollara el experimento (en nuestro estudio la
camara se posiciona a 4m. del sujeto a registrar), realizar esta
operacion con la precision necesaria es muy improbable, por esto
recurrimos a este proceso de transformacién de la perspectiva. Y
por ultimo, debemos transformar las coordenadas en pixeles de los
puntos obtenidos, a unidades de referencia estandar, en nuestro
caso metros.

Para obtener la matriz que nos permitira transformar las secuencias
que capturemos durante el experimento, tanto en perspectiva,
como en unidades de referencia, empleamos tres funciones de la
libreria compatible con Visual Basic.NET, Emgu CV®:

o FindExtrinsicCameraParams2 que nos ofrece la matriz de
transformacion en perspectiva.

o ProjectPoints, que nos proyecta los puntos de nuestro marco
de referencia sobre el plano de imagen o sensor.

o Y finalmente, nuestro proceso de calibracién termina con la
funcién FindHomography, que emplea las coordenadas en
pixeles de los puntos de nuestro marco de referencia
proyectados sobre el plano, para obtener la matriz de
homografia, que emplearemos para calcular las
coordenadas de los puntos que capturemos en los

siguientes procesos.

164



TR

llustracién 47: Imagen de nuestro marco de referencia (1x2mts, 6x11 vértices)

Una vez hemos obtenido nuestra matriz de homografia, no podemos
variar la posicién de la camara con respecto al plano de referencia. Cada vez

que se varie la posicion de la camara se debe realizar de nuevo este proceso.

IV.4.2.1.2Proceso de captura.

Durante el movimiento descrito anteriormente, se registd la trayectoria de
13 marcadores reflectantes a una velocidad de 80Hz. Para ello se emple6 una
camara de la compaiia alemana “The Imaging Source GmbH’, en concreto el
modelo DMK 22BUCO03, que cuenta con un sensor monocromo CMOS de 1/3”, y
que a una resolucion de 640x480(VGA), es capaz de mantener frecuencias de
captura de hasta 87fps. La compafia suministra, junto con la camara, unas
librerias que permiten automatizar los procesos de captura con diferentes
lenguajes de programacion. Para desarrollar el software de captura y
procesamiento, y para la mayoria de cuestiones metodolégicas a las que
atiende a este trabajo, se empled el lenguaje Visual Basic.NET®, bajo el entorno

Visual Studio® 2010 de Microsoft.
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10 marcadores se pegaron a la piel del sujeto con cinta adhesiva de doble

capa sobre los siguientes puntos anatomicos del lado izquierdo del cuerpo:

52 articulacion metatarso-falangea del pie.

Parte distal del maleolo lateral externo del tobillo.
Epicéndilo lateral externo de la rodilla.

Trocanter mayor.

Proceso espinoso de L3.

Proceso espinoso de la primera vértebra dorsal.
Meato auditivo.

Borde lateral del acromion.

Epicéndilo lateral del codo.

Estiloides cubital

Tercer hueso metacarpiano.

Los 3 marcadores restantes se ubicaron del siguiente modo:

1 en la vista lateral del centro de gravedad de la carga para
determinar su trayectoria.

1 en cada uno de los extremos de la plataforma dinamomeétrica
para referenciar el punto de aplicacion de las fuerzas de reaccion

contra el suelo.
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llustracion 48: Imagen de un sujeto con los marcadores reflectantes, dispuesto a la

realizacién del experimento.

IV.4.2.1.3 Deteccion de la posicion a lo largo del tiempo de los

marcadores.

Para obtener la posicion de los marcadores, el software localiza los
marcadores de forma semiautomatica (la posicion inicial de cada marcador debe
ser introducida manualmente por el usuario en el primer fotograma), fotograma a
fotograma, y en toda la secuencia de video que ha sido previamente archivada
durante el proceso de captura. La técnica de rastreo semiautomatica utiliza la
libreria emgu CV®, y en concreto el algoritmo de deteccion del “flujo optico” de
Tomasi y Kanade (Hartley & Zisserman, 2003; Tomasi & Kanade, 1991).

Tras recopilar las coordenadas en pixeles del marcador, el software
transforma estas coordenadas a unidades métricas empleando otra funcion de la
libreria emgu CV®, basada en el algoritmo de la “homografia” (Hartley &

Zisserman, 2003).
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Nuevo Estudio  Calibracion2D  VideoFotogrametria  Plataforma Fuerza

9./ Videofotogrametria2D
4 4 8 de19 » bl X d

Id Prueba: 18 Fecha: 18/02/2015 [)v Archivo de video: D:\Videos\VideosTesisFeb2014\Sujetod_2 Fps: 80

D:\Videos\VideosTesisFeb2014\Sujetod_2.avi: 87,0004 fps, duracion: 42,57452s

llustracién 49: Imagen del médulo de videofotogrametria.

IV.4.2.2 Registro dinamométrico de las fuerzas de reaccion contra el suelo

De forma sincronizada con el registro de video también se procedié a
registrar las fuerzas de reaccidon contra el suelo mediante una plataforma
dinamomeétrica (1x1m) sobre la que se situaban los sujetos. La plataforma se
disefid para el experimento empleando 4 células de carga biaxiales de tipo

extensiométrico.

IV.4.2.2.1Diseno y calibracién del instrumento.

La plataforma consta de dos bastidores de acero galvanizado entre los
que se situan las células de carga orientadas de forma alterna para medir los

esfuerzos cortantes en el sentido antero-posterior, y lateral.
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llustraciéon 50: Esquema del bastidor de la plataforma dinamométrica, y plano de la

célula de carga biaxial.

llustracién 51: Célula de carga biaxial posicionada entre los dos bastidores.

Sobre el bastidor superior se atornillé una plancha de acero galvanizado
de 0,5 mm, que a la postre sirve como base de sustentacién del sujeto evaluado.

La sefial analdgica de las 4 células de carga se amplifica mediante un
amplificador instrumental, para posteriormente ser capturada por un conversor
analdgico digital de 12bit a una frecuencia de 200hz. Tras ser adquirida, la senal
se procesa en un PC a través de la aplicacion informatica desarrollada para este
trabajo en lenguaje Visual Basic.NET.

Para el proceso de calibracion de los esfuerzos en sentido lateral (x) y

antero-posterior(Y), se montaron las células sobre una mesa de trabajo, sujetas
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por una mordaza de mecanico, de modo que se pudieran medir los esfuerzos en
sentido cortante. Durante este proceso se registraron las lecturas del conversor
analdgico-digital para convertir la sefal en escala de 12 bits (4096 escalones) a

una lectura de fuerza en Newtons.

llustracion 52: Proceso de calibracion de la célula para esfuerzos cortantes.

Para realizar la calibracion de las células que trabajan a compresion,
realizamos el mismo proceso, pero realizando las medidas (con el sucesivo
incremento de las cargas) con la plataforma montada definitivamente. De este

modo considerabamos ya el peso de tara del instrumento.
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llustracién 53: Pendientes de calibracion de las células de carga bajo compresion y

cortante.

Tras el proceso determinamos las pendientes de las rectas que nos
permitieron convertir posteriormente los valores a Newtons (N). Las células

mostraron una linealidad casi perfecta (r=0,999) hasta 30Kg, mas alla de estas
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magnitudes no pudimos comprobar su comportamiento por no disponer de mas

pesos calibrados.

1V.4.2.2.20btencion de variables dinamicas.

A partir de los registros de fuerza de las 8 células de carga (4 a
compresion, 2 cortantes en el sentido lateral, y 2 cortantes en sentido antero
posterior) obtenemos el vector Fuerza de Reaccion (Fr) resultante, en sus tres
componentes (Fx, Fy, Fz), el momento de fuerza resultante (Tz), y las
coordenadas del Centro de Presiones (CPx, CPy) mediante el calculo de las

siguientes ecuaciones (Kwon, 2015):

‘= a(Fiay; — F37) + V(Fiox + F345)

I (15)
y = B(Fiz2, — Fay,) + Y(F14y + F23y) (16)
E,
Tz = a(F14y - F23y) — B(Fi2x — Faax) — x(F14y + F23y)
(17)

+ y(Fiax + F34y)

|
T |
) RS i S .
lee~fF-v) N Y
i st |‘EJ'___; i F = F1 + F_ + Fg; + F.;

(e, fmv) .
(&) (k)

llustracién 54: Variables para la determinacién la Fuerza y el Momento resultantes

(Kwon, 2015).
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IV.5 Procesamiento y analisis estadistico de los datos.

IV.5.1 Procesamiento de senales: métodos de suavizado.

Inevitablemente, los datos biomecanicos obtenidos de los instrumentos
empleados en este trabajo presentan ruido debido entre otros aspectos a los
movimientos de la piel, o a los propios instrumentos de medida. Este ruido se
incrementa a medida que diferenciamos con respecto del tiempo, de modo que
cuando debemos trabajar con la segunda derivada con respecto del tiempo,
como cuando determinamos las aceleraciones, debemos someter los datos a
algun tipo de proceso para eliminar, o minimizar al maximo este ruido.

Podemos escoger entre diferentes técnicas de suavizado:

e Aproximacion polinomica de curvas. Esta técnica consiste en
determinar mediante calculos asistidos por ordenador de la curva
polindbmica que mas se aproxima a un intervalo discreto de
nuestros datos.

e Filtros de tipo digital. De entre todos, destacamos el filtro
Butterworth, por ser uno de los mas basicos, y a la vez de los mas
empleados en esta materia. Consiste en atenuar la sefial por
debajo de la frecuencia de corte que determinamos a través de un
analisis previo de la frecuencia de la senal, o bien de la escogida
por otros autores que trabajaron en investigaciones semejantes.
Normalmente se utiliza de forma recursiva para evitar el desfase
que provoca. Segun Winter (2009), podemos determinar la

frecuencia de corte adecuada mediante el siguiente algoritmo ( 18).
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Ff.» = 0,06f; — 0,000022f2 + >%°/, (18)

Donde fs es la frecuencia de muestreo y € es el residuo relativo
medio entre X; y X, , que se corresponden con los datos sin filtrar, y
filtrados empleando un filtro de cuarto orden sin desfase.

e La tercera técnica mas empleada es la aproximacion por splines de
orden n. Esta técnica comprende la discretizacion de la sefal en
pequeinos intervalos escogido, para aproximar este intervalo a una
funcién spline. Gianikellis y Davila (2010) recomiendan el empleo
de esta forma de suavizado, mas concretamente el suavizado
mediante splines quinticos, en el caso de que debamos obtener la
segunda derivada de los datos.

En nuestro caso los datos procedentes de la captura fueron suavizados
mediante la funciéon smooth.spline del software estadistico CRAN (CRAN, 2015),
que interactua con nuestro lenguaje de programacion a través de la libreria
R.NET (CodePlex, 2015). Esta funcién suaviza los datos mediante splines
cubicos, con un factor de suavizado obtenido automaticamente mediante un
método denominado validacion cruzada generalizada (generalized cross-
validation). En cualquier caso, las funciones de derivacion de R (Maechler, 2012)
(D1ss y D2ss, para la primera y segunda derivadas respectivamente), nos
ofrecen los resultados nuevamente suavizados con el factor de correccion

automatizado anteriormente comentado.

IV.5.2 Normalizacion.

Para facilitar las comparaciones intersujeto, algunas variables fueron

normalizadas atendiendo a diferentes criterios:
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Las medidas del Momento Angular Instantaneo sobre L2-L.3 fueron
obtenidas en Newtons por metro (Nm). Para normalizar los
resultados, procedimos a dividir las magnitudes por el peso y la
altura del sujeto eliminando las mas que posibles influencias de
estas dos variables sobre el valor del Momento. De este modo la
variable resultante es adimensional.

Las variables empleadas en el analisis de planos de fase
(posiciones angulares y velocidades relativas de las articulaciones
lumbar y cadera, y el Momento Angular Lumbar, y su variacion con
respecto al tiempo) se normalizaron empleando el método z-score
(Lindbeck & Kjellberg, 2001; Xu, Hsiang, & Mirka, 2008). De este
modo la variable oscila entre +2 y -2 (grados o grados/segundo, en
el caso de las posiciones y velocidades angulares, y como hemos

dicho, sin dimension para el Momento Angular Normalizado).

IV.5.3 Promedio de medidas repetidas.

Nuestro registro de datos comprende una serie de tres repeticiones del
mismo gesto. Puesto que el movimiento estaba pautado por un metréonomo que
emitia una sefal acustica (parte del software disefiado para el experimento), no
resultd6 complicado dividir las secuencias de datos en seis series de igual
tamano, descartando finalmente las tres repeticiones en las que no se levantaba
peso. Tras este primer paso, se procedié a normalizar cada una de las series de
datos en el tiempo. Entendiendo que el instante 0 corresponde al momento en el
que la carga supera 5 centimetros desde el punto mas bajo, contando desde el
inicio del gesto. Una vez normalizadas las tres repeticiones en el tiempo se

aplicé una funciéon de CRAN incluida en el paquete “ggplot2” (Wickham, 2009),
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que permite estimar el promedio de varias curvas de datos, en concreto la
libreria “reshape”.
Un ejemplo del resultado obtenido lo podemos apreciar en la siguiente

imagen (llustracion 55):

Momento anguiar medio
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llustraciéon 55: Momentos angulares normalizados, medio (azul), limite superior

(rojo), y limite inferior (verde).

IV.5.4 Variables.

A partir de los datos recogidos, y mediante nuestra aplicacion informatica,
se calcularon los siguientes parametros biomecanicos:
e De entre los datos que obtenemos de nuestra plataforma dinamométrica
selecionamos las posiciones instantaneas del Centro de Presiones (CP).
Dado que este estudio emplea un modelo de levantamiento simétrico, y lo
aborda desde el plano sagital del movimiento, s6lo emplearemos la
dimension anteroposterior de dicho desplazamiento del CP (DCPy). Del
mismo modo, derivaremos la posiciéon del CPy con respecto al tiempo
para obtener la velocidad instantanea del desplazamiento del CPy

(VCPy).
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De los datos que nos ofrece la videofotogrametria,

(@)

(@)

Recopilamos la posicion instantanea de los extremos de los
segmentos pié, pierna, muslo, y cadera.

A partir de las posicion de los extremos de cada segmento,
obtenemos la posicion instantanea de los centros de masas de
cada uno de los segmentos (CMs;), tomando como referencia los
datos antropométricos adpatados por de Leva (de Leva, 1996).
Conocidas las posiciones de los (CMs;), procedemos a derivarlas
con respecto al tiempo para obtener sus aceleraciones
instantaneas (a;).

Calculamos las posiciones angulares instantaneas (relativas al eje
horizontal de nuestro sistema de referencia) de las articulaciones
tibio-astragalina, tibio-femoral, coxo-femoral, y L2-L3. A partir de
sus posiciones angulares se determinaran su aceleracion angular
instantanea calculando la 22 derivada de dicha posicion con
respecto al tiempo. Finalmente se calculan los angulos
instantaneos relativos entre el segmento tronco y el segmento
cadera, y entre el segmento cadera y el segmento muslo, y a partir
de estas posiciones angulares calculamos las velocidades

angulares de las articulaciones Lumbar, y Cadera respectivamente.

El Momento Angular o Torque (MAL) Instantdneo que actua sobre el

segmento lumbar L2, a lo largo de todo el gesto estudiado. EI momento

angular se obtiene a partir de los datos cinematicos capturados, de los

datos inerciales de los distintos segmentos (de Leva, 1996) previamente

introducidos en nuestra aplicacion, y de los datos dinamicos obtenidos de
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nuestra plataforma dinamométrica. Para los calculos empleamos el
modelo de segmentos unidos de de Looze (de Looze et al., 1992)
anteriormente descrito en las ecuaciones ( 8),( 9), y ( 10). A partir del
Momento Angular Lumbar, se calcula la derivada con respecto al tiempo
(Maechler, 2012), para calcular el Angulo de Fase del Momento Angular
respecto de su propia Derivada.

De los tres grandes grupos de variables explicados antes, concretamos

para su analisis y comparacion las siguientes variables:

v' Maximo momento angular lumbar (MMAL). Esta variable se obtiene
de normalizar el MAL, dividiéndolo entre la masa y la altura del
sujeto, y seleccionar su valor maximo. Esta variable es
adimensional.

v" Rango Angular Lumbar (RL). Definido como el intervalo desde la
minima posicidon angular del tronco con respecto de la pelvis
(extension= 0°), hasta la maxima posicidn angular (maxima flexion
lumbar respecto de la cadera). La variable se mide en grados.

v' Maxima distancia recorrida por el CP a lo lardo del eje antero
posterior (MaxDCPy). Ya hemos comentado que podemos obtener
los datos del desplazamiento de nuestro CP de la plataforma
dinamométrica. De este modo somos capaces de calcular la
diferencia entre la posicion maxima en el eje anteroposterior, y la
posicion minima alcanzada a lo largo de este mismo eje (medida
en metros).

v' Maxima velocidad del desplazamiento del Centro de Presiones a lo

largo del eje antero-posterior (MaxVCPy). Obtenemos esta variable
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de la derivada con respecto del tiempo. Para estos y otros célculos
complejos se empled la libreria R.NET (CodePlex, 2015)
compatible con el lenguaje de programacién elegido
(metros/segundo).

v indice de coordinacién del Angulo Fase Relativo Lumbo-Pélvico
(IXCFLP). A partir de los Angulos de Fase Relativos, extraemos el
maximo valor y el minimo valor de ambas fases del gesto de
levantamiento (Flexion-Extension). Y aplicamos un sencillo
promedio para ambas fases. El valor de este indice, se obtiene
restando al valor promedio de la fase final (levantamiento) el valor
promedio de la fase inicial (medidos en grados).

MaxAFLP2 — MinAFLP2 MaxAFLP1 — MinAFLP2

2 2 (19)

v indice de coordinacién del Angulo de Fase Relativo Momento
Angular Lumbar — Angulo de Fase Lumbar (IxXCFM). Al igual que el
indice anterior, esta variable se obtiene de restar al valor promedio
del AFML durante el levantamiento, el valor promedio que

corresponde con la fase inicial (grados).

MaxAFML2 — MinAFML2 MaxAFML1 — MinAFML?2

5 5 (20)

v Maximo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico durante la flexion
(MaxAFLP1). A partir del calculo del Angulo de Fase Relativo ( 21),
obtenemos su valor maximo en el intervalo que comprende el inicio
de la flexiébn, y hasta que nos detenemos (velocidad angular

normal=0) antes de alzar la carga (grados).
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tan~1 <9LumbarN(t)> — tan—! <9CaderaN(t)) ( 21)

OLumbar y (t) Ocaderay(t)

v' Maximo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico durante la
extension (MaxAFLP2). Esta vez el pico maximo se obtiene del
intervalo desde que empieza la extension lumbar, y hasta el fin del
levantamiento de la carga (grados).

v Méaximo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —
Angulo de Fase Lumbar durante la flexion (MaxAFL1). El pico
maximo del Angulo de Fase Relativo entre el Momento Angular
Lumbar, y el Angulo de Fase Lumbar ( 22), calculado del intervalo

que corresponde con la flexion (grados).

ran-1 (MomAngN(t)> _ tan-1 <9Lumbar1v(t)> (22)
MomAngy(t) O Lumbar y (t)

Anguios de fase tlampo Lumbopéivico

——— DINGrAME WpJogs (Cecewarow |

llustracion 56: Diagrama Angulo de Fase (tiempo) Lumbo-Pélvico.

v Méaximo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —
Angulo de Fase Lumbar durante la extensién (MaxAFL2). Pico

maximo en la fase de levantamiento (grados).
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Minimo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico durante la flexion
(MinAFLP1). Minimo valor del AFLP en la fase de flexién (grados).
Minimo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico durante la
extension (MinAFLP2). Minimo valor del AFLP en la fase de
extensién (grados).

Maximo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —
Angulo de Fase Lumbar (MaxAFML). Méaximo valor de los
obtenidos para todo el gesto (grados).

Minimo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —
Angulo de Fase Lumbar (MinAFML). Minimo valor de los obtenidos
para todo el gesto (grados).

Minimo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —
Angulo de Fase Lumbar durante la flexion (MinAFML1). Minimo
valor del AFML durante la fase de flexién (grados).

Minimo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —
Angulo de Fase Lumbar durante la extensiéon (MinAFML2). Minimo

valor del AFML durante la fase de extension (grados).
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llustracion 57: Plano de fase del movimiento angular de la cadera.

Maximo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico (MaxAFLP).
Maximo valor para todo el gesto (grados).Minimo Angulo de Fase

relativo Lumbo-Pélvico (MinAFLP). Minimo valor para todo el gesto.

IV.5.5 Analisis estadistico de los resultados.

Para comparar el efecto de las variables independientes sobre las

variables dependientes seleccionadas, se realizaron analisis de varianza

(ANOVA) de un factor contemplando varios factores de forma individual:

Pertenencia o no al GRUPO SEDENTARIO, para grupos, con IAFH
>7,5 (Activos), o con IAFH<=7,5 (Sedentarios).

Pertenencia o no al GRUPO SEDENTARIOST, para grupos, con
IAFHST>5 (Activos), o con IAFHST<=5 (Sedentarios).

Pertenencia o no al GRUPO SOBREPESO, para grupos con indice
de Masa corporal (IMC)>=25kg/m, (Sobrepeso), o con

IMC<25kg/m, (Normopeso).

Por otro lado, se realizé un analisis ANOVA de un factor para comparar el

efecto de la pertenencia o no al GRUPO SEDENTARIOST, sobre las variables
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consideradas dependientes pertenecientes a las dimensiones del cuestionario
SF12.

Finalmente realizamos un analisis de correlacion estadistica entre los
resultados obtenidos por distintos métodos de medida del Momento Angular que

actua sobre la unién L2-L3.
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V  RESULTADOS

V.1 Comparacion de variables biomecanicas entre sujetos
activos (0) y sedentarios (1).

Los resultados nos ofrecen diferencias significativas en la coordinacion del
gesto de levantamiento manual de cargas entre los sujetos que consideramos

activos (IAFHST> 5), y los sujetos sedentarios.

Tabla 9: Estadisticos descriptivos de las variables consideradas (grupo 0: activos;

grupo 1:sedentarios IAFHST <5)

Descriptivos
Intervalo de confianza para la
media al 95%
Desviacién i i Limite i i
N Media tipica Error tipico Limite inferior superior Minimo Maximo

MMAL o 14 N ,0218770822 ,0058468961 . s ,037895203 ,101726020
07183402729 05920257606 | 08446547851

1 3 N ,0164069745 ,0094725711 . N ,052970280 ,082808375
06394763433 02319045016 10470481851

Total 17 N ,0207875019 ,0050417097 N N ,037895203 ,101726020
07044231088 05975436360 08113025816

RL o 14 48,86636750 8,405802864 2,246545313 44,01300142 53,71973358 35,702015 68,667890

1 3 53,03928633 14,53827235 8,393675457 16,92421572 89,15435695 39,631104 68,491340

Total 17 49,60276494 9,301516959 2,255949229 44,82036621 54,38516367 35,702015 68,667890

MaxDCPy o] 14 . ,0187305841 ,0050059591 s . ,014167587 ,085644360
06142910286 05061438556 07224382015

1 3 . ,0218499377 ,0126150674 s s ,031642426 ,071356274
05676313667 00248488223 11104139110

Total 17 . ,0186572363 ,0045250444 s s ,014167587 ,085644360
06060569706 05101303129 07019836283

MaxVCPy o] 14 ,0000227988 ,0000112570 ,0000030085 ,0000162992 ,0000292984 ,0000074183 ,0000430715

1 3 ,0000134559 ,0000074613 ,0000043078 -,0000050791 ,0000319910 ,0000049346 ,0000188177

Total 17 ,0000211501 ,0000111085 ,0000026942 ,0000154386 ,0000268615 ,0000049346 ,0000430715

IXCFLP o 14 6,003884171 11,49986515 3,073468243 -,635940289 12,64370863 -19,5843980 25,5426640

1 3 -13,96484030 19,42679468 11,21606514 -62,22367360 34,29399300 -36,3648380 -1,7254045

Total 17 2,479991618 14,70365035 3,566159028 -5,079927804 10,03991104 -36,3648380 25,5426640

IXCFM o] 14 21,89018400 22,97626133 6,140664138 8,62408567 35,15628233 -44,636770 55,688072

1 3 35,01225533 19,22936409 11,10207853 -12,75613319 82,78064386 22,267115 57,130920

Total 17 24,20584365 22,39943638 5,432661304 12,68911616 35,72257113 -44,636770 57,130920

MaxAFLP1 o] 14 9,869967536 17,47791970 4,671170527 -,221482861 19,96141793 ,0000000 59,9587360

1 3 38,51804833 28,23927518 16,30395313 -31,63220011 108,6682967 15,3918790 69,9894700

Total 17 14,92551120 21,78555407 5,283772974 3,724412878 26,12660953 ,0000000 69,9894700

MaxAFLP2 o 14 7,463637200 7,637925633 2,014595366 3,111368515 11,81590588 -5,0706700 20,5086860

1 3 9,522340967 7,171487078 4,140459995 -8,292620535 27,33730246 3,6670773 17,5211800

Total 17 7,826937865 7,297241128 1,769840938 4,075042681 11,57883304 -5,0706700 20,5086860

MaxAFML 1 o 14 2,554739643 3,984579145 1,064923570 ,254112139 4,855367147 ,0000000 11,9211330

1 3 2,904311533 2,938747754 1,696686807 -4,395942589 10,20456565 ,0000000 5,8763256

Total 17 2,616428800 3,741437778 9074319502 692759000 4,540098600 ,0000000 11,9211330

MaxAFML2 o 14 30,81498671 21,55095645 5,759735387 18,37183492 43,25813851 -18,077517 67,394190

1 3 25,88273167 8,232447927 4,753006026 5,43219731 46,33326602 16,571814 32,197500

Total 17 29,94458876 19,73799818 4,787167727 19,79624653 40,09293100 -18,077517 67,394190

MinAFLP1 o] 14 -23,58187805 15,25056211 4,075884170 -32,38729046 -14,77646564 -50,2994770 ,0000000

1 3 -6,003407833 2,828726655 1,633166095 -13,03035439 1,023538727 -8,9090060 -3,2583940

Total 17 -20,47979507 15,41702994 3,739178994 -28,40650043 -12,55308970 -50,2994770 ,0000000

MinAFLP2 o 14 -9,167779779 6,216692207 1,661480880 -12,75719099 -5,578368562 -18,2599680 2,5311368

1 3 -4,937381100 6,840236517 3,949212394 -21,92947058 12,05470838 -12,2501080 1,3039107

Total 17 -8,421238835 6,325575066 1,534177302 -11,67354942 -5,168928242 -18,2599680 2,5311368

MinAFML o] 14 -41,32326914 29,31408888 7,834519800 -58,24872016 -24,39781813 -129,121690 -16,789736

1 3 -34,51678433 5,5629087648 3,192220242 -48,25179947 -20,78176920 -40,845450 -30,623203

Total 17 -40,12212476 26,63022848 6,458779110 -53,81412483 -26,43012470 -129,121690 -16,789736

MinAFML 1 o 14 -44,92100786 19,32135735 5,163849963 -56,07682746 -33,76518825 -74,731350 -20,739481

1 3 -62,90108400 36,30650963 20,96157310 -153,0914537 27,28928576 -102,571280 -31,324210

Total 17 -48,09396247 22,75977516 5,520056296 -59,79595907 -36,39196588 -102,571280 -20,739481

MinAFML2 o] 14 -29,40088817 30,05949464 8,033737870 -46,75672366 -12,04505268 -129,1216900 -5,0079694

1 3 -15,85499380 10,32114941 5,958918390 -41,49415028 9,784162680 -26,8453460 -6,3679204

Total 17 -27,01043622 27,85322627 6,755399644 -41,33124372 -12,68962871 -129,1216900 -5,0079694

MaxAFML o] 14 30,81498671 21,55095645 5,759735387 18,37183492 43,25813851 -18,077517 67,394190

1 3 25,88273167 8,232447927 4,753006026 5,43219731 46,33326602 16,571814 32,197500

Total 17 29,94458876 19,73799818 4,787167727 19,79624653 40,09293100 -18,077517 67,394190

MaxAFLP o 14 11,91741228 16,10721380 4,304833964 2,617383918 21,21744065 -3,4240406 56,7616460

1 3 17,17715566 2,540253805 1,466616218 10,86681539 23,48749594 15,0565750 19,9925080

Total 17 12,84560229 14,69269531 3,563502041 5,291315432 20,39988915 -3,4240406 56,7616460

MinAFLP o] 14 -16,24892095 12,49919406 3,340550128 -23,46574074 -9,032101157 -43,3230400 ,2812543

1 3 -7,625964333 5,381623320 3,107081672 -20,99465777 5,742729108 -12,2501080 -1,7187790

Total 17 -14,72722272 11,91798364 2,890535612 -20,85488448 -8,599560960 -43,3230400 ,2812543
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Tabla 10: Analisis ANOVA de las variables consideradas (Sedentarios vs Activos)

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

MMAL Inter-grupos ,000 1 ,000 ,341 ,5668
Intra-grupos ,007 15 ,000
Total ,007 16

RL Inter-grupos 43,021 1 43,021 ,481 ,499
Intra-grupos 1341,271 15 89,418
Total 1384,291 16

MaxDCPy Inter-grupos ,000 1 ,000 ,146 , 707
Intra-grupos ,006 15 ,000
Total ,006 16

MaxVVC Py Inter-grupos ,000 1 ,000 1,839 ,195
Intra-grupos ,000 15 ,000
Total ,000 16

IXCFLP Inter-grupos 985,147 1 985,147 5,973 ,027
Intra-grupos 2474,010 15 164,934
Total 3459,157 16

IXCFM Inter-grupos 425,408 1 425,408 ,839 374
Intra-grupos 7602,348 15 506,823
Total 8027,756 16

MaxAFLP1 Inter-grupos 2027,643 1 2027,643 5,464 ,034
Intra-grupos 5566,123 15 371,075
Total 7593,766 16

MaxAFLP2 Inter-grupos 10,471 1 10,471 ,187 672
Intra-grupos 841,525 15 56,102
Total 851,996 16

MaxAFML1 Inter-grupos ,302 1 ,302 ,020 ,889
Intra-grupos 223,672 15 14,911
Total 223,974 16

MaxAFML2 Inter-grupos 60,102 1 60,102 ,146 ,708
Intra-grupos 6173,315 15 411,554
Total 6233,417 16

MinAFLP1 Inter-grupos 763,418 1 763,418 3,767 ,071
Intra-grupos 3039,539 15 202,636
Total 3802,957 16

MinAFLP2 Inter-grupos 44,214 1 44,214 1,113 ,308
Intra-grupos 595,992 15 39,733
Total 640,206 16

MinAFML Inter-grupos 114,458 1 114,458 ,153 , 701
Intra-grupos 11232,247 15 748,816
Total 11346,705 16

MinAFML 1 Inter-grupos 798,700 1 798,700 1,600 ,225
Intra-grupos 7489,418 15 499,295
Total 8288,118 16

MinAFML 2 Inter-grupos 453,331 1 453,331 ,569 462
Intra-grupos 11959,504 15 797,300
Total 12412,835 16

MaxAFML Inter-grupos 60,102 1 60,102 ,146 ,708
Intra-grupos 6173,315 15 411,554
Total 6233,417 16

MaxAFLP Inter-grupos 68,349 1 68,349 ,303 ,590
Intra-grupos 3385,656 15 225,710
Total 3454,005 16

MinAFLP Inter-grupos 183,702 1 183,702 1,319 ,269
Intra-grupos 2088,912 15 139,261
Total 2272,613 16
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V.1.1 Maximo Momento Angular Lumbar (MMAL).

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de los

grupos considerados.

V.1.2 Rango angular lumbar (RL).

En esta variable tampoco se observaron diferencias significativas.

V.1.3 Maxima distancia recorrida por el Centro de Presiones a lo

largo del eje antero-posterior (MaxDCPYy).

Con un valor de p=0,707, no se puede considerar que se vea influida de

forma significativa por el nivel de practica de actividad fisica habitual.

V.1.4 Maxima velocidad del desplazamiento del Centro de Presiones

a lo largo del eje antero-posterior (MaxVCPy).

El valor de p=0,195 no sugiere diferencias entre los grupos.

V.1.5 indice de coordinacion del Angulo Fase Relativo Lumbo-Pélvico

(IXCFLP).

El valor de p=0,027 nos permite afirmar que el valor medio de esta
variable es significativamente superior en los sujetos activos (u=6,004), que en

los sujetos sedentarios (p = -13,964).

V.1.6 indice de coordinacién del Angulo de Fase Relativo Momento

Angular Lumbar — Angulo de Fase Lumbar (IXCFM).

No se aprecian diferencias significativas.
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V.1.7 Maximo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico durante la

flexién (MaxAFLP1).

En esta variable encontramos una importante significacién (p=0,034) que
nos permite confirmar la diferencia entre las medias (u=9,869 activos; y=38,518

sedentarios).

V.1.8 Maximo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico durante la

extension (MaxAFLP2).

No encontramos diferencias intergrupo significativas.

V.1.9 Maximo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar -

Angulo de Fase Lumbar durante la flexién (MaxAFL1).

No pudimos encontrar diferencias significativas.

V.1.10 Maximo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —

Angulo de Fase Lumbar durante la extensién (MaxAFL2).

No existen diferencias significativas entre las medias grupales.

V.1.11 Minimo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico durante la
flexion (MinAFLP1).
Aunque la diferencia entre las medias excede la significacion del 95%
(p=0,05), es destacable el valor de p=0,070 obtenido para las diferencias en esta

variable, que significan un menor valor medio (u=-23,582) en el grupo activo

frente al sedentario (u=-6,003).
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V.1.12 Minimo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico durante la

extension (MinAFLP2).

Sin diferencias en esta variable.

V.1.13 Maximo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —

Angulo de Fase Lumbar (MaxAFML).

No apreciamos diferencias en esta variable.

V.1.14 Minimo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar -

Angulo de Fase Lumbar (MinAFML).

No se encontraron diferencias en esta variable.

V.1.15 Minimo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —

Angulo de Fase Lumbar durante la flexiéon (MinAFML1).

Sin diferencias significativas.

V.1.16 Minimo Angulo de Fase relativo Momento Angular Lumbar —

Angulo de Fase Lumbar durante la extensién (MinAFML2).

Tampoco podemos destacar alguna significacion.

V.1.17 Maximo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico (MaxAFLP).

No hay diferencia significativa entre las medias de ambos grupos.

V.1.18 Minimo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico (MinAFLP).

Finalmente, en esta variable tampoco podemos encontrar diferencias

significativas.
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V.2 Comparacion de variables biomecanicas entre sujetos con

(1) y sin sobrepeso (0).

Tabla 11: Estadisticos descriptivos de las variables consideradas (grupo O:

normopeso; grupo 1:sobrepeso IMC >=25kglm2)

Descriptivos

Intervalo de confianza para la
media al 95%
Desyviacion i . Limite 3 .
Media tipica Error tipico Limite inferior superior Minimo Maximo

MMAL 0 8 s ,0195065604 | ,0068966105 , , ,052970280 ,101726020
07989992038 06359202773 | 09620781302

1 9 s ,0190353235 | ,0063451078 , , ,037895203 ,091186434
06203554689 04740370192 | 07666739186

Total 17 s ,0207875019 | ,0050417097 , , ,037895203 ,101726020
07044231088 05975436360 | 08113025816

RL 0 8 52,71890325 11,27089416 | 3,984862847 43,29619992 62,14160658 35,978626 68,667890

1 46,83286422 6,598545326 | 2,199515109 41,76077329 51,90495516 35,702015 53,634903

Total 17 49,60276494 9,301516959 | 2,255949229 44,82036621 54,38516367 35,702015 68,667890

MaxDCPy 0 s ,0156843491 ,0055452548 s s ,031334110 ,081680660
06398674750 05087430343 | 07709919157

1 9 s ,0214322920 | ,0071440973 , , ,014167587 ,085644360
05760031889 04112600089 | 07407463689

Total 17 s ,0186572363 ,0045250444 , , ,014167587 ,085644360
06060569706 05101303129 | 07019836283

MaxVCPy 0 8 ,0000228577 ,0000093287 | ,0000032981 ,0000150587 ,0000306567 ,0000140136 | ,0000365875

1 ,0000196322 ,0000128507 | ,0000042835 ,0000097542 ,0000295102 ,0000049346 | ,0000430715

Total 17 ,0000211501 ,0000111085 | ,0000026942 ,0000154386 ,0000268615 ,0000049346 | ,0000430715

IXCFLP 0 10,85156192 8,981169480 3,175322921 3,343116339 18,36000751 -3,8042784 25,5426640

1 -4,961404211 15,14716409 5,049054696 | -16,60454522 6,681736798 -36,3648380 6,8678110

Total 17 2,479991618 14,70365035 | 3,566159028 | -5,079927804 10,03991104 -36,3648380 25,5426640

IXCFM 0 21,89597650 7,771661589 | 2,747697305 15,39870482 28,39324818 12,464211 34,177433

1 26,25905889 30,66826497 | 10,22275499 2,68534360 49,83277417 -44,636770 57,130920

Total 17 24,20584365 22,39943638 | 5,432661304 12,68911616 35,72257113 -44,636770 57,130920

MaxAFLP1 0 6,448032938 11,25984386 3,980955975 | -2,965432107 15,86149798 ,0000000 30,1727960

1 22,46104744 26,50537071 8,835123572 2,087215952 42,83487893 ,0000000 69,9894700

Total 17 14,92551120 21,78555407 | 5,283772974 3,724412878 26,12660953 ,0000000 69,9894700

MaxAFLP2 0 9,533080988 5,509361909 | 1,947853583 4,927139166 14,13902280 2,8677943 17,5211800

1 6,310366200 8,627984030 | 2,875994676 -,321689417 12,94242181 -5,0706700 20,5086860

Total 17 7,826937865 7,297241128 | 1,769840938 4,075042681 11,57883304 -5,0706700 20,5086860

MaxAFML 1 0 2,682285438 4,428375322 1,5665667110 | -1,019928981 6,384499856 ,0000000 11,9211330

1 2,557889567 3,290794207 1,096931402 ,028361217 5,087417917 ,0000000 7,6933850

Total 17 2,616428800 3,741437778 | ,9074319502 692759000 4,540098600 ,0000000 11,9211330

MaxAFML2 0 28,62199537 11,27385465 | 3,985909540 19,19681701 38,04717374 13,912447 46,101870

1 31,12022733 25,78101385 | 8,593671286 11,30318581 50,93726886 -18,077517 67,394190

Total 17 29,94458876 19,73799818 | 4,787167727 19,79624653 40,09293100 -18,077517 67,394190

MinAFLP1 0 -27,98159858 15,93366624 5,633401723 | -41,30247692 | -14,66072025 -50,2994770 -4,0611587

1 -13,811562527 12,12113913 4,040379712 | -23,12865760 | -4,494392952 -32,7342300 ,0000000

Total 17 | -20,47979507 15,41702994 | 3,739178994 | -28,40650043 | -12,55308970 -50,2994770 ,0000000

MinAFLP2 0 -9,363523400 7,188396017 | 2,541481785 | -15,37317286 | -3,353873936 -18,2599680 2,5311368

1 -7,583652556 5,756278952 | 1,918759650 | -12,00832024 | -3,158984866 -15,1748320 1,3039107

Total 17 | -8,421238835 6,325575066 | 1,534177302 | -11,67354942 | -5,168928242 -18,2599680 2,5311368

MinAFML 0 -32,08844850 10,33676963 3,654599951 -40,73020417 | -23,44669283 -44,248962 -16,789736

1 -47,26317033 34,68337685 11,66112561 -73,92317382 | -20,60316685 -129,121690 -18,570738

Total 17 | -40,12212476 26,63022848 6,458779110 | -53,81412483 | -26,43012470 -129,121690 -16,789736

MinAFML1 0 -40,69324475 17,28731939 | 6,111990385 | -55,14580544 | -26,24068406 -73,674310 -20,739481

1 -54,67237822 25,90490543 | 8,634968477 | -74,58465124 | -34,76010521 -102,571280 -25,050234

Total 17 | -48,09396247 22,75977516 | 5,520056296 | -59,79595907 | -36,39196588 -102,571280 -20,739481

MinAFML2 0 -22,84100267 10,64979396 | 3,765270765 | -31,74445324 | -13,93755210 -35,9653170 -5,0079694

1 -30,71659937 37,67660817 12,65886939 | -59,67740412 | -1,755794630 | -129,1216900 -6,3679204

Total 17 | -27,01043622 27,85322627 6,755399644 | -41,33124372 | -12,68962871 -129,1216900 -5,0079694

MaxAFML 0 28,62199537 11,27385465 | 3,985909540 19,19681701 38,04717374 13,912447 46,101870

1 31,12022733 25,78101385 | 8,593671286 11,30318581 50,93726886 -18,077517 67,394190

Total 17 29,94458876 19,73799818 | 4,787167727 19,79624653 40,09293100 -18,077517 67,394190

MaxAFLP 0 10,06015798 6,313578439 | 2,232187064 4,781874322 15,33844165 2,8677943 19,9925080

1 15,32155278 19,65036202 6,516787343 ,293814227 30,34929135 -3,4240406 56,7616460

Total 17 12,84560229 14,69269531 3,563502041 5,291315432 20,39988915 -3,4240406 56,7616460

MinAFLP 0 -20,28302882 13,52531560 | 4,781921192 | -31,59047564 | -8,975582004 -43,3230400 -4,4791020

1 -9,788728411 8,105860725 | 2,701953575 | -16,01944452 | -3,558012293 -26,4027350 2812543

Total 17 | -14,72722272 11,91798364 | 2,890535612 | -20,85488448 | -8,599560960 -43,3230400 2812543
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Tabla 12: Analisis ANOVA de las variables consideradas (Normopeso vs
Sobrepeso).
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

MMAL Inter-grupos ,001 1 ,001 3,645 ,076
Intra-grupos ,006 15 ,000
Total ,007 16

RL Inter-grupos 146,734 1 146,734 1,779 ,202
Intra-grupos 1237,558 15 82,504
Total 1384,291 16

MaxDCPy Inter-grupos ,000 1 ,000 480 499
Intra-grupos ,005 15 ,000
Total ,006 16

MaxVCPy Inter-grupos ,000 1 ,000 ,342 567
Intra-grupos ,000 15 ,000
Total ,000 16

IXCFLP Inter-grupos 1059,035 1 1059,035 6,619 ,021
Intra-grupos 2400,122 15 160,008
Total 3459,157 16

IXCFM Inter-grupos 80,625 1 80,625 ,152 ,702
Intra-grupos 7947,131 15 529,809
Total 8027,756 16

MaxAFLP1 Inter-grupos 1086,000 1 1086,000 2,503 ,134
Intra-grupos 6507,766 15 433,851
Total 7593,766 16

MaxAFLP2 Inter-grupos 43,987 1 43,987 817 ,380
Intra-grupos 808,008 15 53,867
Total 851,996 16

MaxAFML 1 Inter-grupos ,066 1 ,066 ,004 ,948
Intra-grupos 223,908 15 14,927
Total 223,974 16

MaxAFML2 Inter-grupos 26,433 1 26,433 ,064 ,804
Intra-grupos 6206,984 15 413,799
Total 6233,417 16

MinAFLP1 Inter-grupos 850,409 1 850,409 4,320 ,055
Intra-grupos 2952,548 15 196,837
Total 3802,957 16

MinAFLP2 Inter-grupos 13,417 1 13,417 ,321 579
Intra-grupos 626,789 15 41,786
Total 640,206 16

MinAFML Inter-grupos 975,270 1 975,270 1,411 ,253
Intra-grupos 10371,435 15 691,429
Total 11346,705 16

MinAFML 1 Inter-grupos 827,645 1 827,645 1,664 217
Intra-grupos 7460,473 15 497,365
Total 8288,118 16

MinAFML2 Inter-grupos 262,694 1 262,694 ,324 577
Intra-grupos 12150,141 15 810,009
Total 12412,835 16

MaxAFML Inter-grupos 26,433 1 26,433 ,064 ,804
Intra-grupos 6206,984 15 413,799
Total 6233,417 16

MaxAFLP Inter-grupos 117,243 1 117,243 527 479
Intra-grupos 3336,762 15 222,451
Total 3454,005 16

MinAFLP Inter-grupos 466,434 1 466,434 3,874 ,068
Intra-grupos 1806,179 15 120,412
Total 2272,613 16
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Sin entrar en la enumeracion de todas las variables consideradas,

destacamos a continuacion solo las diferencias mas significativas.

V.2.1 Maximo Momento Angular Lumbar (MMAL).

Desatacamos esta variable a pesar de no mostrar un valor de p inferior a
0,05 (p=0,076), por ser una variable de referencia en la mayoria de los estudios

sobre el tema.

V.2.2 indice de coordinacién del Angulo Fase Relativo Lumbo-Pélvico

(IXCFLP).

Con un valor p=0,021 destacamos la significativa diferencia de las medias
de los dos grupos (u=10,851 para los sujetos con normopeso, y u=-4,961 para

los sujetos con sobrepeso).

V.2.3 Minimo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico durante la

flexion (MinAFLP1).

Destacamos el valor de p=0,055, muy cercano al nivel de significacion
necesaria para afirmar que los sujetos con sobrepeso tienen valores medios muy
superiores que los sujetos con normopeso (u=-27,891 normopeso vs p=-13,811

sobrepeso).

V.2.4 Minimo Angulo de Fase relativo Lumbo-Pélvico (MinAFLP).

Igualmente no alcanzamos el nivel de significacion del 95%, pero un valor
de p=0,068 es cuando menos destacable para resefiar la diferencia entre las
medias que marcan valores muy inferiores para los sujetos con sobrepeso (u=-

20,283 sujetos con normopeso; u=-9,788 en sujetos con sobrepeso).
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V.3 Comparaciéon de factores de salud del instrumento SF12
entre sujetos activos (0) y sedentarios (1).

Tabla 13: Estadisticos descriptivos de los factores del cuestionario SF12

agrupados en sedentarios (grupo 1)(IAFHST<=5) y activos (2) )(IAFHST>5).

Descriptivos
Intervalo de confianza para la
media al 95%
Desviacion Limite

N Media tipica Error tipico | Limite inferior superior Minimo Maximo

indice Dolor 0 14 54,5286 477715 1,27675 51,7703 57,2868 47,25 57,44
1 3 43,8533 15,56548 8,98674 5,1865 82,5201 26,87 57,44

Total 17 52,6447 8,15013 1,97670 48,4543 56,8351 26,87 57,44

indice Salud Fisica 0 14 56,4700 ,00000 ,00000 56,4700 56,4700 56,47 56,47
1 3 | 50,7433 9,91888 5,72667 26,1035 75,3832 39,29 56,47

Total 17 55,4594 4,16676 1,01059 53,3171 57,6018 39,29 56,47

indice Salud Mental 0 10 | 48,6930 6,55296 2,07223 44,0053 53,3807 40,16 58,45
1 3 50,3200 9,31245 5,37654 27,1866 73,4534 40,16 58,45

Total 13 49,0685 6,86794 1,90483 44,9182 53,2187 40,16 58,45

SF12G 0 14 56,1364 4,26499 1,13987 53,6739 58,5990 4474 61,99
1 3 48,3333 6,22384 3,59333 32,8725 63,7942 4474 55,52

Total 17 54,7594 5,38733 1,30662 51,9895 57,5293 4474 61,99

Analisis ANOVA de las variables consideradas (Sedentarios vs Activos).

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
indice Dolor Inter-grupos 281,550 1 281,550 5,406 ,035
Intra-grupos 781,243 15 52,083
Total 1062,793 16
indice Salud Fisica Inter-grupos 81,022 1 81,022 6,176 ,025
Intra-grupos 196,768 15 13,118
Total 277,790 16
indice Salud Mental Inter-grupos 6,109 1 6,109 ,120 736
Intra-grupos 559,915 11 50,901
Total 566,024 12
SF12G Inter-grupos 150,430 1 150,430 7,187 ,017
Intra-grupos 313,944 15 20,930
Total 464,373 16

Hemos encontrado evidencias muy significativas de la relacion que existe
entre el nivel de actividad fisica que realizan los sujetos de la muestra, y los
indices de Salud General (p=0,017; p=56,136 para activos y p=48,333 los

sedentarios), de Funcion Fisica (p=0,25; p=56,479 activos, p=50,743
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sedentarios), y de Dolor Corporal (p=0,035; p=54,528 activos, u=43,853

sedentarios).

V.4 Comparacion de resultados para la determinacion de cargas
actuantes sobre la columna lumbar entre nuestro método, y
ofro método que emplea el analisis mediante elementos
finitos.

Como podemos observar, existe una elevada correlacion entre los datos
obtenidos por nuestro método (Mz), y los que se obtuvieron por el método

desarrollado por el departamento de Ingenieria Mecanica de la UPCT

(MzFinitos).
Correlaciones

Mz MzFinitos
Mz Correlacion de Pearson 1 -,950”
Sig. (bilateral) ,000
N 27849 9281
MzFinitos  Correlacion de Pearson -,950” 1

Sig. (bilateral) ,000
N 9281 9281

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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VI DISCUSION

Segun los resultados obtenidos, podria existir una relacion entre la
practica de actividad fisica habitual, y la eficiencia en el gesto del levantamiento
manual de cargas, al menos durante los movimientos de aproximacion a la
carga, punto en el que segun los autores consultados se desarrollan la mayor
parte de ajustes que anticipan la perturbacién producida por la carga.

Hemos observado que uno de los indices contemplados, el indice de
coordinacion del angulo de fase lumbo-pélvico (IXCFLP), presenta valores
significativamente (p=0,027) mas altos en los sujetos activos, frente a los valores
medios que reflejan los sujetos sedentarios. Esto explica una mayor participacion
de la articulacion de la cadera a lo largo de todo el gesto del levantamiento.
Ademas, otro de los indices, el Maximo Angulo de Fase Lumbo-Pélvico durante
la flexion (MaxAFLP1), también arroja resultados muy significativos (p=0,034)
que manifiestan esta mayor implicacion de la articulacion coxo-femoral, en la
fase de flexién de tronco hacia la carga. Finalmente, la ultima de las variables
que contemplamos en este sentido, el Minimo Angulo de Fase Lumbo-Pélvico,
muestra resultados en el ANOVA muy cercanos al nivel de significacion
(p=0,070), reafirmando una vez mas, que los niveles de participacion de la
articulacion coxo-femoral es mayor que la articulacion lumbar.

En cuanto a la influencia que puede tener el sobrepeso sobre la eficiencia
del gesto, destacamos la existencia de diferencias significativas (p=0,021
IXCFLP) o cuasi significativas (p=0,055 y p=0’068 para MinAFLP1 y MinAFLP
respectivamente) que soportarian la idea de esa mayor implicacién de la cadera

antes y durante el gesto del levantamiento de una carga.
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Cualitativamente hablando, las diferencias observadas entre estas dos
poblaciones, esta de acuerdo con las encontradas por Xu y colaboradores
(2007), aunque el método empleado, y por tanto las variables descriptivas
difieren. Por tanto, podriamos decir que nuestro estudio complementa los
resultados del anterior (Xu, Mirka, & Hsiang, 2008a).

Por otro lado, el método que hemos empleado para determinar las
variables dependientes, esta basado en los desarrollados en los trabajos de Xu y
colaboradores (2008b), y de Lindbeck y Kjellberg (2001), pero mientras que
estos ultimos no pudieron valorar la realizacion de los levantamientos efectuados
con el método stop, al tener una implicacidn minima de la articulacion de la
rodilla, en nuestro estudio podemos evaluar la eficiencia de cualquier estilo de
levantamiento, puesto que la articulacion de la cadera, y la articulacién L2-L3
siempre estaran implicadas.

A pesar de estos prometedores resultados, asumimos que el disefo
experimental puede mejorarse, puesto que en el afan de estandarizar el gesto,
incluimos el control del inicio de la fase de levantamiento, mediante una sefal
auditiva. De este modo, el sujeto mantenia la posicion flexionada esperando a la
sefal. Esta situacion cuasi-estatica desarrolla efectos dificiles de normalizar para
el estudio del angulo de fase del Momento Angular, lo que explica muy
probablemente, que las variables que contemplan el Angulo de Fase Relativo del
Momento Angular, frente al angulo de Fase de la articulacién Lumbar no hayan
arrojado en ningun caso resultados significativos. Dentro de las propuestas de
futuro, nos planteamos la realizacion de nuevos estudios para comprobar la

realidad de este posible defecto en el disefio experimental.
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En cuanto a los resultados obtenidos en la comparacion de medias entre
los grupos IAFHST, con las variables dependientes del instrumento SF12. Los
valores del analisis ANOVA sugieren un efecto positivo del nivel de practica de
actividad fisica habitual sobre todas las dimensiones estudiadas, salvo en la
dimensién de Salud Mental. Sin embargo, las variaciones en los resultados del
SF12 de la muestra son escasas, en tanto en cuanto que en los criterios de
exclusion del estudio se apuntaban razones de salud, de modo los resultados en
este sentido serian poco representativos.

Finalmente, los resultados obtenidos en la comparacion de nuestro
meétodo, que presenta la ventaja de implicar un reducido coste, tanto en los
instrumentos seleccionados y/o disefiados, como en las herramientas (software)
para el andlisis de los resultados, desarrollado por el autor de este trabajo, frente
al método de la UPCT, presentan una fuerte correlacion estadistica (r=-0,950)
bilateral, que sostendrian la validez de nuestro método para la valoracion de
cargas dinamicas sobre la columna.

El presente estudio por tanto aporta un desarrollo metodoldgico e
instrumental, y unas evidencias, que deberian ser tenidos en cuenta en futuros

trabajos en el area de la biomecanica ocupacional.
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VII CONCLUSIONES

Podemos concluir este trabajo recuperando la que era nuestra hipotesis
alternativa, que ha quedado suficientemente demostrada: “la mecanica del gesto
de levantamiento manual de cargas es significativamente mas eficiente y segura
en la poblacién que practica actividad fisica de manera habitual, que en la
poblacion que mantiene habitos de conducta sedentarios”, por lo que
recomendamos que se contemple la practica habitual de actividad fisica como un
medio de prevencion de riesgos ergonomicos en el trabajo.

Por otra parte, en nuestro trabajo se ha desarrollado una metodologia, y
se han disefiado y fabricado unos instrumentos, atendiendo a criterios de bajo
coste, que son muy validos para la investigacion biomecanica, y en concreto
para el estudio de las cargas dinamicas que actuan sobre la columna lumbar,
con lo que se cumple otro de los objetivos de esta tesis, que no era otro que el
iniciar una linea de trabajo e investigacion en materia de biomecanica

ocupacional.
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IX.1 Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de Baecke.
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14/10/2014 Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de Baecke - Google Forms

Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de
Baecke

Muchas gracias por participar en este trabajo de investigacion. Responda con sinceridad a
las preguntas que se le formulan. Los datos de caracter personal sélo se emplearan como
medio de contacto para continuar con el proceso de la investigacion.

* Required

Datos Personales

1. Nombre y Apellidos *

2. email *

Requerido para contactar para el
experimento.

3. Sexo *
Mark only one oval.

Femenino

Masculino

4. Fecha de nacimiento *
Example: December 15, 2012

5. Estatura (en cm)*

6. Peso (en kg) *
No introducir decimales

Valoracion de la Actividad Fisica durante tu Actividad
Laboral

https://docs.g oogle.com/forms/d/1wXixpMfLjcJu63faq 18iJScP25¢c-4pYqbQ3hLo-2c90/edit
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14/10/2014 Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de Baecke - Google Forms

7. ¢Como es tu actividad laboral? *

La actividad laboral seria: (1) ligera, incluyendo conducir, ir de compras, estudiar, dar
clases, el trabajo doméstico, algunas practicas médicas y otras ocupaciones que
requieren una educacion universitaria; (2) moderada, incluyendo el trabajo en fabricas,
fontaneria, carpinteria y el trabajo de granja; (3) intensa, incluyendo el trabajo en la
construccion y el de deportista profesional

Mark only one oval.

() ligera
Q moderada
Q intensa

8. En el trabajo estoy sentado *
Mark only one oval.

O nunca
O rara vez

9. En el trabajo estoy de pié *
Mark only one oval.

Q nunca
Q rara vez

10. En el trabajo camino *
Mark only one oval.

https://docs.g oogle.com/forms/d/1wXixpMfLjcJu63faq 18iJScP25¢c-4pYqbQ3hLo-2c90/edit
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14/10/2014 Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de Baecke - Google Forms
11. En el trabajo levanto pesos pesados *
Mark only one oval.

nunca
rara vez
a veces
a menudo

siempre

12. Después de trabajar estoy cansado *
Mark only one oval.

muy a menudo
a menudo

a veces

rara vez

nunca

13. En el trabajo sudo *
Mark only one oval.

muy a menudo
a menudo

a veces

rara vez

nunca

14. Comparandome con otros de mi edad creo que mi trabajo es fisicamente *
Mark only one oval.

mucho mas pesado
mas pesado

tan pesado

mas ligero

mucho mas ligero

Valoracién de la Actividad Deportiva

15. ¢Practicas deporte? *

Si practicas o has practicado algun deporte en los ultimos 12 meses
Mark only one oval.

Si

no Skip to question 22.

https://docs.g oogle.com/forms/d/1wXixpMfLjcJu63faq 18iJScP25¢c-4pYqbQ3hLo-2c90/edit 37



14/10/2014 Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de Baecke - Google Forms

Untitled Page

Sobre el Deporte que practico mas a menudo

16. ¢Con que intensidad practico deporte habitualmente? *

La intensidad del deporte se divide en tres niveles: (1) nivel bajo (jugar al billar, navegar,

jugar a los bolos, jugar al golf, etc); (2) nivel intermedio (badminton, ciclismo, baile,
natacion, tenis); (3) alto nivel (boxeo, baloncesto, rugby, futbol,...)
Mark only one oval.

baja intensidad
intensidad media

alta intensidad

17. ¢Cuantas horas practicas a la semana? *
Mark only one oval.

menos de 1 hora
entre 1-2 horas
entre 2-3 horas
entre 3-4 horas

mas de 4 horas

18. ¢Cuantos meses practicas al ano? *
Mark only one oval.

menos de 1 mes

entre 1 y 3 meses
entre 4 y 6 meses
entre 7y 9 meses

mas de 9 meses

Sobre un Segundo Deporte

19. ¢Con que intensidad practico deporte habitualmente? *

La intensidad del deporte se divide en tres niveles: (1) nivel bajo (jugar al billar, navegar,

jugar a los bolos, jugar al golf, etc); (2) nivel intermedio (badminton, ciclismo, baile,
natacion, tenis); (3) alto nivel (boxeo, baloncesto, rugby, futbol,...)
Mark only one oval.

baja intensidad
intensidad media

alta intensidad

https://docs.g oogle.com/forms/d/1wXixpMfLjcJu63faq 18iJScP25¢c-4pYqbQ3hLo-2c90/edit
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14/10/2014 Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de Baecke - Google Forms
20. ¢Cuantas horas practicas a la semana? *
Mark only one oval.

menos de 1 hora
entre 1-2 horas
entre 2-3 horas
entre 3-4 horas

mas de 4 horas

21. ¢Cuantos meses practicas al afio? *
Mark only one oval.

menos de 1 mes

entre 1y 3 meses
entre 4 y 6 meses
entre 7 y 9 meses

mas de 9 meses

Valoracion de la Actividad Fisica durante el Tiempo Libre

22. Comparandome con otros de mi edad creo que mi actividad fisica durante el
tiempo libre es *

Mark only one oval.

mucho mayor
mayor

la misma
menor

mucho menor

23. Durante el tiempo libre sudo *
Mark only one oval.

muy a menudo
a menudo

a veces

rara vez

nunca

https://docs.g oogle.com/forms/d/1wXixpMfLjcJu63faq 18iJScP25¢c-4pYqbQ3hLo-2c90/edit 57



14/10/2014 Cuestionario de Actividad Fisica Habitual de Baecke - Google Forms
24. Durante el tiempo libre practico deporte o hago ejercicio *
Mark only one oval.

nunca
rara vez
a veces
a menudo

siempre

25. Durante el tiempo libre veo la television *
Mark only one oval.

nunca
rara vez
a veces
a menudo

siempre

26. Durante el tiempo libre camino *
Mark only one oval.

nunca
rara vez

a veces

a menudo

siempre

27. Durante el tiempo libre monto en bici *
Mark only one oval.

nunca
rara vez
a veces
a menudo

siempre

28. ¢Cuantos minutos andas o montas en bici al dia para ir al trabajo, a la escuela o
de tiendas? *

Mark only one oval.

menos de 5 minutos
entre 5-15 minutos

entre 15-30 minutos
entre 30-45 minutos

mas de 45 minutos

https://docs.g oogle.com/forms/d/1wXixpMfLjcJu63faq 18iJScP25¢c-4pYqbQ3hLo-2c90/edit 6/7
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= Google Forms

https://docs.g oogle.com/forms/d/1wXixpMfLjcJu63faq 18iJScP25¢c-4pYqbQ3hLo-2c90/edit 77
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X.1 Cuestionario de Salud General

(Incluye todos los items del instrumento SF12).
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14/10/2014 Cuestionario sobre el estado de salud - Google Forms

Cuestionario sobre el estado de salud

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de cémo
responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas acertado.

* Required

1. Nombre y Apellidos: *

2. En general, usted diria que su salud es: *
Mark only one oval.

Excelente
Muy buena
Buena
Regular

Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o
cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud
actual, ¢ le limita para hacer esas actividades o cosas? Si
es asi, ¢cuanto?

3. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mas de 1 hora *

Mark only one oval.
Si, me limita mucho

Si, me limita un poco

No, no me limita nada

4. Subir varios pisos por la escalera *
Mark only one oval.

Si, me limita mucho
Si, me limita un poco

No, no me limita nada

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los

https://docs.google.com/forms/d/1zkw89wpoRaubm1_zqpTNQhhZE-h9wfUIX4YDyQj2_bU/edit 1/9



14/10/2014 Cuestionario sobre el estado de salud - Google Forms
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

5. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? *
Mark only one oval.

Si
No

6. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
diarias? *
Mark only one oval.
Si
No

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de un problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

7. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? *
Mark only one oval.

Si
No

8. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
diarias? *
Mark only one oval.
Si
No

9. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? *

Mark only one oval.

Nada Skip to question 20.
Un poco

Regular

Bastante

Mucho

Cuestionario Orebro de dolor musculo-esquelético

https://docs.google.com/forms/d/1zkw89wpoRaubm1_zqpTNQhhZE-h9wfUIX4YDyQj2_bU/edit
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14/10/2014 Cuestionario sobre el estado de salud - Google Forms

(Linton et al, 2010)

10. ¢Desde cuando padeces el problema que te causa dolor? *
Mark only one oval.

0-1 semana
1-2 semanas
3-4 semanas
4-5 semanas
6-8 semanas
9-11 semanas
3-6 meses
6-9 meses
9-12 meses

mas de un ano

11. Valora el dolor que has tenido durante la pasada semana *
Mark only one oval.

0 (sin dolor)

1

© 00 N O O A~ W DN

10 (el peor dolor posible)

Para los siguientes dos items, selecciona la opcién que
mas se ajuste a la capacidad que tienes actualmente
para participar en las siguientes actividades

https://docs.google.com/forms/d/1zkw89wpoRaubm1_zqpTNQhhZE-h9wfUIX4YDyQj2_bU/edit 3/9



14/10/2014 Cuestionario sobre el estado de salud - Google Forms
12. Puedo realizar trabajos ligeros o tareas domésticas durante una hora *
Mark only one oval.

0 (en ningun caso)

1

© 0 N O o b~ W N

10 (sin ninguna dificultad)

13. Puedo dormir por la noche *
Mark only one oval.

0 (en ningun caso)

1

© 00 N O O b~ W DN

10 (sin ninguna dificultad)

https://docs.g oogle.com/forms/d/1zkw89wpoRaubm1_zqpTNQhhZE-h9wfUIX4YDyQj2_bU/edit 4/9



14/10/2014 Cuestionario sobre el estado de salud - Google Forms
14. ¢En qué medida te has sentido tenso o ansioso en la ultima semana? *
Mark only one oval.

0 (absolutamente calmado y relajado)

1

© 0 N OO o b~ W N

10 (mas tenso y ansioso de lo que me habia sentido jamas)

15. ¢En qué medida se ha sentido deprimido durante la pasada semana? *
Mark only one oval.

0 (nada deprimido)
1

© 00 N O O b~ W DN

10 (extremadamente deprimido)

https://docs.g oogle.com/forms/d/1zkw89wpoRaubm1_zqpTNQhhZE-h9wfUIX4YDyQj2_bU/edit 5/9
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16. Desde tu punto de vista ¢ qué riesgo existe de que tu dolor se vuelva crénico? *
Mark only one oval.

0 (ningun riesgo)

1

© 000 N O o b~ wWw DN

10 (un riesgo muy grande)

17. Desde ta punto de vista ;qué posibilidades hay de volver a realizar tu actividad
de forma normal (en casa o en el trabajo) dentro de tres meses? *

Mark only one oval.

0 (ninguna opcion)

1

© 00 N O O A~ W DN

10 (muchisimas opciones)

Indica el nivel de acuerdo o desacuerdo con las
siguientes afirmaciones

https://docs.google.com/forms/d/1zkw89wpoRaubm1_zqpTNQhhZE-h9wfUIX4YDyQj2_bU/edit 6/9
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18. Un aumento del dolor es un indicador de que debo detener lo que estoy
haciendo hasta que el dolor disminuya *

Mark only one oval.

0 (completamente en desacuerdo)

1

© 00 N O o A~ W N

10 (absolutamente de acuerdo)

19. No deberia desarrollar mis actuales ocupaciones (domésticas o laborales) con el
dolor que padezco actualmente *

Mark only one oval.

0 (completamente en desacuerdo)

1

© 0O N O o A w DN

10 (absolutamente de acuerdo)

Las preguntas que siguen se refieren a cdémo se ha
sentido y como le han ido las cosas durante las 4 ultimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca
mas a codmo se ha sentido usted. Durante las 4 ultimas
semanas ¢ cuanto tiempo...

https://docs.google.com/forms/d/1zkw89wpoRaubm1_zqpTNQhhZE-h9wfUIX4YDyQj2_bU/edit 7/9
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20. se sitié calmado y tranquilo? *
Mark only one oval.

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

21. tuvo mucha energia? *
Mark only one oval.

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sdlo alguna vez

Nunca

22. se sintié desanimado y triste? *
Mark only one oval.

Siempre

Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

Nunca

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

Mark only one oval.
Siempre
Casi siempre
Algunas veces
Sdlo alguna vez

Nunca

https://docs.g oogle.com/forms/d/1zkw89wpoRaubm1_zqpTNQhhZE-h9wfUIX4YDyQj2_bU/edit
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= Google Forms
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IdSujeto  [Sexo Edad Peso Talla IMC SF12DC  |SF12FF  |SF12G  |SF12SM  |IAFH IAFHD IAFHST  [IAFHTL
2|Masculino 22| 79,13927| 1,861051| 22,84945 57,44 56,47 61,99 52,35 8,125 3,5 6,25 2,75
3|Masculino 23| 77,61871| 1,74683| 25,43696 57,44 56,47 55,52 40,16 8,375 3,75 6,75 3
4|Masculino 22| 100,5805| 1,767508| 32,19519 57,44 56,47 55,52 |[#NULL! 9,75 3,75 7,5 3,75
5|Masculino 25| 116,7929| 1,799749| 36,05724 57,44 56,47 55,52 |#NULL! 7,25 3,25 5,5 2,25
7|Masculino 26| 67,85247| 1,764842| 21,78482 47,25 56,47 55,52 58,45 8,125 4 6 2
9|Masculino 23| 76,05194| 1,693518| 26,51739 57,44 56,47 55,52 |#NULL! 10 4,25 8 3,75
10|Masculino 22| 96,37721| 1,747932| 31,54463 47,25 39,29 44,74 52,35 6,25 1,75 4,5 2,75
12|Masculino 23| 99,28379| 1,71481| 33,7634 47,25 56,47 44,74 40,16 8,25 3,25 6 2,75
15|Masculino 22| 65,57868| 1,712957| 22,34961 57,44 56,47 55,52 52,35 8,75 3,5 7 3,5
14|Masculino 30| 74,28222| 1,648565| 27,33207 57,44 56,47 55,52 |#NULL! 10,5 4,25 8,5 4,25
16|Masculino 22| 69,19506| 1,669966| 24,81189 57,44 56,47 55,52 52,35 7,75 3 6 3
17|Masculino 25| 73,69137| 1,764072| 23,68014 57,44 56,47 61,99 52,35 8,625 4 6,75 2,75
18|Masculino 22| 77,05837| 1,883463| 21,72229 57,44 56,47 61,99 40,16 9,375 4,25 7,25 3
19|Masculino 25| 63,13168| 1,717343| 21,40588 26,87 56,47 44,74 40,16 7,5 2,25 4,75 2,5
20|Masculino 24| 83,60836| 1,781324| 26,34897 47,25 56,47 55,52 46,25 8,625 2,5 5,75 3,25
22|Masculino 24| 75,00173| 1,85388| 21,82268 47,25 56,47 55,52 52,35 7,125 3,25 5,5 2,25
23|Masculino 24| 79,63458| 1,728207| 26,66307 57,44 56,47 55,52 58,45 6,875 2 4,75 2,75




MaxAFML [MaxAFML
IdSujeto  |FzCL IXCFLP IXCFM MaxAFLP [MaxAFLP1|[MaxAFLP2 [MaxAFML |1 2 MaxDCPy |MaxVCPy [MinAFLP [MinAFLP1
2| 2614,11 1,1927| 34,17743| 7,146716| 4,362133| 7,146716| 13,91245 0] 13,91245] 0,058821| 0,000037 -4,4791| -4,06116
3] 3053,221| 6,867811| 38,50867 -2,6158 0| -3,82378| 66,38436| 6,614687| 66,38436| 0,060929| 0,000014| -15,1748| -32,7342
41 3326,579| -19,5844| 55,68807| 56,76165( 59,95874( 20,50869| 67,39419 0] 67,39419] 0,066721| 0,000037| 0,281254 0
5| 2478,942] 2,170186| 19,98333| 12,42267| 12,42267| 12,02744| 37,51689 0| 37,51689| 0,064914| 0,00002| -10,3932| -15,1288
7| 2420,757| 16,55508| 20,62437| 4,948307 0] 4,948307| 34,29334 0] 34,29334| 0,055962| 0,000016 -43,323| -46,4218
9] 1903,981| 6,212869| 14,10817| -1,17613 0] -1,17613] 24,79213 0| 24,79213] 0,060748| 0,00001| -11,7236 -22,92
10f 2468,32| -36,3648| 57,13092| 16,48238| 69,98947| 3,667077| 28,87888| 2,836609| 28,87888| 0,067291( 0,000019( -12,2501| -5,84282
12| 2304,798| 4,673439| 44,70893| -3,42404 0| -5,07067| 24,01135 0] 24,01135| 0,066347| 0,000021| -26,4027| -26,4027
15| 2653,769| 11,99489| 20,79773| 5,652615 0] 5,652615| 34,07822| 0,766413| 34,07822| 0,076722]| 0,000016| -24,0985| -27,8019
14| 2199,294 -13,746| 25,20148| 34,25295| 34,25295| 13,64402| 16,98426 0| 16,98426| 0,085644| 0,000007| -6,88304 0
16| 2698,665| 25,54266| 19,29593| 17,04933] 17,04933| 15,30405| 46,10187| 11,92113| 46,10187| 0,069191( 0,000034( -4,90649| -50,2995
17 3102,9| 13,24534| 32,03733| 14,73601 0| 14,73601| 38,2252| 6,999473| 38,2252| 0,066828| 0,000014| -29,6486| -29,6486
18| 2951,103( 10,31051| 12,46421| 2,867794 0] 2,867794| 21,70135 0] 21,70135| 0,081681| 0,000019| -25,8786 -28,344
19| 1686,562| -3,80428| 22,26712| 19,99251| 30,1728| 17,52118| 16,57181 0| 16,57181) 0,071356| 0,000017| -8,90901| -8,90901
20| 1748,265| 6,84368| -44,6368| 10,13372| 10,13372| 9,637884| -18,0775( 7,693385( -18,0775| 0,014168| 0,000043| -3,83346| -18,0167
22| 1852,251| 11,7756| 13,50369| 8,087982 0| 8,087982| 24,09172| 1,771265| 24,09172| 0,031334| 0,000031| -21,0209| -28,3669
23| 2536,866| -1,72541| 25,63873| 15,05658| 15,39188| 7,378766| 32,1975( 5,876326( 32,1975| 0,031642| 0,000005| -1,71878| -3,25839




MinAFML [MinAFML
IdSujeto  [MinAFLP2 [MinAFML |1 2 MinDCPy [MMAL  [ow RL ToDFLP  |DOLG FFB GrSD GrSDSInT
2| -4,46034| -38,9386| -73,6743| -19,2319| 0,055979| 0,068046 0| 68,66789 0,42 0 1 0 0
3| -15,1748| -36,0034| -36,0034| -18,7558| 0,05839| 0,091186 1| 53,4311 0,97 0 1 0 0
4| 0,281254| -71,1893| -71,1893| -27,2073| 0,063483| 0,072663 1| 35,70202 0,765 0 1 0 0
5| -10,3932| -32,1682| -32,1682| -29,7184| 0,063665| 0,037895 1| 48,91452 0,925 0 1 1 0
7| -18,26| -20,7395| -20,7395| -13,7841| 0,054369| 0,079954 0| 50,64028 0,75 1 1 0 0
9| -9,31818| -22,2159| -25,0502| -21,626| 0,058841| 0,051726 1| 41,86074 1,065 0 1 0 0
10| -12,2501| -32,0817| -102,571| -14,3517| 0,065316| 0,056064 1| 50,99542  -0,045 1 0 1 1
12| -11,9852| -18,5707| -74,7314| -9,32485| 0,064401| 0,053805 1| 44,81073| -0,135 1 1 0 0
15| -9,4647| -44,249| -44,249| -35,9653| 0,075617| 0,097524 0| 35,97863 0,83 0 1 0 0
14| -6,88304| -53,3944| -53,3944| -19,9757| 0,08396| 0,073992 1| 52,51526 0,485 0 1 0 0
16| 2,531137| -39,3914| -39,3914| -34,9803| 0,066848| 0,09827 0| 44,42374 0,99 0 1 0 0
17| -17,8939| -16,7897| -37,8569| -5,00797| 0,065739| 0,101726 0| 52,0818 0,82 0 1 0 0
18| -10,5908| -31,3981| -31,3981| -28,1711| 0,08023| 0,086024 0| 54,22926 0,74 0 1 0 0
19| -3,86595| -40,8455| -54,8078| -26,8453| 0,069584| 0,05297 0| 68,49134 0,615 1 1 0 1
20| -3,83346| -129,122| -65,619| -129,122| 0,011014| 0,03818 1| 53,6349 1,01 1 1 0 0
22| -12,9037| -24,3558| -23,429| -18,742| 0,028817| 0,054684 0| 47,23829 0,79 1 1 1 0
23| 1,303911| -30,6232| -31,3242| -6,36792| 0,031133| 0,082808 1| 39,6311 0,405 0 1 1 1




GrSG

IdSujeto

10
12
15
14
16
17
18
19
20
22
23




X.3 Datos de videofotogrametria y plataforma dinamométrica

(sujeto 2).
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Meato
1 {X=0,5662171, Y=1,794071}
2 {X=0,5663025, Y=1,794083}
3 {X=0,5663872, Y=1,794094}
4 {X=0,566471, Y=1,794105}
5 {X=0,5665542, Y=1,794115}
6 {X=0,5666365, Y=1,794126}
7 {X=0,566718, Y=1,794136}
8 {X=0,5667987, Y=1,794146}
9 {X=0,5668786, Y=1,794156}
10 {X=0,5669577, Y=1,794165}
11 {X=0,5670359, Y=1,794174}
12 {X=0,5671132, Y=1,794183}
13 {X=0,5671896, Y=1,794192}
14 {X=0,5672652, Y=1,7942}
15 {X=0,56734, Y=1,794208}
16 {X=0,5674137,Y=1,794215}
17 {X=0,5674866, Y=1,794223}
18 {X=0,5675585, Y=1,79423}
19 {X=0,5676295, Y=1,794236}
20 {X=0,5676996, Y=1,794243}
21 {X=0,5677686, Y=1,794248}
22 {X=0,5678368, Y=1,794254}
23 {X=0,5679039, Y=1,794259}
24 {X=0,56797, Y=1,794264}
25 {X=0,5680351, Y=1,794268}
26 {X=0,5680992, Y=1,794272}
27 {X=0,5681622, Y=1,794275}
28 {X=0,5682243,Y=1,794278}
29 {X=0,5682852, Y=1,794281}
30 {X=0,5683451, Y=1,794283}
31 {X=0,5684038, Y=1,794284}
32 {X=0,5684615, Y=1,794286}
33 {X=0,5685182, Y=1,794286}
34 {X=0,5685737, Y=1,794286}

Acromion

{X=0,649336, Y=1,621119}
{X=0,6493517, Y=1,620998}
{X=0,6493734, Y=1,62088}
{X=0,6494007, Y=1,620765}
{X=0,6494334, Y=1,620653}
{X=0,6494713, Y=1,620544}
{X=0,6495143, Y=1,620438}
{X=0,6495621, Y=1,620334}
{X=0,6496144, Y=1,620234}
{X=0,6496711, Y=1,620136}
{X=0,6497319, Y=1,620041}
{X=0,6497966, Y=1,619949}
{X=0,649865, Y=1,61986}
{X=0,6499369, Y=1,619773}
{X=0,650012, Y=1,619689}
{X=0,6500902, Y=1,619608}
{X=0,6501712, Y=1,619529}
{X=0,6502547, Y=1,619453}
{X=0,6503407, Y=1,61938}
{X=0,6504288, Y=1,619309}
{X=0,6505188, Y=1,619241}
{X=0,6506105, Y=1,619175}
{X=0,6507037, Y=1,619112}
{X=0,6507982, Y=1,619051}
{X=0,6508937, Y=1,618993}
{X=0,6509901, Y=1,618937}
{X=0,6510872, Y=1,618883}
{X=0,6511845, Y=1,618832}
{X=0,6512821, Y=1,618783}
{X=0,6513796, Y=1,618737}
{X=0,6514769, Y=1,618693}
{X=0,6515736, Y=1,618651}
{X=0,6516696, Y=1,618612}
{X=0,6517648, Y=1,618574}

Videofotogrametria

Prominente

{X=0,7424126, Y=1,686551}
{X=0,7424319, Y=1,686538}
{X=0,7424522, Y=1,686526}
{X=0,7424735, Y=1,686515}
{X=0,7424959, Y=1,686505}
{X=0,7425192, Y=1,686497}
{X=0,7425435, Y=1,686489}
{X=0,7425687, Y=1,686482}
{X=0,742595, Y=1,686477}
{X=0,7426221, Y=1,686472}
{X=0,7426502, Y=1,686468}
{X=0,7426792, Y=1,686466}
{X=0,742709, Y=1,686464}
{X=0,7427399, Y=1,686463}
{X=0,7427716, Y=1,686463}
{X=0,7428042, Y=1,686464}
{X=0,7428376, Y=1,686465}
{X=0,7428719, Y=1,686468}
{X=0,7429071, Y=1,686471}
{X=0,7429431, Y=1,686475}
{X=0,7429799, Y=1,68648}
{X=0,7430176, Y=1,686486}
{X=0,7430561, Y=1,686492}
{X=0,7430953, Y=1,686499}
{X=0,7431354, Y=1,686507}
{X=0,7431762, Y=1,686516}
{X=0,7432178, Y=1,686525}
{X=0,7432601, Y=1,686535}
{X=0,7433033, Y=1,686545}
{X=0,7433471, Y=1,686556}
{X=0,7433917, Y=1,686568}
{X=0,743437, Y=1,68658}
{X=0,7434829, Y=1,686593}
{X=0,7435296, Y=1,686606}

Codo

{X=0,6070393, Y=1,241934}
{X=0,6071643, Y=1,242001}
{X=0,6072918, Y=1,242059}
{X=0,6074219, Y=1,242109}
{X=0,6075544, Y=1,242151}
{X=0,607689, Y=1,242185}
{X=0,6078258, Y=1,242211}
{X=0,6079643, Y=1,242231}
{X=0,6081047, Y=1,242243}
{X=0,6082466, Y=1,242248}
{X=0,60839, Y=1,242247}
{X=0,6085346, Y=1,24224}
{X=0,6086803, Y=1,242227}
{X=0,6088269, Y=1,242208}
{X=0,6089744, Y=1,242183}
{X=0,6091225, Y=1,242154}
{X=0,6092711, Y=1,242119}
{X=0,60942, Y=1,24208}
{X=0,6095691, Y=1,242036}
{X=0,6097181, Y=1,241988}
{X=0,609867, Y=1,241936}
{X=0,6100157, Y=1,241881}
{X=0,6101638, Y=1,241822}
{X=0,6103113, Y=1,24176}
{X=0,6104581, Y=1,241695}
{X=0,6106039, Y=1,241628}
{X=0,6107486, Y=1,241558}
{X=0,6108921, Y=1,241486}
{X=0,6110342, Y=1,241413}
{X=0,6111747, Y=1,241337}
{X=0,6113135, Y=1,241261}
{X=0,6114504, Y=1,241183}
{X=0,6115853, Y=1,241104}
{X=0,611718, Y=1,241025}

MuA+eca

{X=0,4977315, Y=0,9725491}
{X=0,4979604, Y=0,972541}
{X=0,498188, Y=0,9725277}
{X=0,4984143, Y=0,9725094}
{X=0,4986392, Y=0,9724864}
{X=0,4988626, Y=0,9724587}
{X=0,4990845, Y=0,9724266}
{X=0,4993049, Y=0,9723902}
{X=0,4995237, Y=0,9723499}
{X=0,4997408, Y=0,9723057}
{X=0,4999563, Y=0,9722578}
{X=0,50017, Y=0,9722064}
{X=0,5003819, Y=0,9721518}
{X=0,500592, Y=0,9720939}
{X=0,5008003, Y=0,9720333}
{X=0,5010065, Y=0,9719698}
{X=0,5012109, Y=0,9719039}
{X=0,5014132, Y=0,9718355}
{X=0,5016135, Y=0,971765}
{X=0,5018116, Y=0,9716925}
{X=0,5020076, Y=0,9716182}
{X=0,5022014, Y=0,9715422}
{X=0,5023929, Y=0,9714649}
{X=0,5025822, Y=0,9713863}
{X=0,5027691, Y=0,9713067}
{X=0,5029536, Y=0,9712262}
{X=0,5031357, Y=0,971145}
{X=0,5033153, Y=0,9710633}
{X=0,5034924, Y=0,9709814}
{X=0,5036668, Y=0,9708992}
{X=0,5038387, Y=0,9708172}
{X=0,5040078, Y=0,9707354}
{X=0,5041743, Y=0,9706541}
{X=0,504338, Y=0,9705734}

Nudillo

{X=0,4654604, Y=0,8628814}
{X=0,4657345, Y=0,8628218}
{X=0,4660046, Y=0,8627585}
{X=0,4662706, Y=0,8626915}
{X=0,4665327, Y=0,8626212}
{X=0,4667908, Y=0,8625476}
{X=0,4670451, Y=0,8624709}
{X=0,4672955, Y=0,8623912}
{X=0,4675421, Y=0,8623089}
{X=0,4677849, Y=0,8622239}
{X=0,4680241, Y=0,8621366}
{X=0,4682595, Y=0,862047}
{X=0,4684914, Y=0,8619554}
{X=0,4687196, Y=0,8618619}
{X=0,4689443, Y=0,8617667}
{X=0,4691655, Y=0,86167}
{X=0,4693832, Y=0,8615718}
{X=0,4695975, Y=0,8614724}
{X=0,4698085, Y=0,8613721}
{X=0,4700161, Y=0,8612708}
{X=0,4702204, Y=0,861169}
{X=0,4704214, Y=0,8610665}
{X=0,4706192, Y=0,8609638}
{X=0,4708139, Y=0,8608608}
{X=0,4710054, Y=0,8607579}
{X=0,4711939, Y=0,8606551}
{X=0,4713793, Y=0,8605527}
{X=0,4715617, Y=0,8604508}
{X=0,4717411, Y=0,8603495}
{X=0,4719177, Y=0,8602492}
{X=0,4720913, Y=0,8601499}
{X=0,4722621, Y=0,8600517}
{X=0,4724302, Y=0,859955}
{X=0,4725954, Y=0,8598597}



Lumbar
1 {X=0,7868031, Y=1,141707}
2 {X=0,7868445, Y=1,14176}
3 {X=0,7868881, Y=1,141811}
4 {X=0,7869338, Y=1,14186}
5 {X=0,7869816, Y=1,141907}
6 {X=0,7870313, Y=1,141952}
7 {X=0,787083, Y=1,141995}
8 {X=0,7871365, Y=1,142037}
9 {X=0,7871919, Y=1,142077}
10 {X=0,787249, Y=1,142115}
11 {X=0,7873078, Y=1,142152}
12 {X=0,7873682, Y=1,142187}
13 {X=0,7874303, Y=1,142221}
14 {X=0,7874939, Y=1,142253}
15 {X=0,787559, Y=1,142284}
16 {X=0,7876254, Y=1,142313}
17 {X=0,7876932, Y=1,142341}
18 {X=0,7877623, Y=1,142368}
19 {X=0,7878327, Y=1,142394}
20 {X=0,7879043, Y=1,142418}
21 {X=0,7879769, Y=1,142442}
22 {X=0,7880507, Y=1,142464}
23 {X=0,7881254, Y=1,142485}
24 {X=0,788201, Y=1,142505}
25 {X=0,7882776, Y=1,142525}
26 {X=0,7883551, Y=1,142543}
27 {X=0,7884333, Y=1,142561}
28 {X=0,7885122, Y=1,142578}
29 {X=0,7885917, Y=1,142594}
30 {X=0,788672, Y=1,14261}
31 {X=0,7887527, Y=1,142625}
32 {X=0,7888339, Y=1,142639}
33 {X=0,7889156, Y=1,142653}
34 {X=0,7889976, Y=1,142666}

Cadera

{X=0,6456386, Y=1,019905}
{X=0,6456283, Y=1,019847}
{X=0,6456224, Y=1,019794}
{X=0,6456209, Y=1,019747}
{X=0,6456236, Y=1,019705}
{X=0,6456304, Y=1,019669}
{X=0,6456411, Y=1,019637}
{X=0,6456557, Y=1,019611}
{X=0,6456741, Y=1,019589}
{X=0,6456961, Y=1,019572}
{X=0,6457217, Y=1,019559}
{X=0,6457506, Y=1,01955}
{X=0,6457829, Y=1,019545}
{X=0,6458184, Y=1,019544}
{X=0,645857, Y=1,019547}
{X=0,6458986, Y=1,019553}
{X=0,645943, Y=1,019562}
{X=0,6459902, Y=1,019574}
{X=0,64604, Y=1,019589}
{X=0,6460924, Y=1,019606}
{X=0,6461471, Y=1,019627}
{X=0,6462042, Y=1,019649}
{X=0,6462635, Y=1,019673}
{X=0,6463249, Y=1,0197}
{X=0,6463882, Y=1,019728}
{X=0,6464534, Y=1,019758}
{X=0,6465204, Y=1,019789}
{X=0,646589, Y=1,019821}
{X=0,6466591, Y=1,019854}
{X=0,6467307, Y=1,019888}
{X=0,6468035, Y=1,019922}
{X=0,6468776, Y=1,019957}
{X=0,6469527, Y=1,019993}
{X=0,6470287, Y=1,020028}

Videofotogrametria

Rodilla

{X=0,678489, Y=0,5235032}
{X=0,6784294, Y=0,5235087}
{X=0,6783763, Y=0,5235149}
{X=0,6783294, Y=0,5235215}
{X=0,6782888, Y=0,5235288}
{X=0,6782541, Y=0,5235365}
{X=0,6782253, Y=0,5235447}
{X=0,678202, Y=0,5235534}
{X=0,6781843, Y=0,5235626}
{X=0,6781718, Y=0,5235721}
{X=0,6781644, Y=0,523582}
{X=0,6781619, Y=0,5235924}
{X=0,6781642, Y=0,523603}
{X=0,6781711, Y=0,5236139}
{X=0,6781824, Y=0,5236251}
{X=0,6781979, Y=0,5236366}
{X=0,6782175, Y=0,5236483}
{X=0,678241, Y=0,5236602}
{X=0,6782681, Y=0,5236723}
{X=0,6782988, Y=0,5236845}
{X=0,6783328, Y=0,5236969}
{X=0,67837, Y=0,5237094}
{X=0,6784102, Y=0,5237219}
{X=0,6784533, Y=0,5237345}
{X=0,6784989, Y=0,523747}
{X=0,6785471, Y=0,5237597}
{X=0,6785976, Y=0,5237722}
{X=0,6786501, Y=0,5237847}
{X=0,6787047, Y=0,5237971}
{X=0,678761, Y=0,5238094}
{X=0,6788189, Y=0,5238216}
{X=0,6788782, Y=0,5238336}
{X=0,6789388, Y=0,5238454}
{X=0,6790005, Y=0,523857}

Tobillo

{X=0,7504652, Y=0,1083042}
{X=0,7504619, Y=0,1083038}
{X=0,7504588, Y=0,1083035}
{X=0,7504561, Y=0,1083032}
{X=0,7504536, Y=0,1083029}
{X=0,7504513, Y=0,1083027}
{X=0,7504493, Y=0,1083025}
{X=0,7504475, Y=0,1083024}
{X=0,7504459, Y=0,1083023}
{X=0,7504445, Y=0,1083023}
{X=0,7504434, Y=0,1083023}
{X=0,7504424, Y=0,1083023}
{X=0,7504416, Y=0,1083023}
{X=0,750441, Y=0,1083024}
{X=0,7504406, Y=0,1083025}
{X=0,7504404, Y=0,1083027}
{X=0,7504402, Y=0,1083028}
{X=0,7504402, Y=0,108303}
{X=0,7504404, Y=0,1083032}
{X=0,7504407, Y=0,1083034}
{X=0,7504411, Y=0,1083037}
{X=0,7504417, Y=0,1083039}
{X=0,7504423, Y=0,1083042}
{X=0,750443, Y=0,1083044}
{X=0,7504439, Y=0,1083047}
{X=0,7504448, Y=0,108305}
{X=0,7504457, Y=0,1083052}
{X=0,7504467, Y=0,1083055}
{X=0,7504478, Y=0,1083058}
{X=0,7504489, Y=0,1083061}
{X=0,7504501, Y=0,1083063}
{X=0,7504513, Y=0,1083066}
{X=0,7504525, Y=0,1083069}
{X=0,7504537, Y=0,1083071}

Metatarsiano

{X=0,6066618, Y=0,02708266}
{X=0,6066735, Y=0,02706541}
{X=0,6066843, Y=0,0270497}
{X=0,6066939, Y=0,02703549}
{X=0,6067027, Y=0,02702272}
{X=0,6067104, Y=0,02701138}
{X=0,6067172, Y=0,02700141}
{X=0,6067231, Y=0,02699277}
{X=0,6067281, Y=0,02698543}
{X=0,6067322, Y=0,02697935}
{X=0,6067354, Y=0,02697449}
{X=0,6067379, Y=0,02697081}
{X=0,6067395, Y=0,02696826}
{X=0,6067402, Y=0,02696682}
{X=0,6067403, Y=0,02696643}
{X=0,6067396, Y=0,02696707}
{X=0,6067382, Y=0,02696869}
{X=0,6067361, Y=0,02697125}
{X=0,6067334, Y=0,02697471}
{X=0,6067299, Y=0,02697904}
{X=0,6067259, Y=0,02698419}
{X=0,6067212, Y=0,02699012}
{X=0,606716, Y=0,02699681}
{X=0,6067102, Y=0,0270042}
{X=0,6067039, Y=0,02701225}
{X=0,606697, Y=0,02702093}
{X=0,6066897, Y=0,02703021}
{X=0,6066819, Y=0,02704002}
{X=0,6066736, Y=0,02705035}
{X=0,606665, Y=0,02706115}
{X=0,6066558, Y=0,02707238}
{X=0,6066464, Y=0,027084}
{X=0,6066366, Y=0,02709597}
{X=0,6066265, Y=0,02710826}

Plata Anterior

{X=0,4002629, Y=-0,05355996}
{X=0,4002624, Y=-0,05355992}
{X=0,400262, Y=-0,05355989}
{X=0,4002617, Y=-0,05355986}
{X=0,4002615, Y=-0,05355983}
{X=0,4002613, Y=-0,0535598}
{X=0,4002612, Y=-0,05355978}
{X=0,4002612, Y=-0,05355975}
{X=0,4002612, Y=-0,05355974}
{X=0,4002613, Y=-0,05355972}
{X=0,4002613, Y=-0,0535597}
{X=0,4002615, Y=-0,05355969}
{X=0,4002617, Y=-0,05355968}
{X=0,4002619, Y=-0,05355967}
{X=0,4002622, Y=-0,05355966}
{X=0,4002624, Y=-0,05355966}
{X=0,4002627, Y=-0,05355966}
{X=0,4002631, Y=-0,05355966}
{X=0,4002634, Y=-0,05355967}
{X=0,4002637, Y=-0,05355968}
{X=0,4002641, Y=-0,05355969}
{X=0,4002644, Y=-0,05355971}
{X=0,4002648, Y=-0,05355973}
{X=0,4002651, Y=-0,05355975}
{X=0,4002655, Y=-0,05355978}
{X=0,4002658, Y=-0,05355981}
{X=0,4002661, Y=-0,05355985}
{X=0,4002663, Y=-0,05355988}
{X=0,4002666, Y=-0,05355993}
{X=0,4002668, Y=-0,05355997}
{X=0,400267, Y=-0,05356003}
{X=0,4002671, Y=-0,05356008}
{X=0,4002672, Y=-0,05356014}
{X=0,4002673, Y=-0,0535602}



Plata Posterior
1 {X=0,8759658, Y=-0,04798225}
2 {X=0,8759568, Y=-0,04799883}
3 {X=0,8759477, Y=-0,04801474}
4 {X=0,8759387, Y=-0,04802998}
5 {X=0,8759298, Y=-0,04804457}
6 {X=0,8759208, Y=-0,04805852}
7 {X=0,8759119, Y=-0,04807185}
8 {X=0,875903, Y=-0,04808459}
9 {X=0,8758942, Y=-0,04809674}
10 {X=0,8758854, Y=-0,04810832}
11 {X=0,8758766, Y=-0,04811935}
12 {X=0,8758679, Y=-0,04812985}
13 {X=0,8758593, Y=-0,04813983}
14 {X=0,8758506, Y=-0,0481493}
15 {X=0,875842, Y=-0,04815829}
16 {X=0,8758335, Y=-0,04816681}
17 {X=0,8758251, Y=-0,04817488}
18 {X=0,8758167, Y=-0,04818252}
19 {X=0,8758084, Y=-0,04818973}
20 {X=0,8758001, Y=-0,04819655}
21 {X=0,8757918, Y=-0,04820297}
22 {X=0,8757837, Y=-0,04820903}
23 {X=0,8757756, Y=-0,04821473}
24 {X=0,8757676, Y=-0,0482201}
25 {X=0,8757597, Y=-0,04822515}
26 {X=0,8757519, Y=-0,0482299}
27 {X=0,875744, Y=-0,04823435}
28 {X=0,8757364, Y=-0,04823855}
29 {X=0,8757287, Y=-0,04824248}
30 {X=0,8757212, Y=-0,04824618}
31 {X=0,8757138, Y=-0,04824965}
32 {X=0,8757064, Y=-0,04825293}
33 {X=0,8756991, Y=-0,04825601}
34 {X=0,875692, Y=-0,04825893}

Carga

{X=0,1981675, Y=0,08029778}
{X=0,1981675, Y=0,08029924}
{X=0,1981674, Y=0,0803006}
{X=0,1981674, Y=0,08030186}
{X=0,1981673, Y=0,08030303}
{X=0,1981672, Y=0,08030409}
{X=0,1981672, Y=0,08030508}
{X=0,1981671, Y=0,08030596}
{X=0,1981671, Y=0,08030677}
{X=0,198167, Y=0,08030748}
{X=0,1981669, Y=0,08030811}
{X=0,1981669, Y=0,08030865}
{X=0,1981668, Y=0,08030912}
{X=0,1981668, Y=0,0803095}
{X=0,1981667, Y=0,0803098}
{X=0,1981667, Y=0,08031003}
{X=0,1981666, Y=0,08031019}
{X=0,1981666, Y=0,08031027}
{X=0,1981666, Y=0,08031029}
{X=0,1981665, Y=0,08031023}
{X=0,1981665, Y=0,08031011}
{X=0,1981665, Y=0,08030992}
{X=0,1981665, Y=0,08030967}
{X=0,1981665, Y=0,08030936}
{X=0,1981665, Y=0,080309}
{X=0,1981665, Y=0,08030856}
{X=0,1981665, Y=0,08030809}
{X=0,1981665, Y=0,08030755}
{X=0,1981665, Y=0,08030696}
{X=0,1981665, Y=0,08030632}
{X=0,1981666, Y=0,08030564}
{X=0,1981666, Y=0,08030491}
{X=0,1981667, Y=0,08030412}
{X=0,1981668, Y=0,08030331}

Videofotogrametria

Hombro

{X=0,6451063, Y=1,5832}
{X=0,645133, Y=1,583098}
{X=0,6451652, Y=1,582998}
{X=0,6452028, Y=1,582899}
{X=0,6452455, Y=1,582803}
{X=0,6452931, Y=1,582708}
{X=0,6453454, Y=1,582615}
{X=0,6454023, Y=1,582524}
{X=0,6454634, Y=1,582435}
{X=0,6455286, Y=1,582347}
{X=0,6455977, Y=1,582262}
{X=0,6456704, Y=1,582178}
{X=0,6457466, Y=1,582097}
{X=0,6458259, Y=1,582017}
{X=0,6459082, Y=1,581939}
{X=0,6459935, Y=1,581862}
{X=0,6460811, Y=1,581788}
{X=0,6461713, Y=1,581716}
{X=0,6462635, Y=1,581645}
{X=0,6463577, Y=1,581577}
{X=0,6464536, Y=1,58151}
{X=0,646551, Y=1,581446}
{X=0,6466497, Y=1,581383}
{X=0,6467495, Y=1,581322}
{X=0,6468502, Y=1,581263}
{X=0,6469515, Y=1,581206}
{X=0,6470533, Y=1,581151}
{X=0,6471553, Y=1,581098}
{X=0,6472573, Y=1,581046}
{X=0,6473591, Y=1,580997}
{X=0,6474605, Y=1,58095}
{X=0,6475613, Y=1,580904}
{X=0,6476612, Y=1,580861}
{X=0,6477601, Y=1,580819}

L5Center

{X=-841,72, Y=-5708,43}
{X=-839,6699, Y=-5705,232}
{X=-837,7884, Y=-5702,226}
{X=-836,0684, Y=-5699,404}
{X=-834,5121, Y=-5696,763}
{X=-833,1014, Y=-5694,296}
{X=-831,8396, Y=-5691,997}
{X=-830,7191, Y=-5689,861}
{X=-829,7341, Y=-5687,885}
{X=-828,877, Y=-5686,058}
{X=-828,1414, Y=-5684,376}
{X=-827,5277, Y=-5682,838}
{X=-827,0256, Y=-5681,433}
{X=-826,6307, Y=-5680,159}
{X=-826,3386, Y=-5679,01}
{X=-826,1471, Y=-5677,982}
{X=-826,0438, Y=-5677,067}
{X=-826,0245, Y=-5676,258}
{X=-826,089, Y=-5675,555}
{X=-826,2281, Y=-5674,945}
{X=-826,4396, Y=-5674,431}
{X=-826,7165, Y=-5674,005}
{X=-827,0534, Y=-5673,66}
{X=-827,4423, Y=-5673,39}
{X=-827,8871, Y=-5673,194}
{X=-828,3735, Y=-5673,062}
{X=-828,8986, Y=-5672,991}
{X=-829,462, Y=-5672,975}
{X=-830,0529, Y=-5673,01}
{X=-830,672, Y=-5673,089}
{X=-831,3051, Y=-5673,208}
{X=-831,9541, Y=-5673,362}
{X=-832,6119, Y=-5673,543}
{X=-833,2755, Y=-5673,749}



9310
9311
9312
9313
9314
9315
9316
9317
9318
9319
9320
9321
9322
9323
9324
9325
9326
9327
9328
9329
9330
9331
9332
9333
9334
9335
9336
9337
9338
9339
9340
9341
9342
9343
9344
9345
9346
9347
9348
9349
9350
9351
9352
9353

Flz
288,7533895
288,6060726
288,4642026
288,3276472
288,1962738
288,0699501
287,9485435
287,8319218
287,7199523
287,6125027
287,5094406
287,4106334
287,3159488
287,2252543
287,1384175
287,0553059
286,9757872
286,8997288
286,8269983
286,7574632
286,6909913
286,6274499
286,5667066
286,5086291
286,4530849
286,3999415
286,3490665
286,3003275

286,253592
286,2087276
286,1656018
286,1240822
286,0840364
286,0453319
286,0078362

285,971417
285,9359419
285,9012782
285,8672937
285,8338559
285,8008324
285,7680906
285,7354982
285,7029227

F2z
81,44364095
81,28031187
81,11643216

80,9520526
80,78722398
80,62199705
80,45642259
80,29055139
80,12443421
79,95812183
79,79166503
79,62511457
79,45852124

79,2919358
79,12540903
78,95899171
78,79273461
78,62668851
78,46090418
78,29543239
78,13032392
77,96562955
77,80140004
77,63768618
77,47453873
77,31200847
77,15014619
76,98900264
76,82862861
76,66907487
76,51039219
76,35263136
76,19584313

76,0400783
75,88538763
75,73182189
75,57943187
75,42826834
75,27838206
75,12982383

74,9826444
74,83689456
74,69262507
74,54988672

F3z
336,3595296
336,5569536
336,7526503
336,9465377
337,1385334
337,3285555
337,5165216
337,7023498
337,8859577
338,0672633
338,2461844
338,4226388
338,5965444

338,767819
338,9363805
339,1021467
339,2650354
339,4249645
339,5818518
339,7356153
339,8861726
340,0334417
340,1773404
340,3177865

340,454698
340,5879925
340,7175881
340,8434024
340,9653534
341,0833589
341,1973368
341,3072048
341,4128809
341,5142829
341,6113285
341,7039357
341,7920223
341,8755062
341,9543051

342,028337
342,0975196
342,1617709
342,2210086
342,2751506

F4z

69,5345534
69,51248303
69,49683293
69,48752901

69,4844972
69,48766341
69,49695357
69,51229361
69,53360944
69,56082699
69,59387218
69,63267093
69,67714918
69,72723282
69,78284781
69,84392004
69,91037545
69,98213996

70,0591395
70,14129997
70,22854732
70,32080745

70,4180063
70,52006979
70,62692383
70,73849435
70,85470727
70,97548852
71,10076402
71,23045969
71,36450146
71,50281524
71,64532696
71,79196254

71,9426479
72,09730898
72,25587168
72,41826193
72,58440566
72,75422879
72,92765724
73,10461693
73,28503378
73,46883373

F12x
12,53252138
12,57121762
12,60961384
12,64769265
12,68543669
12,72282857
12,75985093
12,79648639
12,83271757
12,86852711
12,90389762
12,93881173
12,97325207
13,00720127
13,04064194
13,07355672
13,10592823
13,13773909
13,16897194
13,19960939
13,22963407
13,25902862
13,28777564
13,31585778
13,34325765
13,36995788
13,39594109
13,42118992
13,44568699
13,46941491
13,49235633
13,51449386
13,53581013
13,55628776
13,57590938
13,59465762
13,61251511
13,62946446

13,6454883
13,66056926
13,67468996
13,68783304
13,69998111

13,7111168

F23x
-15,09283502
-15,08697872
-15,08371393
-15,08293872
-15,08455115
-15,08844927
-15,09453116
-15,10269487
-15,11283845
-15,12485998
-15,13865751

-15,1541291
-15,17117282
-15,18968671
-15,20956886

-15,2307173
-15,25303011
-15,27640535
-15,30074107
-15,32593534
-15,35188621
-15,37849176
-15,40565003
-15,43325909

-15,461217
-15,48942182
-15,51777161
-15,54616443
-15,57449834
-15,60267141
-15,63058169
-15,65812724
-15,68520612

-15,7117164
-15,73755613
-15,76262338
-15,78681621
-15,81003267
-15,83217083
-15,85312875
-15,87280448
-15,89109609
-15,90790165

-15,9231192

Fuerza

Fldy
-32,88346936
-32,93760779
-32,99050744
-33,04217137
-33,09260269
-33,14180447
-33,18977981
-33,23653178
-33,28206349

-33,326378
-33,36947842
-33,41136782
-33,45204929
-33,49152593

-33,5298008
-33,56687701
-33,60275764
-33,63744577
-33,67094449
-33,70325689
-33,73438605
-33,76433507
-33,79310701
-33,82070499
-33,84713207
-33,87239135

-33,8964859
-33,91941883
-33,94119322
-33,96181214
-33,98127869
-33,99959596
-34,01676703
-34,03279499
-34,04768292
-34,06143391
-34,07405104
-34,08553741

-34,0958961
-34,10513019
-34,11324278
-34,12023695
-34,12611578
-34,13088236

F23y

35,09294214

35,0658118
35,04036223
35,01653701
34,99427974
34,97353402
34,95424343
34,93635157
34,91980203
34,90453841
34,89050429
34,87764328
34,86589897
34,85521494
34,84553479
34,83680211

34,8289605
34,82195356
34,81572486
34,81021801

34,8053766
34,80114423
34,79746448
34,79428094
34,79153722
34,78917691
34,78714359
34,78538086
34,78383232
34,78244155
34,78115216
34,77990773
34,77865185
34,77732812
34,77588014
34,77425149
34,77238577
34,77022657
34,76771749
34,76480212
34,76142404
34,75752686
34,75305417
34,74794956

X
-0,017942751
-0,01800147
-0,018056102
-0,017993045
-0,018060767
-0,019381305
-0,018483524
-0,018172717
-0,018384462
-0,018588858
-0,018058788
-0,019484528
-0,018621321
-0,018319231
-0,016864328
-0,018876291
-0,0183828
-0,018123645
-0,018684615
-0,017701549
-0,017839955
-0,018816267
-0,018930732
-0,016985507
-0,018152308
-0,016972062
-0,018156942
-0,018967577
-0,018818262
-0,017966224
-0,017955688
-0,018157093
-0,018909476
-0,017538094
-0,017982896
-0,017809074
-0,017244381
-0,017932808
-0,018205275
-0,017558699
-0,017951115
-0,017723661
-0,018049782
-0,018095957

Y
-0,010308114
-0,01046424
-0,01061985
0,01186682
0,012079474
0,012667242
0,012146066
0,011029883
0,011839043
0,012252006
0,011520478
0,013276924
0,012171488
0,012753453
0,013363729
0,013576095
0,012182117
0,013381594
0,014083629
0,012756589
0,014285249
0,01375277
0,014540606
0,014894457
0,014488677
0,016182762
0,014202426
0,014717273
0,014460588
0,015090803
0,014298938
0,015279609
0,01512813
0,015225152
0,014895854
0,01388404
0,015622774
0,015312646
0,014181056
0,015722283
0,015305059
0,015995482
0,016102007
0,015692969

Tz
-21,92230954
-21,93748483
-21,95323705
-21,92428443
-22,38002039
-21,92017285
-22,77502188
-22,12230791
-22,79742642
-21,94664407
-22,39776337
-19,75064097
-22,99574104
-22,34230026
-22,50552741
-22,17702713
-22,56053026
-22,31043507
-22,36351775

-21,9404337
-23,00034869
-23,36688303
-22,32980246
-22,75481188
-22,40576762

-22,1250168

-21,0522146
-22,80282891
-22,61694553
-22,37508824
-21,98778467
-22,36998403
-23,43928552
-22,37126082
-22,41092061
-22,15305356
-21,75508927
-23,04332098
-22,38468708
-21,78665823
-22,35159021
-22,78988617
-23,23371602
-23,01692063



9354
9355
9356
9357
9358
9359
9360
9361
9362
9363
9364
9365
9366
9367
9368
9369
9370
9371
9372
9373
9374
9375
9376
9377
9378
9379
9380
9381
9382
9383
9384
9385
9386
9387
9388
9389
9390
9391
9392
9393
9394
9395
9396
9397
9398

285,6702317
285,6372928
285,6039947
285,5703114
285,5362382
285,5017701
285,4669025
285,4316306
285,3959494
285,3598543
285,3233405
285,2864031
285,2490373
285,2112384
285,1730016

285,134322
285,0951949
285,0556155

285,015579
284,9750806
284,9341154
284,8926788
284,8507658
284,8083718
284,7654919
284,7221213
284,6782552
284,6338889
284,5890175
284,5436362
284,4977403
284,4513249
284,4043853
284,3569167
284,3089142
284,2603731
284,2112885
284,1616557
284,1114699
284,0607263
284,0094201
283,9575465
283,9051007

283,852078
283,7984734

74,40873028
74,26920653
74,13135651

73,9951824
73,86067665
73,72783172
73,59664006
73,46709412
73,33918635
73,21290921
73,08825515
72,96521662
72,84378607
72,72395596
72,60571875
72,48906687
72,37399279
72,26048896
72,14854782
72,03816185
71,92932347
71,82202516
71,71625935
71,61201851
71,50929509
71,40808154

71,3083703
71,21015385
71,11342462
71,01817507
70,92439765
70,83208481
70,74122902
70,65182272
70,56385835
70,47732839
70,39222527
70,30854146

70,2262694
70,14540154
70,06593035
69,98784826
69,91114774
69,83582124
69,76186121

342,3241147
342,3678189
342,4062127
342,4393736
342,4674108
342,4904334
342,5085508
342,5218721
342,5305066
342,5345635
342,5341519
342,5293812
342,5203606
342,5071992
342,4900063
342,4688912
342,4439629
342,4153309
342,3831042
342,3473922
342,3083039
342,2659487
342,2204358
342,1718745
342,1203738

342,066043
342,0089915
341,9493283
341,8871627

341,822604
341,7557613

341,686744
341,6156611
341,5426219
341,4677357
341,3911116

341,312859

341,233087
341,1519048
341,0694216
340,9857468
340,9009894
340,8152588
340,7286641
340,6413146

73,65594268
73,84628657
74,03977723
74,23627015
74,43560673
74,63762837
74,84217648
75,04909247
75,25821773
75,46939366
75,68246168
75,89726318
76,11363957
76,33143225
76,55048262
76,77063209
76,99172206
77,21359393
77,43608911
77,65904899
77,88231499

78,1057285
78,32913093
78,55236368
78,77526815
78,99768576
79,21945789
79,44042596
79,66043136

79,8793155
80,09691978
80,31308562

80,5276544
80,74046753
80,95136641
81,16019246
81,36678707
81,57099164
81,77264757
81,97159628
82,16767917
82,36073763
82,55061307
82,73714689

82,9201805

13,72122274
13,73028155
13,73828152
13,74523359
13,75115438
13,75606049
13,75996852
13,76289509

13,7648568
13,76587025
13,76595207
13,76511885
13,76338719
13,76077372
13,75729503
13,75296774
13,74780844
13,74183375
13,73506028
13,72750463

13,7191834
13,71011322
13,70031067
13,68979238
13,67857495
13,66667498
13,65410909
13,64089388
13,62704595
13,61258192
13,59751839
13,58187197
13,56565927
13,54889689
13,53160145
13,51378954
13,49547778
13,47668278
13,45742113
13,43770945
13,41756435
13,39700243

13,3760403
13,35469457
13,33298184

-15,93664681
-15,94838255
-15,95824686
-15,96624977
-15,97242371

-15,9768011
-15,97941437
-15,98029593
-15,97947821
-15,97699363
-15,97287461
-15,96715358
-15,95986297
-15,95103518
-15,94070265

-15,9288978
-15,91565306
-15,90100083
-15,88497356
-15,86760365
-15,84892354
-15,82896564
-15,80776238
-15,78534619
-15,76174948
-15,73700467

-15,7111442
-15,68420048
-15,65620593
-15,62719299
-15,59719406
-15,56624158
-15,53436797
-15,50160565
-15,46798704
-15,43354457
-15,39831066
-15,36231773

-15,3255982

-15,2881845
-15,25010905
-15,21140428

-15,1721026
-15,13223644
-15,09183822

Fuerza

-34,13453978
-34,13709113
-34,13854727
-34,13895024
-34,13834984
-34,13679588
-34,13433818
-34,13102655

-34,1269108
-34,12204073
-34,11646617
-34,11023691
-34,10340278
-34,09601359
-34,08811914
-34,07976925
-34,07101372
-34,06190237
-34,05248502
-34,04281147
-34,03293152
-34,02289501
-34,01275172
-34,00255149
-33,99234411

-33,9821794
-33,97210717
-33,96217723

-33,9524394
-33,94294348
-33,93373928
-33,92487662
-33,91640531
-33,90837515
-33,90083596
-33,89383756
-33,88742975
-33,88166234
-33,87658514
-33,87224797
-33,86870064
-33,86599296
-33,86417473
-33,86329578
-33,86340591

34,74215662
34,73561895
34,72829431
34,72019718

34,7113562
34,70180002
34,69155728
34,68065664
34,66912673
34,65699621
34,64429372

34,6310479
34,61728741
34,60304088
34,58833697
34,57320432
34,55767158

34,5417674
34,52552041
34,50895927
34,49211263
34,47500912

34,4576774
34,44014611

34,4224439
34,40459942

34,3866413

34,3685982
34,35049877
34,33237164
34,31424548
34,29614891
34,27811059
34,26015917
34,24232329

34,2246316
34,20711274
34,18979536
34,17270811
34,15587963
34,13933857
34,12311358

34,1072333
34,09172637
34,07662145

-0,017580266
-0,017818687
-0,018034381
-0,017605163
-0,016357237

-0,01641101
-0,017281282
-0,017345251
-0,016112043
-0,016434499

-0,01607016
-0,015617922
-0,015967617
-0,016641419

-0,01683929
-0,015076136
-0,015877501
-0,016106608
-0,015816785
-0,015483913
-0,013965502
-0,015569101
-0,015791897
-0,015129165
-0,015886933
-0,014917222
-0,014242059

-0,01458706
-0,015124677

-0,01396524

-0,01396259
-0,015244399
-0,014321546
-0,014154068
-0,014101191
-0,014992367
-0,013599243
-0,012083683
-0,012415016
-0,012679922
-0,014794269
-0,011794299
-0,012504855
-0,012530453
-0,013337088

0,016638965
0,016241326
0,015639842
0,017349455
0,016093893
0,016508596
0,018194254
0,015870864
0,017242764
0,017242196
0,017448419
0,017761088
0,018800814
0,017649827
0,017864531
0,018038978

0,01872929
0,018415483
0,019244505
0,019299723
0,019340886
0,018931727
0,019137271
0,019761623
0,019561225
0,019183182

0,02008741
0,020082252
0,020978752
0,021193153

0,02012757
0,020298281
0,020871257
0,021084023
0,019289758
0,020612908
0,020704712
0,020538905

0,02095103
0,020861244
0,020978752
0,023353195
0,021637956
0,020689453

0,02021635

-21,94971889
-23,26368256
-22,60404839
-22,54248389
-22,94126273
-22,57403245

-23,2354377
-23,45036451
-22,79128641
-23,85853746
-22,35390984
-23,00651541

-22,8003792
-23,41458756

-23,4171008
-21,74220291
-21,97971551
-22,38197815
-22,78681814
-23,24113275
-22,35076299

-22,5990639
-22,20430252
-23,48841818

-21,9457067

-22,3490805
-21,75287612

-22,1434763
-22,99581152
-22,53142102

-21,9902454
-23,00485698
-22,76243135
-21,97920307
-22,37795142
-21,90929529
-22,34245017
-21,88996881
-22,60297564
-22,57953895
-21,09178779
-22,37412255
-22,79664568
-21,94346294
-22,19538327



9399
9400
9401
9402
9403
9404
9405
9406
9407
9408
9409
9410
9411
9412
9413
9414
9415
9416
9417
9418
9419
9420
9421
9422
9423
9424
9425
9426
9427
9428
9429
9430
9431
9432
9433
9434
9435
9436
9437
9438
9439
9440
9441
9442
9443

283,7442822
283,6894997

283,634121
283,5781527
283,5216473
283,4646685
283,4072801
283,3495459
283,2915296
283,2332951
283,1749061
283,1164264
283,0579199
282,9994502
282,9410812
282,8828767
282,8249005
282,7672163
282,7098879
282,6529791
282,5965537
282,5406755
282,4854083
282,4308158
282,3769619
282,3239103
282,2717249
282,2204693
282,1702074

282,121003
282,0729198
282,0260217
281,9803725
281,9360358
281,8930756
281,8515555
281,8115394
281,7730911
281,7362744
281,7011529
281,6677906
281,6362512
281,6065985
281,5788963
281,5532083

69,6892601
69,61801037
69,54810446
69,47953234
69,41227391
69,34630662
69,28160789
69,21815514
69,15592581
69,09489731
69,03504707
68,97635252
68,91879109
68,86234019
68,80697726
68,75267973
68,69942501
68,64719054
68,59595373
68,54569202
68,49638284

68,4480036
68,40053174
68,35394467
68,30821984
68,26333465
68,21926654
68,17599294
68,13349126
68,09173894

68,0507134
68,01039207
67,97075238
67,93177174
67,89342759
67,85569735
67,81855845
67,78198831
67,74596436
67,71046402
67,67546473

67,6409439
67,60687897
67,57324735
67,54002648

340,5533195
340,4647881
340,3758294
340,2865466
340,1970174
340,1073134
340,0175063
339,9276677
339,8378691

339,748182
339,6586783
339,5694293
339,4805067
339,3919821
339,3039271
339,2164133
339,1295123
339,0432956
338,9578349
338,8732017
338,7894677
338,7067045
338,6249836
338,5443766
338,4649551
338,3867907
338,3099551
338,2345197
338,1605563
338,0881363
338,0173314
337,9482132
337,8808532
337,8153231
337,7516945
337,6900389

337,630428
337,5729332
337,5176264
337,4645789
337,4138624
337,3655486
337,3197089
337,2764151
337,2357386

83,09955529
83,27511268
83,44669407
83,61417424
83,77756152
83,93689764
84,0922243
84,24358323
84,39101613
84,53456474
84,67427075
84,81017589
84,94232188
85,07075043
85,19550326
85,31662208
85,43414862
85,54812457
85,65859168
85,76559164
85,86916617
85,969357
86,06620584
86,1597544
86,2500444
86,33711755
86,42101559
86,50178021
86,57945313
86,65407608
86,72569077
86,79433891
86,86006222
86,92290242
86,98290122
87,04010034
87,0945415
87,14626641
87,19531679
87,24173436
87,28556082
87,32683791
87,36560732
87,40191079
87,43579003

13,31091873
13,28852183
13,26580776
13,24279302
13,21949367
13,19592567
13,17210497
13,14804754
13,12376933

13,0992863

13,0746144

13,0497696
13,02476784

12,9996251
12,97435732
12,94898047

12,9235105
12,89796336
12,87235502
12,84670144
12,82101856
12,79532235
12,76962877
12,74395377
12,71831331
12,69272335
12,66719984
12,64175875
12,61641602
12,59118763
12,56608952
12,54113765
12,51634798
12,49173647
12,46731907
12,44311174
12,41913045
12,39539114
12,37190977
12,34870231
12,32578471
12,30317292
12,28088291
12,25893063
12,23733204

-15,05094037

-15,0095753
-14,96777545
-14,92557533
-14,88301787

-14,8401481
-14,79701105
-14,75365175
-14,71011523
-14,66644651
-14,62269062
-14,57889259
-14,53509746
-14,49135024
-14,44769597
-14,40417968

-14,3608464
-14,31774114
-14,27490895
-14,23239485
-14,19024387
-14,14850103
-14,10721137
-14,06641992

-14,0261717
-13,98651174
-13,94748508
-13,90913673
-13,87151173

-13,8346551
-13,79861188
-13,76342709
-13,72914577
-13,69581294
-13,66347362
-13,63217285
-13,60195566
-13,57286708
-13,54495212
-13,51825583
-13,49282323
-13,46869935
-13,44592921
-13,42455786

-13,4046303

Fuerza

-33,86455493
-33,86679265

-33,8701689
-33,87471919
-33,88042196
-33,88724136
-33,89514155
-33,90408668

-33,9140409
-33,92496837
-33,93683323
-33,94959965
-33,96323177
-33,97769375
-33,99294974

-34,0089639
-34,02570037
-34,04312332
-34,06119689
-34,07988523
-34,09915251
-34,11896286
-34,13928046
-34,16006944
-34,18129397
-34,20291819
-34,22490627
-34,24722234
-34,26983057
-34,29269511
-34,31578011
-34,33904972

-34,3624681
-34,38599941
-34,40960778
-34,43325739
-34,45691237
-34,48053689

-34,5040951
-34,52755114
-34,55086918
-34,57401337
-34,59694785
-34,61963679
-34,64204433

34,06194718
34,04773221
34,03400518
34,0207903
34,008094
33,99591826
33,98426507
33,97313643
33,96253432
33,95246073
33,94291765
33,93390706
33,92543095
33,91749132
33,91009015
33,90322943
33,89691114
33,89113728
33,88590983
33,88123078
33,87710213
33,87352585
33,87050394
33,86803838
33,86613116
33,86478428
33,86399971
33,86377945
33,86412549
33,86503981
33,86652441
33,86858126
33,87121237
33,87441971
33,87820527
33,88257105
33,88751903
33,8930512
33,89916955
33,90587607
33,91317274
33,92106155
33,92954449
33,93862356
33,94830073

-0,013401526
-0,012568892
-0,012013562
-0,013148495
-0,011893481
-0,013100866
-0,011494905
-0,012448817
-0,012442277
-0,012544945

-0,01239323
-0,012116235
-0,012411485
-0,012197434
-0,012506054

-0,01274954
-0,013065861
-0,010998385
-0,012921631
-0,011326762
-0,012389973
-0,012217635
-0,013155431
-0,012670294

-0,01296968
-0,011954969
-0,011728085
-0,011703443
-0,011311991
-0,011075859
-0,012314047
-0,012419542
-0,011344051
-0,010938678
-0,011455708
-0,010757439
-0,011810878
-0,009340497
-0,009812118
-0,010467681

-0,01107321
-0,010214632
-0,009919592

-0,01027851

-0,01029729

0,021428043
0,020526355
0,021955117
0,019852847
0,021110458
0,0211054
0,021726963
0,021261087
0,020895757
0,021381147
0,021162246
0,021471313
0,020634026
0,020831101
0,02115432
0,020787167
0,021374558
0,019239795
0,019898972
0,021569091
0,021366637
0,021114877
0,020528658
0,020784877
0,021379967
0,021469353
0,020888762
0,021895653
0,021414772
0,020675303
0,021904691
0,021107332
0,021254625
0,022422332
0,021842344
0,021734551
0,021367967
0,021496833
0,022208812
0,022572758
0,022155058
0,023996216
0,021995484
0,022510585
0,022788596

-22,58708026
-20,64684142
-22,74834958
-21,39973018
-21,777957
-21,77393172
-21,56004744
-22,56040839
-23,03227832
-22,2488286
-21,54533343
-22,6465024
-22,24141397
-22,86187702
-21,36010476
-21,35943711
-21,71812062
-21,54535019
-22,4593852
-21,58068562
-22,22093202
-22,14326983
-22,79149167
-24,10964838
-21,59433171
-22,39343815
-21,82569185
-20,71040724
-23,23175086
-19,79992816
-21,58185284
-20,93046338
-21,75055986
-21,30057511
-22,3792011
-21,54448631
-21,79239978
-21,31714052
-22,33025754
-21,95468979
-22,55642306
-21,1236713
-20,94881061
-22,0079012
-21,58648916





