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"La verdadera sabiduria esta en reconocer la propia ignorancia”

Socrates (Atenas, 469 a. C. -399a. C.)

“Esta es mi labor, que espero sea sélo el comienzo

de otra menos imperfecta”
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Resumen Lozano-Quijada, C.

Antecedentes: En la sociedad moderna actual, los habitos posturales mantenidos frente a
pantallas de visualizacidon de datos (ordenadores, tablets, smartphones) provocan diversos
desequilibrios musculares. La reeducacion postural global (RPG) es una terapia manual de
estiramiento muscular global que busca corregir las tensiones musculares provocadas por

esas posturas.

Objetivos: Evaluar los efectos de una sesion de RPG en la oscilacion postural, en la
distribucion de las presiones plantares y en el rango de movimiento articular espinal a lo
largo de una semana en sujetos sanos universitarios. Ademas, valorar en las mediciones
realizadas sobre la plataforma de presiones las posibles diferencias de los efectos de esta

terapia manual segun el sexo de los sujetos.

Metodologia: Se realizd un ensayo controlado y aleatorizado de dos grupos paralelos. Para
los andlisis basados en la plataforma de presiones, 64 sujetos se incluyeron en el estudio
(grupo de RPG: 12 hombres y 20 mujeres; grupo control: 13 hombres y 19 mujeres). Para el
estudio del rango articular espinal, se incluyeron 75 sujetos (grupo de RPG: 15 hombres y
23 mujeres; grupo control: 14 hombres y 23 mujeres). Se evalué el movimiento del centro
de presiones postural (area cubierta, longitud de desplazamiento y desviaciones laterales y
antero-posteriores) con una plataforma de presiones con los sujetos en bipedestacidn
durante 90 segundos para las pruebas con ojos abiertos y con ojos cerrados. La evaluacion
de las presiones plantares (presiones maximas y medias, distribucidén de carga y superficies
de apoyo) se realizd sélo con ojos abiertos. La evaluacion de los cambios en la movilidad
cervical y lumbar (flexién, extensidén, inclinaciones y rotaciones) se realizdé con un
goniémetro cervical y otro lumbar. Para todas las pruebas se realizd una evaluacion antes,

inmediatamente después, a las 48 horas y a los 7 dias.



Resumen Lozano-Quijada, C.

Resultados: En relacién a la oscilacién postural se observaron diferencias estadisticamente
significativas (P < 0.05) en la variable drea de la superficie cubierta por el COP, y en
diferentes parametros del desplazamiento medio-lateral, asi como en el desplazamiento
anteroposterior, en el cual se observé una mayor repercusiéon del sexo de los sujetos. Para
la prueba de ojos cerrados, las diferencias significativas se observaron principalmente en la
longitud total, despareciendo las diferencias segun el sexo de los sujetos. En relacién a la
medicién de las presiones plantares, las diferencias se observaron principalmente en todas
las presiones maximas y medias, asi como en los porcentajes de carga entre ambos pies. Se
observaron también algunas diferencias significativas entre hombres y mujeres. En relacion
al rango articular espinal, las diferencias estadisticamente significativas se observaron

principalmente en los movimientos de rotacidn e inclinacién, tanto cervical como lumbar.

Conclusiones: Después de una sesion de RPG se observan cambios en la oscilacién postural,
principalmente en los desplazamientos antero-posteriores. La sesién de RPG también ha
producido una disminucién en las presiones plantares maximas y medias, asi como una
mejora en la distribucion de cargas. Sobre la movilidad espinal se han observado mejoras
en algunos movimientos, principalmente en las rotaciones y en las inclinaciones. Después
de la sesién se han encontrado diferencias de comportamiento en la estatica postural

segun el sexo de los participantes.
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1.1 Lapostura

Segun el profesor de posturologia de la Universidad de Lisboa, Martins da Cunha, en su
prologo al libro “Posturologia: regulacién y alteraciones de la bipedestaciéon” de P.M. Gagey
y B.Weber,! |la postura correcta, fundamentalmente para el bienestar del hombre, consiste
en un proceso extremadamente complejo. La postura incluye una asociacidn integrada de
fenédmenos biomecanicos, neurofisioldgicos y neuropsiquicos que se influyen y compensan
en cada instante y condicionados siempre por simples movimientos oculares, por
movimientos de la cabeza o de los brazos, por los apoyos plantares, por la marcha, e incluso

por el reposo en sedestacién o en decubito.

Seglin Massion,? en el control musculo-esquelético del movimiento, la postura y el
equilibrio, estan implicadas limitaciones externas e internas. Las limitaciones externas son
las impuestas por las condiciones ambientales en las que se realiza la accion, como las
fuerzas gravitatorias, las fuerzas de reaccidn de las superficies de apoyo, y las aceleraciones
y obstdculos que se puedan suceder. Por otro lado, también tenemos las limitaciones
internas, que son las que se originan en el cuerpo mismo: la configuracion geométrica de
los segmentos del cuerpo, las caracteristicas inerciales de los segmentos y las fuerzas

internas asociadas con la contraccidon muscular.

El ser humano es un ser posturalmente bipedo, al igual que hay otros seres cuadripedos.
Por tanto podemos decir que la postura basica del ser humano es la bipedestacion (mirada
hacia delante, pies juntos y brazos a lo largo del cuerpo). Esta postura es la adaptacidn
natural del ser humano al suelo y a la gravedad, como actitud corporal al entorno. Si la
postura esta adaptada al entorno de forma temporal saliendo de bipedestacion, podemos
hablar de posiciéon. Si la adaptacion frente al entorno es permanente, hablamos de

postura. Esa adaptacion es la que nos llevé de la cuadrupedia a la bipedestacion.
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1.1.1 La evolucion de la postura hacia la bipedestacion

El paso del homo sapiens al homo erectus implicaba el abandono de una posicion
locomotriz encorvada hacia delante en pro de una aspiraciéon espacial. Este cambio se
acompafia de la colocacién de la cabeza y de los telerreceptores en alto, asi como de una
transformacion de los miembros y del tronco. Las caracteristicas esenciales del paso a la
bipedestacion fueron:*

Liberacion de los miembros tordcicos: liberacién de los miembros superiores para
dedicarlos a la finalidad de la mano.

La verticalizacién de la columna vertebral: que se mantiene incluso en el comportamiento
dinamico.

El control oculovestibular: el ser humano, al acercarse a la vertical, economiza la energia
necesaria para oponerse a la gravedad, pero necesita de una adaptacion ocular y vestibular
para llevarla a cabo.

El mantenimiento del eje longitudinal: esto no implica que la alineacién estética ideal para
mantener el cuerpo sea una linea de plomada desde el trago al maleolo, es mas bien una
linea con pequefio zigzagueo y un desequilibrio anterior.

El autoagrandamiento: se refiere a la capacidad de enderezamiento de la columna en
determinados momentos para limitar el trabajo del tronco.

El equilibrio postural: en el que intervienen el conjunto de mecanismos neuromusculares
para mantener la estatica.

Apertura del angulo coxofemoral: aparece una rectificacidon de la pelvis y de la columna
lumbar provocando esta abertura. Esto explica que en caso de patologia exista una
tendencia a la flexion reactiva, es decir, al cierre o flexién (por ejemplo cuando nos

hacemos mayores).
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Lateralizacion de los hombros: al liberarse los brazos y elevarse, se ha producido una
lateralizaciéon de los movimientos alld donde el mono todavia tiene un desarrollo del
movimiento esencialmente sagital.

Prension del pulgar y tamaiio de los dedos: ha permitido coger correctamente los objetos.
Rectitud de la rodilla: se han verticalizado los segmentos femorales y tibiales, que permite
que la rodilla pueda adoptar una posicion de bloqueo (estatico) y de desbloqueo
(dindmico).

Perpendicularidad de pierna-pie: la verticalizacion de la pierna se acompafia de una
horizontalizacidon del pie. El ser humano, al tener un pie largo con una bdveda plantar
ensanchada en su parte anterior, adquiere un poder de plasticidad en sus formas, lo que le
enriquece la adaptabilidad del pie al suelo (equilibrio estatico), incluso en el momento de la
propulsion o la recepcién (equilibrio dindmico).

Paralelismo de hallux con los otros metatarsianos: la posicién sin pronacién del primer
dedo del pie, su posicion medial, su tamafio y su posicidn avanzada permiten controlar
mejor la fase de separacion de suelo durante la marcha y el equilibrio antero-medial en

posiciéon erecta.

1.1.2 La postura en la sociedad actual

Nuestra postura se adapta a las circunstancias y al entorno, y por tanto, puede modificarse.
Debemos considerar que nos adaptamos en funcién a las caracteristicas del tipo de silla, del
respaldo o de la actividad que desempefiamos.® El uso de pantallas de visualizacién de
datos (PVD), como son los ordenadores, las tablets o los teléfonos moviles, estan de forma
omnipresente en la sociedad actual y la continua fijacidn de la vista en las pantallas

requiere la constriccidn de la postura® (Figura 1). El comportamiento postural en general en
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jévenes adultos es bastante inadecuado y aunque no se puede establecer un patrén comun

entre todos, la mitad de estos jovenes sufren de dolor lumbar.®

Figura 1. Evolucién de la postura humana. Extraida de Peda.net (https://peda.net/id/ac062cc2b).

Noak-Cooper y cols.” observaron ya en el afio 2009 que los estudiantes que usaban
ordenadores con malos habitos posturales sentian molestias en una o mas partes del
cuerpo. Los estudiantes universitarios analizados (una muestra de 234 participantes)
pasaban una media de 33,7 horas semanales frente a ordenadores, similar a los sujetos
jévenes que ya trabajan. Por ello, detectaron la necesidad de ensefiar buenos habitos

posturales con el fin de disminuir el riesgo de sufrir molestias o lesiones.

Jacobs y cols. observaron algo parecido en 289 estudiantes universitarios en el afio 2009,% y
ya en el 2011° confirmaron que el uso de ordenador por una media de 4 horas al dia era un
factor de riesgo para sufrir problemas musculo-esqueléticos. Ademads, concluian que si no
se hacian intervenciones ergondmicas para corregir estos habitos posturales, acabarian
instaurdndose las lesiones posturales en sus vidas. Recientemente, Calik y cols.?®
observaron sobre una amplia muestra de estudiantes universitarios (871 estudiantes), que
sus habitos de estudio y el sobreuso de los ordenadores les convertia en una poblacion con
un mayor riesgo de sufrir molestias musculo-esqueléticas. Las zonas en las que los
estudiantes referian mas molestias eran todas las referentes a la columna: cuello, la zona

dorsal y la zona lumbar. También observaron que era mas frecuente referir este tipo de

10
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molestias cuantas mads horas se pasaran frente al ordenador, cuando se es mujer, y cuando
se estda por debajo de 21 afos. Incluso estas molestias eran reflejadas como causa de

interferencia en el estudio.

Actualmente, los hdbitos posturales se ven influidos también por el frecuente uso de los
“smartphones”. El uso de dispositivos méviles incrementa el peso que el cuello tiene que
soportar por el adelantamiento de la cabeza al observar la pantalla. Este adelantamiento de
la cabeza depende del dngulo de inclinacién que la cabeza ha de adoptar y cuanto mas se

incline la cabeza, més peso tendréd que soportar la musculatura®! (Figura 2).

0 degrees h 15 degrees 30 degrees 45 degrees 60 degrees
= = 0" al
10-12lbs 27Ibs . 40lbs N 49lbs .  60lbs

N N \ N\ S N

T
A\

LAY

Ay

A X\

Figura 2. Incremento del peso de la cabeza por uso del teléfono mavil segiin el angulo cervical.l1

El adelantamiento de la cabeza tiene un efecto sobre el eje longitudinal del sujeto,
desplazandolo hacia delante* y estos cambios en el alineamiento cervical causan un
aumento del estrés muscular en el cuello,’! generando fatiga muscular y cambios en el

control postural.> 13

Respecto al uso de ordenadores, cuando permanecemos sentados frente a estas pantallas

se aumenta en un 10% el adelantamiento de la cabeza. Esto supone un exceso postural

11
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anterior en esa posicion* y puede ser considerada como un adelantamiento de la columna
cervical en la cual las vértebras inferiores estan flexionadas con un deslizamiento anterior y
las vértebras superiores estan extendidas.' ¢ En el estudio de Yoo y cols.'® se ha observado
el acortamiento de la musculatura cervical posterior y suboccipital, alargamiento y
debilidad de la musculatura anterior, debilidad de los musculos retractores de la escapula y
el aumento del estrés que sufren los ligamentos. Por un lado, Kang y cols.'” y por otro,
Nejati y cols.,’® han comprobado en sus estudios una asociacion entre el dolor de cuello y el
adelantamiento de la cabeza cuando se estd visualizando una pantalla de ordenador.
Meziat y cols.’® también han observado un incremento del dolor lumbar crénico en
asociaciéon con los habitos posturales de adolescentes frente al ordenador. Ademas, Palmer
y cols.® en su estudio sobre adolescentes observd una alta prevalencia de molestias en las
piernas, cabeza/cuello, espalda y hombros en relacién con la alta exposicion a las
tecnologias de la informacién y comunicacién. En comparacidon con la postura de pie, la
posicién sentada disminuye la lordosis, incrementa la actividad muscular de la espalda, la
presion intra-discal, las presiones sobre los isquiones, y todo ello se relaciona con

incremento del dolor lumbar.?!

No podemos olvidar que la propiocepcién cervical juega un papel fundamental en el control
postural y en control de movimientos en la tarea de pasar de sentado a de pie.?? Los
mecanismos de control neural involucrados en el mantenimiento de la estabilidad en las
actividades realizadas sentado o en las realizadas de pie son diferentes. De pie, el
mantenimiento de la estabilidad postural es peor y necesita de mucha mas actividad
neuromuscular para mantenerse. En esta posicién, el tiempo por el cual la estabilidad
puede mantenerse utilizando la tensién pasiva de las articulaciones y el reflejo de
modulacién es muy breve, y se necesita de un intermitente control neuronal central para

producir movimientos musculares anticipatorios.?

12
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1.1.3 La oscilacién postural

En la estdtica bipodal, en sujetos sanos y con un apoyo estable sobre un plano duro, en
general se adopta una tdactica de tobillo para el mantenimiento de la postura, es decir, el
control de la oscilaciéon postural se produce principalmente desde esta articulacion. El
sujeto se comporta como un péndulo invertido (figura 3) en el que el centro de masas
(COM) o centro de gravedad, proyecta una fuerza vertical hacia el suelo que situa al centro
de presiones (COP) sobre la superficie de apoyo.” 2* Como la vertical de gravedad cae
siempre por delante del eje de los tobillos, el peso del cuerpo crea un par mecanico
alrededor de este eje que tiende siempre a hacer caer al individuo hacia delante.! En el
plano sagital, son los musculos posteriores de las piernas los que ejercen un par mecdanico
igual y de sentido contrario que impide la caida. Si el apoyo de la planta de los pies es
bueno, los musculos de la pierna que afectan al tobillo son los primeros en responder, y
posteriormente los musculos del muslo seguidos de la cadera y pelvis. En el plano frontal,
es la musculatura aductora y abductora de la cadera la que realiza el control del apoyo
entre los pies.?> Si el apoyo es insuficiente y no permite una buena correccién en los apoyos
0 en sujetos ancianos, se puede observar en el plano sagital que la primera respuesta, en
lugar de realizarse a nivel de tobillo, puede darse en la pelvis y cadera, por lo que se llama
“tactica de cadera”. La diferencia de la alineacion de esta fuerza de gravedad que surge del
COM vy la fuerza de reaccidn resultante del apoyo plantar en el COP, es proporcional a la

aceleracion del COM,* 26

aunque parece estar principalmente relacionado con el
movimiento antero-posterior.?> La oscilacién corporal o postural es la respuesta del cuerpo

para controlar la posiciéon del COM,* ?’ y ambas estrategias (tactica de tobillo y tactica de

cadera) son importantes para el control postural.
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Centro de masas

£

Centro de presiones

Figura 3. Péndulo invertido

Los cambios en la posicidn de la cabeza pueden generar cambios en el control postural, ' 13
pero en general todas las alteraciones de la postura estatica pueden verse reflejadas en el
movimiento oscilatorio del COP.! A la medicién de la oscilacién del COP mediante una

plataforma de presiones se le conoce como estabilometria. Esta tecnologia puede utilizarse

como instrumento para comparar la oscilacidn postural entre poblaciones diferentes,?®3!

32-36 37,38

para evaluar los repercusiones del dolor, o de lesiones musculo-esqueléticas, para el

control de los efectos de un entrenamiento,?** |os efectos de una terapia manual,**°

siempre y cuando se realicen todas las mediciones en las mismas condiciones.t 4& 4
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1.1.4 La estdatica postural y las presiones plantares

Los cambios de la estdtica postural en las presiones plantares y la distribucién de carga
entre ambos pies se puede medir mediante una plataforma de presiones, y a esta medicion
la conocemos como baropodometria.

La distribucidn del peso entre los pies es el resultado de una compleja relacién entre los
componentes propioceptivos aferentes, el sistema de control motor, la memoria
kinestésica y una adecuada movilidad articular.*® En particular, los mecanosensores

plantares juegan un importante papel en el mantenimiento de la postura erecta.*® 4

Los pies pueden ser considerados como un sistema propioceptivo postural porque permite
el ajuste de las piernas sobre uno mismo, considerando este apoyo con un punto fijo.
Incluso es posible el tratamiento de desérdenes posturales a través de los pies.>® 5!

Ademas, las alteraciones de los pies son mds significativas cuando alteraciones verticales y

de torsién muscular estan presentes.>

1.1.5 Laposturay el rango articular espinal

Alteraciones de la postura de la columna y la fijacién pélvica han mostrado un efecto
significativo sobre el rango articular (RA) espinal, principalmente en las rotaciones.>® Yoo y
cols.'® observaron que la posicidn de la cabeza y del cuello frente a PVD mostraba una
relacidn negativa respecto al RA cervical, y sugiere que los tratamientos para corregir malas

posturas cervicales se enfoquen en restaurar la movilidad cervical en flexion y extension.

Los musculos del tronco también estan afectados negativamente por el mantenimiento de
la postura de sentado por largos periodos.>* Sélo después de una hora sentando, aparece

un fendmeno de flexién-relajacién en la musculatura lumbar. Esto induce un efecto de
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deformacién en los tejidos viscoeldsticos pasivos.>® Los trastornos musculo esqueléticos de
la pelvis y la cadera han mostrado una reduccién del RA, asi como de la interaccidn entre
estas dos regiones anatdmicas.’®>® Ademas, alteraciones crénicas con dolor en pelvis y
cadera han reflejado disminuciones del RA espinal y de cadera, relacionados con cambios
de las estrategias de compensacion funcional y con alteraciones de la coordinacidn
neuromuscular.®® De todas formas, la evaluacién de movimientos aislados, como puede ser
la flexidén, no deben sobrevalorarse para tomar determinaciones clinicas sobre el grado de
deterioro de estas regiones, puesto que los gestos funcionales son mucho mas complejos

que un movimiento aislado.*®

1.2 El concepto de cadenas musculares

Las cadenas musculares estan formadas por musculos gravitacionales que trabajan
sinérgicamente en una misma cadena de musculos y que trabajan para mantener la

posicidn de pie en contra del efecto de la gravedad.®®®*

Seglin Masi y cols.®® existe un tono muscular pasivo, o tensién de la musculatura
esquelética que se deriva de las propiedades moleculares viscoelasticas intrinsecas del
propio musculo y que esta intrinseco en las cadenas cinematicas del cuerpo. Este tono es
conocido en inglés como “human resting muscle (myofascial) tone” (HRMT). El HRMT es el
minimo nivel de tensidn pasiva y resistencia al estiramiento que contribuye de forma
importante a mantener la estabilidad postural en posiciones de equilibrio. Por el contrario,
la contraccién del musculo es un mecanismo activo de control neuromotor que aumenta el
tono muscular con el objetivo de aumentar la estabilizacién. Lo cierto es que el tono

muscular pasivo permite mantener una postura relajada de pie con un gasto energético de
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apenas un 7% mas que la posicién tumbada, lo cual permite permanecer periodos largos en
esta posicién sin cansancio. Significativas deficiencias o excesos del HRMT postural pueden

predisponer a alteraciones musculo-esqueléticas sintométicas o patolégicas.®®

El concepto de cadenas musculares esta basado en la observacién de que el acortamiento
de un musculo crea compensaciones en los adyacentes e incluso en otros musculos a
distancia, encontrando diferentes nomenclaturas para definir este tipo de agrupacidn
muscular dependiendo de los autores y sus terapias: cadenas musculares, cadenas
musculares y articulares, cadenas de coordinacion muscular, cadenas fisiolégicas, cadenas

miofasciales y vias anatdmicas.

1.2.1 Cadenas musculares

Fue Herman Kabat quien en los afios 40 empez6 a utilizar inicialmente el término de cadena
muscular (o neuromuscular).’’? Definidas en el método de tratamiento de Kabat como
“patrones de movimiento” se basaban en los hallazgos neurofisiolégicos de Charles

Sherrington®” 72 73

para integrar los estimulos neuroldgicos y musculares necesarios para
estimular a un grupo de musculos debilitado.

Paralelamente, también en los afios 40, Frangoise Mézieres comenzd a desarrollar su
método de tratamiento, empezando a definir un concepto cadenas musculares mas
cercano a la idea de la agrupacidon de musculos estaticos anti-gravitacionales. La primera
cadena muscular que definié fue la cadena posterior, que era la responsable del cambio de
la evolucion del hombre a la bipedestacion. Este concepto clasico de cadenas musculares
fue adoptado por tres de sus discipulos, Godelieve Denys-Struyf,®™ ®2 Philippe Souchard®® y

Leopold Busquet,® aunque posteriormente fueron desarrollando sus propios métodos,

incorporando conceptos ya descritos por H. Kabat.
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Francoise Mézieres definid a las cadenas musculares como un conjunto de musculos
poliarticulares entrelazados, como si fueran las tejas superpuestas de un tejado. Este
entrelazamiento es de gran importancia porque con ello se canaliza la energia, se produce
la predisposicion al acortamiento y se compensan en la movilidad. ¢ 7* Se describen cuatro

cadenas musculares principales (figura 4):

e La cadena posterior: que se extiende desde la parte posterior del craneo hacia los
extremos de los dedos de los pies por la parte posterior, pasando hacia delante de
pierna tras pasar por la espalda y acabando en la tuberosidad de la tibia.

e La cadena antero-interna (del interior del vientre): que consta del diafragma y del
psoas iliaco.

e Cadena braquial (de la superficie anterior del hombro hasta las yemas de los
dedos): que consta de los flexores del brazo y antebrazo, y de los pronadores.

e (Cadena anterior del cuello: que consta de tres musculos en la parte anterior
vértebras cervicales (recto anterior de la cabeza, largo de la cabeza y largo del

cuello).

Para Mézieres los trastornos musculo-esqueléticos son el resultado deformaciones
requeridas por la retracciéon cadenas musculares sistematicas. Por ello establece 6 leyes

fundamentales en su método: %74

Primera ley: los musculos posteriores se comportan como un solo musculo.

e Segunda ley: los musculos de las cadenas son muy fuertes y muy cortos

e Tercera ley: toda accion localizada, tanto el alargamiento como el acortamiento,
provocan instantdneamente una reaccion de acortamiento de todo el sistema.

e Cuarta ley: cualquier oposicion a este acortamiento genera al instante lateroflexiones y

rotaciones de la columna vertebral y de las extremidades.
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Quinta ley: la rotacidon de los miembros debido al acortamiento de las cadenas es

siempre la misma.

Sexta ley: cualquier alargamiento, detorsién, dolor, esfuerzo, implica al instante un

bloqueo de las vias respiratorias en inspiracion.

Figuras 4. Cadenas musculares descritas por Méziéres.”* Al y A2: Cadena Posterior. B: Cadena antero-interna
del vientre. C: Cadena anterior del cuello. D: Cadena antero-interna del brazo

1.2.2 Cadenas musculares y articulares

Campignion, discipulo de Denys-Struyf ha continuado con la obra de su maestra (conocido
como método GDS por las iniciales de la autora) aportando una visiéon alin mas detallada en

la que dan especial importancia al comportamiento articular ocasionado por las tensiones

de esas agrupaciones musculares (figura 5).
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Figura 5. Cadenas musculares y articulares de GDS. 75

Segin Campignion,” el predominio de una pulsién, de una necesidad psico-
comportamental, puede instalar y mantener un desequilibrio especifico del cuerpo. En este

desequilibrio, el cuerpo se ve obligado a reclutar cada vez mayor cantidad de musculos y de

forma permanente. Cada musculo, al aumentar su tono, pone en tensidn la aponeurosis del

musculo vecino que lo aumenta a su vez y este aumento de tono se transmite a los

siguientes musculos relacionados aponeurdticamente. Progresivamente una verdadera

cadena de tensidn miofascial aparecera en el cuerpo.
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1.2.3 Sistemas integrados de cadenas de coordinacién muscular

El propio Souchard evoluciona en su ultimo libro’® hacia la denominacién de “cadenas de
coordinaciéon neuromuscular” puesto que para el autor se produce una sinergia de los
medios funcionales a nivel neuromuscular que puede denominarse “Sistema integrado de
coordinacién neuromuscular” (Figura 6). Incide en que el término de “cadenas musculares”
carece de sentido si no se asocia a un sistema, a su finalidad, al fenotipo de los musculos
que la componen, a su implantacién, a la importancia de su funcién anti-gravitatoria de los
musculos de la estatica y a las sinergias que deben mantener obligatoriamente entre si para
realizar su funcion de forma coordinada. Por tanto, para Souchard es necesario ampliar el
concepto de cadena muscular, y pone de manifiesto que fue Herman Kabat quien
visionariamente utilizé primero ese nombre que a su parecer a dia de hoy se acerca mas a
la realidad. Basdndose en el estiramiento de los musculos acortados dentro de estas
cadenas de coordinaciéon neuromuscular, Souchard disefia un método de tratamiento

denominado Reeducacién Postural Global (RPG).

Anterointerna Anterior

Cadena inspiratoria del hombro del brazo

Cadena maestra Superior de hombro Cadena maestra
anterior posterior

Figura 6. Cadenas de coordinaciéon neuromuscular’é 77
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1.2.4 Cadenas fisiologicas

Leopold Busquet explica la evolucidon del término de cadenas musculares a cadenas

fisioldgicas’®® como una necesidad de entender mejor la globalidad del cuerpo humano.
Con esta nueva definicién pretende englobar las relaciones de contigliidad operativas entre
los musculos y las visceras, el sistema neurolégico y el sistema sanguineo, el sistema éseo y

el sistema articular. De hecho, se trata de la consideracidn terapéutica de todos los tejidos,

hasta llegar a su composicion celular y molecular.

Las cadenas fisioldgicas (figura 7) representan los circuitos anatémicos que administran la
estdtica, la dinamica y las compensaciones. Hay dos tipos de cadenas, las cadenas
dindmicas, que son musculares, y las cadenas estaticas, que son conjuntivas de los sistemas

neurovascular, visceral y musculo-esquelético.

Las cadenas dinamicas:

Las cadenas musculares de flexion

Las cadenas musculares de extension.

Las cadenas musculares cruzadas de apertura

Las cadenas musculares cruzadas por cierre

Las cadenas estaticas:
¢ La cadena estatica musculo-esquelética
e La cadena estatica neurovascular

e Lacadena estatica visceral

Para Busquet, una verdadera consideracion de la globalidad del cuerpo humano no puede

ignorar estas conexiones fisioldgicas entre la dindmica muscular y estas cadenas estaticas
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que garantizan, de alguna forma, la organizacién y la base fisioldgica indispensable para el

buen funcionamiento del conjunto.”®®

Figura 7. Cadenas fisioldgicas de Busquet.”8 72

1.2.5 Las cadenas miofasciales y las vias anatémicas

El término de cadenas miofasciales es muy similar al término clasico, puesto que se puede
considerar sinédnimo de cadenas musculares. Este nombre engloba un concepto mucho mas
anatdmico en el que se intenta dar explicacion a la conexidn fisica de tejido conectivo entre
musculos y también a la transmisidn de fuerzas entre éstos.®!

Dentro de este concepto, encontramos la denominadas “Vias anatémicas”,?*%* definidas asi
por T.W. Myers para crear un nuevo marco tedrico de estas conexiones de tejido muscular.
Este concepto de vias anatdmicas clasifica las conexiones musculares en seis meridianos.
Los meridianos miofasciales individuales pueden explicarse como lineas tensoras
unidimensionales que pasan de un punto de insercion a otro y de un extremo a otro.
Pueden entenderse como planos miofasciales bidimensionales que engloban dreas mas

amplias de la fascia superficial. O pueden considerarse, siendo éste el caso, como un
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conjunto tridimensional de musculos y tejidos conjuntivos que, juntos, componen todo el

volumen del sistema musculo-esquelético.

Segln lo expuesto, podemos distinguir doce meridianos miofasciales comunes en la

postura y el movimiento humanos (Figura 8):

e Linea anterior superficial.

e Linea posterior superficial.

e Linea lateral (2 lados).

e Linea espiral.

e Lineas de los brazos (4).

e Lineas funcionales (2: anterior y posterior).

¢ Linea anterior profunda.

Figura 8. Vias anatémicas®
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Dentro de todas estas lineas, son las primeras tres las que se denominan lineas “cardinales”
debido a que siguen una trayectoria mds o menos recta de arriba a abajo en las cuatro

direcciones cardinales: anterior, posterior, izquierda y derecha.

1.2.6 La evidencia cientifica de las cadenas musculares

La mayoria de los autores coinciden esencialmente en definir al menos dos cadenas
musculares principales, la cadena anterior y la cadena posterior, que basicamente se
determinan por sus similitudes con la linea frontal del cuerpo humano o con la linea de la
espalda.?> Actualmente los trabajos cientificos para evaluar la existencia de las cadenas
musculares se han centrado en las conexiones anatdmicas, y principalmente en el modelo
de las vias anatdmicas propuesto por Myers® 8 no encontrdndose trabajos que analicen

especificamente otros modelos propuestos o las diferencias entre ellos.

En la linea de las cadenas miosfasciales y las vias anatdomicas, encontramos trabajos
centrados en la discusiéon sobre la terminologia adecuada para definir algunas de estas
conexiones,® # asi como trabajos centrados en la demostracién de estas uniones
miofasciales.’" 8 8 Recientemente, Wilke y cols.® han publicado una revisién que intenta
responder a la pregunta de cuanta evidencia cientifica hay alrededor del concepto de las
cadenas miofasciales. Su amplia revisién se basa en estudios en cadaver en los que se
hayan encontrado una continuidad morfoldgica entre parejas de musculos, y que ademas
pueden a su vez unirse a otros musculos, como puede ser toda la musculatura del triceps

8 se basa en

sural con la musculatura isquiosural.® La amplia revisién de Wilke y cols.
demostrar los seis meridianos que Myers describe como “vias anatdémicas”. Sus

conclusiones son que, pese a que solo tres meridianos (linea superficial posterior, linea
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funcional posterior y linea funcional anterior) han mostrado una buena evidencia cientifica
de su existencia, este concepto de vias anatémicas proporciona una buena aproximacion

holistica para los tratamientos fisicos.

1.3 El método de la Reeducacion Postural Global

1.3.1 Los origenes de la Reeducacion Postural Global: Francoise Méziéeres

Como ya hemos mencionado anteriormente en la explicacién de las cadenas musculares,
debemos identificar el origen de varias de estas terapias manuales en las ensefianzas de
Francoise Mézieres (1909-1991). Frangoise Mézieres estudié en la Escuela Francesa de
Ortopedia y Masaje en Paris, cuyo director era Boris Dolto. Obtuvo su diplomatura en
visperas de la evacuacién de Paris ante el avance de las tropas alemanas. Mézieres
aprendid las técnicas de la época, especialmente la "gimnasia correctiva", basada
exclusivamente en la potenciacion muscular. Pasada la guerra, la escuela de la calle Cujas
retoma su actividad y el director le propone ensefar en dicha escuela. En la primavera de
1947, cuando acababa de terminar la redaccién de un ensayo, una especie de recopilacion
de la gimnasia terapéutica de la época, descubre lo que ella llamaria su "observacion
princeps"”, que sera el origen de su método. Su perspectiva de tratamiento fue que
consideraba que los dolores y las disfunciones eran consecuencia de una hipotética falta de
fuerza, y que las deformidades eran causadas por una probable incapacidad para resistir la
fuerza de la gravedad.®® Méziéres dejé escasos documentos reflejando su método. Fue en
1984 cuando publicé un pequefio manual, actualmente descatalogado, titulado
“Originalidad del método Mézieéres”®® en el que se reflejaban los principios y leyes de su

método. En 1990, poco antes de fallecer, concedié una serie de entrevistas, incluso una de
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ellas en televisidn, de las cuales se publicaron algunos documentos en la revista francesa

“Kiné actualité” .%*°*

La principal discipula de Mézieres fue Godelieve Denys-Struyf, quien realizé un manual en

dos tomos de las principales ensefianzas de su maestra (El manual del mezierista | y 11)6% 62

y
sobre los que basé su actualizacidon del método, conocido por las siglas de la propia autora.
A su vez, su discipulo Philippe Campignion” ha plasmado en otra serie de manuales las
ensefianzas de Denys-Struyf. En esta linea surgida de Mézieres, toma especial relevancia la
personalidad y las actitudes de los pacientes, reflejandose estas caracteristicas en la
postura. Por otro lado, Philippe Souchard fue también alumno de Francoise Mézieres. Su
enfoque de tratamiento fue mads global, buscando en todo momento encontrar unas
posturas basicas en las que poder tratar todos los desequilibrios musculo-esqueléticos. Su
método adquirio el nombre de Reeducacién Postural Global (RPG) y tomd una
independencia de las ensefianzas de Méziéres que ha quedado reflejada en la publicaciéon

de diversos libros sobre el método desde que publicara el primero de todos en 1981. 637677

95-98

1.3.2 Principios de tratamiento de la Reeducacion Postural Global

La RPG es un método de tratamiento manual global que emplea posturas activas en
decoaptacion isotdnica excéntrica de los musculos estaticos de forma progresiva para
corregir la fisiopatologia de dichos musculos.® El método de la RPG es ampliamente
utilizado en paises como Brasil, Espafa, Francia y Portugal. La filosofia de la RPG se basa en

tres principios:®3 100,101
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1- Individualidad: considerando a cada persona como Unica. Las formas que adoptan las
retracciones musculares son estrictamente personales. Dependen de nuestro patrimonio

genético, de nuestras actividades profesionales y deportivas, de traumatismos, etc.

2- Causalidad: la cual establece que la causa verdadera de una disfuncién musculo-
esquelética puede provenir de una zona a distancia. De esta manera podemos observar,
por ejemplo, como una rectificacion lumbar puede estar ocasionada por la musculatura de

otra zona, como pueden ser los pelvitrocantéreos y los isquiosurales.

3- Globalidad: la cual determina que el cuerpo debe ser tratado como una totalidad, como
un ser global. Ser global significa corregir al mismo tiempo la sintomatologia, las fijaciones y

las causas de una patologia.

1.3.3 Las cadenas musculares maestras y secundarias de la Reeducacion

Postural Global

El método de la RPG estd basado en una idea integrada de que el sistema muscular esta
formado por diferentes cadenas musculares, las cuales se pueden acortar como resultado
de factores constitucionales, de comportamiento o psicoldgicos.’® Los musculos ténicos,
permiten la posicién erecta y, ademas, coordinan la funcién estatica gracias a su accion
conjunta. Estos musculos estaticos, asociados a musculos dindmicos aseguran los
movimientos gracias a su contraccion en lo que denominamos una coordinacién motriz. En
el seno de la funcién estatica intervienen dos grandes cadenas musculares: la cadena
anterior (figura 9) y la cadena posterior (figura 10). Ademads, anexadas a estas grandes
cadenas existen otras cadenas secundarias: cadena inspiratoria, cadena superior del
hombro, cadena anterior del brazo, cadena anterointerna del hombro, cadena

anterointerna de la cadera y cadena lateral de los miembros inferiores.®% 76 77,9598
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D :I I:l Cadena maestra anterior

Cadena inspiratoria
Cadena antero-internade la cadera

Cadena antero-internadel hombro

Cadena anterior del miembro superior

Figura 9. Cadena maestra anterior y secundarias

|:| I___I Cadena maestra posterior

I:l Cadena inspiratoria (espinales dorsales)

I:l Cadena superior del hombro

|:I Cadena lateral del miembro inferior

i

Figura 10. Cadena maestra posterior y secundarias

Cadena maestra anterior: Estd compuesta por el musculo largo del cuello,
esternocleidomastoideo (ECOM), escalenos, fascia suspensora del diafragma, diafragma,
psoas iliaco, recto anterior, pectineo, aductores pubianos, tibial anterior y extensores de los
dedos. Es la gran cadena flexora, pero esta cadena asegura, ante todo, la suspension

tomando como apoyo unos puntos fijos superiores. Esta cadena es esencial para la
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respiracion y por otro lado, su pérdida de longitud ocasiona que la cabeza se incline hacia

delante, que se curve la espalda y que se junten los hombros.

Cadena maestra posterior: Compuesta por los musculos espinales, gliteo mayor,
pelvitrocantéreos, isquiosurales, popliteo, triceps sural, tibial posterior, musculos y fascia

plantar.Esta cadena es la gran cadena extensora que nos erige contra la gravedad.

Cadena inspiratoria: Estd compuesta por el musculo largo del cuello, ECOM, escalenos,
pectoral menor, intercostales, fascia suspensora del diafragma, diafragma y espinales
dorsales. La retraccién de esta cadena inspiratoria eleva el térax impidiéndole descender

libremente y limita la amplitud de movimientos del diafragma.

Cadena antero-interna del hombro: La constituyen las fibras superiores del pectoral mayor,
sub-escapular, coraco-braquial, pectoral menor. La retraccién de esta cadena impide la

elevacidn y la separacién libre de los brazos.

Cadena anterior del miembro superior: Compuesta por el biceps braquial, coraco-braquial,
braquial anterior, braquiorradial, flexores palmares y de los dedos. La pérdida de longitud
de esta cadena ocasiona una flexién de codo y de los dedos limitando todos los

movimientos de extensién.

Cadena superior del hombro: La componen el trapecio superior, el elevador de la escapula,
y el deltoides medio. Una retraccidon de esta cadena generara una elevacion exagerada de

los hombros.

Cadena antero-interna del miembro inferior: La componen el psoas iliaco y aductores
pubianos. Esta cadena es la responsable de curvar la region lumbar, inclinar la pelvis hacia

delante y limitar la separacidn de los muslos.
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Cadena lateral del miembro inferior: Compuesta por el gliteo mayor, piramidal, gliteo
menor, tensor de la fascia lata y peroneos laterales. Esta cadena afecta principalmente a la

correcta posicion de las rodillas

Siguiendo los principios descritos, debemos asumir que las condiciones patoldgicas pueden
hacer aparecer diferentes compensaciones y/o retracciones en las cadenas musculares. Por
tanto, cada paciente debe ser tratado de forma especifica con diferentes posturas estaticas
con el objetivo de estirar los acortamientos de las cadenas musculares y mejorar la co-
contraccion de los antagonistas. Ademas, otro objetivo final del método de RPG es mejorar
la simetria postural, la cual se cree que interviene en la reduccidén del dolor y la
discapacidad . Los estiramientos con RPG han demostrado una reduccién de la excitacidn
de las motoneuronas, lo cual implica una inhibicidn de la sumacién sensorial aferente de los
musculos estirados. Ademas, de acuerdo a los principios de la RPG, esta inhibicién no sdélo
se limita a los musculos estirados, sino que se extiende a los musculos periféricos

relacionados.'®

1.4 Estiramientos musculares en Reeducacion Postural Global

Entendemos como estiramiento a un movimiento aplicado por una fuerza interna o externa
con el objetivo de incrementar el rango articular o la flexibilidad. Dentro de los
estiramientos se incluyen los estiramientos activos (internos) y pasivos (externos), segin
sea una fuerza externa al grupo muscular la que facilite el gesto del estiramiento.® A su
vez, también los podemos clasificar por dindmicos (o balisticos), estaticos, y de facilitacidn
neuromuscular propioceptiva (FNP).194106 | os estiramientos efectuados con RPG podriamos

encuadrarlos dentro de los activos (porque es el paciente quien activamente mantiene la
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posicion del estiramiento con la contracciéon de los antagonistas), estaticos (porque se
realizan en posiciones estdticas, mantenidas durante varios segundos, sin movimientos
dindmicos o balisticos) y de FNP (porque trabajan con la contraccidn-relajacidon de grupos
musculares como método propioceptivo de inhibicién).”” Quizé por ello, para hablar de los
estiramientos globales debemos remontarnos a los trabajos de Kabat y Levine’ 7* sobre los
estiramientos y el uso de la contraccién de los antagonistas para obtener una facilitacién en
sujetos espdsticos. Kabat utilizé las observaciones de Sherrington’® sobre el reflejo de los
estiramientos para desarrollar su técnica, pero se dio cuenta que el estiramiento realizado
en movimientos rectilineos no era lo suficientemente efectivo por no ser éste un
movimiento similar a los patrones de movimiento habituales, es decir, a los gestos que se
suelen realizar. Por ello proponia movimientos mas globales y completos en forma de
diagonales.”® 7!

Como ya se ha comentado previamente, la traslacién de estos principios a las técnicas
manuales de cadenas musculares ha sido seguida por diversos autores®%%2 64757678 y tanto

los estiramiento analiticos como los globales son reconocidos como opciones validas en el

tratamiento y la prevencién de lesiones.*® 1%/

1.4.1 Fisiologia de los estiramientos musculares

Para conocer el modo de accién de los estiramientos, es necesario identificar algunas
cuestiones de las estructuras nerviosas que regulan el control muscular y los arcos reflejos
medulares.

Los husos neuromusculares son formaciones alargadas fusiformes repartidas en el interior
de los musculos, y estan rodeados de tejido conjuntivo que los une a las miofibrillas, y en

algunos casos a los tendones.”’
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Su proporcidn varia en funcién de los musculos y, por ejemplo, son mas abundantes a nivel
de la musculatura paravertebral. Los husos neuromusculares estan inervados por fibras
gamma, que dependen del sistema extrapiramidal (automatico), al contrario que las fibras
musculares ordinarias, que estan inervadas por fibras de tipo alfa del sistema piramidal
(voluntarias). El huso neuromuscular tiene fibras aferentes (receptoras) y eferentes
(motoras). Las fibras eferentes tipo la responden especialmente a los estimulos bruscos de
estiramiento y las fibras del tipo Il son mas sensibles a las variaciones duraderas de la
longitud de los musculos, provocadas por estiramientos prolongados y estaticos del huso.
Los receptores de Golgi, u drganos tendinosos de Golgi, estan situados en los tendones y las
uniones tendino-musculares, asi como en los tabiques aponeuréticos intramusculares. Son
indicadores de las tensiones ejercidas sobre los tendones, ya sea por propia contraccion
muscular o por estiramiento pasivo del musculo. Al contrario de los husos
neuromusculares, la funcién de los érganos tendinosos de Golgi es inhibidora. Es decir,
disminuyen la tensién muscular excesiva como una accién protectora del musculo en caso

de sobrecarga.

1.4.1.1 Reflejo miotatico directo

Cuando un musculo es estirado, los husos son estimulados y provocan mediante un arco
reflejo medular una contracciéon que se resiste a dicho estiramiento y que se conoce como
reflejo miotatico directo de Sherrington.’?” Este reflejo (figura 11) es el unico reflejo
monosindptico conocido, lo conducen fibras nerviosas del tipo la y su tiempo de respuesta

es muy corto.”’
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Husos neuromusculares
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Se desencadena una contraccion
muscular muy rapida del musculo
estimulado para recuperar su
longitud tras el estiramiento. Al
mismo tiempo se produce una
inhibicion de la musculatura
antagonista gracias a una
interneurona inhibitoria.

UG

Figura 11. Reflejo miotético directo.

1.4.1.2 Reflejo miotatico inverso

El reflejo miotatico inverso, o reflejo tendinoso, es bisinaptico (figura 12).Tiene su origen en
los érganos tendinosos de Golgi y se transmite por fibras sensitivas del tipo Ib. Cuando un
estiramiento produce un estimulo en estos receptores, envian un impulso a través de estas
fibras nerviosas que inhiben a la motoneurona alfa (intercaldndose con una interneurona

inhibitoria), para que esta permita relajarse a la musculatura.”’.
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e de alfa.
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Figura 12. Reflejo miotatico inverso.

1.4.1.3 La contraccién-relajacion en los estiramientos

La contraccién isométrica de los musculos a estirar y su posterior relajacion es motivo de
uso habitual en la practica de los estiramientos. Seglin describen Leodouppe y Dedee,*”
para realizar estos estiramientos, el paciente y el fisioterapeuta deben estar comodamente

posicionados y el fisioterapeuta busca la barrera motriz de la articulacion sin forzarla.

Después solicita una contraccién voluntaria del paciente, isométrica, de los musculos
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agonistas y de una duracién de 3 a 4 segundos aproximadamente que el fisioterapeuta
mantiene firmemente. La contraccidon es seguida de una relajacion, y durante esta
relajacidn voluntaria el musculo pasa por un periodo refractario, el cual el fisioterapeuta
aprovecha para alargar pasivamente hasta percibir una nueva barrera motriz que de nuevo
debe ser respetada. Después de mantener la elongacion durante 6-8 segundos, la maniobra

se repite 3 0 4 veces. Una representacion de dicha técnica se muestra en la figura 13.

Las causas de elongacion muscular tras la contraccidén-relajacion utilizada en este tipo de

estiramientos, es todavia motivo de reflexién. Chambers!®

pone en duda el efecto del
organo tendinoso de Golgi como modulador del reflejo de inhibicidn en la FNP. El efecto de
inhibicidn del reflejo miotatico directo parece que sélo dura 1 segundo, y que tal vez este
efecto pueda ser debido a la inhibicién presindptica de la sefal sensitiva de los husos
neuromusculares. Ademds, para Chambers, quizd deberia buscarse como posibles
mecanismos de este efecto la tolerancia al estiramiento o los cambios en las propiedades
viscoeldsticas. Seglin Sharman y Cresswell'® la inclusiéon de una pequefia contraccién
contra oposicién del musculo que se pretende estirar parece generar un aumento en el
rango articular. Para estos autores sélo es necesario realizar una contraccion de 3 segundos
y no mayor a un 20% de la intensidad maxima voluntaria del paciente para obtener esos

1%, los mecanismos de produccién de este efecto de

beneficios. Para Sharman y Cresswel
elongacién posterior a la contraccidon no parecen estar claros, y sugieren que se tengan en

cuenta los mecanismos de modulacién del dolor, es decir, cbmo percibe y tolera el paciente

el estiramiento.
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ESTIRAMIENTOS POSTISOMETRICOS =TT

12- Estiramiento pasivo

Inicialmente se realiza un
estiramiento suave de la

++ musculatura, no brusco, con

lo cual se facilita una

primera respuesta de
relajacién muscular.

22- Contraccion PR

Manteniendo firmemente la
posicion del estiramiento se
solicita al paciente que haga
una contraccion de la
musculatura que se estd
estirando. Con el bloqueo
del movimiento se provoca
que el vientre muscular se
contraiga y que la union
miotendinosa, donde estan
los 6rganos de Golgi, se
estiren mas. Por tanto, se
envia una nueva sefial a
través de las  fibras
nerviosas tipo Ib.
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32- Relajacidn y ganancia articular

Alfa (inhibida)

Se desencadena una
relajacion  del  musculo
estimulado  para  evitar

+++ dafos por el estiramiento
excesivo el estiramiento. Se

produce gracias a la

interneurona inhibitoria de
alfa.

¢I6

Figura 13. El estiramiento post-isométrico
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Ensayos clinicos realizados con el objetivo de comparar estiramientos estdticos y de

110, 111

contracciéon-relajacion han obtenido resultados parecidos para ambos grupos , aunque

112

Feland y cols.*** encontraron diferencias entre el efecto de los estiramientos en funcién de

la edad y el sexo de los sujetos, siendo mas efectivos los de contraccion-relajacion de FNP

en hombres menores de 65 afios. Seguin Puentedura y cols.'??

pese a que existen otros
trabajos que justifican el uso de estos estiramientos, la mayoria de los estudios
comparativos entre estiramientos de FNP frente estiramientos estdticos han carecido de
una buena calidad metodoldgica. En su ensayo clinico sobre 30 jévenes adultos observaron
también que no se producian diferencias significativas entre la contraccion-relajacion

propia de la FNP y los estiramientos pasivos estdticos, aunque ambos estiramientos

mejoraban la extensibilidad.

A diferencia de los estiramientos de FNP, los estiramientos de RPG utilizan también la
contraccidon-relajacion (contraccidon isométrica en la posicion mas excéntrica tolerada por el
paciente) pero dentro de un estiramiento estético de larga duracién®. Segun Souchard,””
esta contraccidon isométrica en las posiciones mas excéntricas (de al menos 3 segundos)
pone en accién estos receptores, que inhiben al musculo estirado. Pero Souchard, dentro
de las caracteristicas de los estiramientos efectuados en RPG, atribuye también el efecto de

elongacion muscular posterior a la contraccién-relajacién a otras causas:

Desenganche de los filamentos de actina y miosina durante el estiramiento pasivo,

y el reenganche durante la contraccidn, provocando una traccién mas especifica de

las proteinas eldsticas intrafibras.

- Aumento de la tensién sobre el tejido conjuntivo, disminuyendo su viscosidad y
plasticidad.

- Se favorece la creacién de sarcdmeros en serie.

- El paciente puede autogestionar su dolor.
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- Realizacidon de la contraccion evocando un movimiento coordinado funcional.

1.4.1.4 Laduraciény la intensidad de los estiramientos

En cuanto a la duraciéon de los estiramientos, encontramos que los estiramientos analiticos
realizados con el objetivo de modificar la postura,’'4!® tienen una duracién entre 20 y 60
segundos, y en ellos se realizan varias repeticiones. En este tipo de estiramientos pasivos,
una duracidn del estiramiento de 60 segundos frente a un estiramiento de 30 segundos, no
ha mostrado una mejora significativa en la flexibilidad muscular.’” Tampoco un aumento
considerable de las repeticiones de los estiramientos (hasta 10 repeticiones) ha mostrado
cambios significativos en el indice de rigidez, las propiedades contractiles y la excitabilidad

119

espinal.®® Los estiramientos de RPG llegan a mantenerse entre 15 o 20 minutos.'*® aunque

siempre en funcidn de las caracteristicas y respuesta del paciente.”® 7’

Para evaluar los efectos de los estiramientos analiticos y de los estiramientos de cadenas

120 ayaluaron la flexibilidad, la fuerza muscular y la amplitud de

musculares, Rosario y cols.
movimiento en 30 mujeres jévenes y sanas. Los resultados mostraron mejoras de ambos
grupos de estudio frente a un grupo control, pero no se encontraron diferencias
significativas entre ambos tipos de estiramiento. Posteriormente, en otro estudio muy
similar®® en el que el objetivo era evaluar los efectos posturales, los autores realizaron
mediciones sobre diferentes puntos anatdmicos sobre fotografias digitales, obteniendo
mejores resultados en el grupo de mujeres sometidas a estiramientos de cadenas
musculares. Sin embargo, en otros estudios con pacientes con algun tipo de dolor y donde
la evaluacidon comparativa entre ambos tipos de estiramiento se basaba precisamente en el
dolor, se han obtenido resultados contradictorios,*?® unos a favor de los estiramientos con

123

RPG,?! otros a favor de los estiramientos analiticos,?* y otros sin diferencias

significativas entre unos y otros.'?*
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En referencia a la intensidad de los estiramientos, existe escasa investigacion ademas de
una falta de detalle en muchos de los estudios de estiramientos.’® Quizd por ello,
encontramos contradicciones en cuanto a las molestias percibidas después de un

estiramiento entre diferentes estudios basados en técnicas de RPG.10% 122,123

Al analizar la intensidad de la contraccidn previa en los estiramientos de FNP, diversos
autores reflejan que la intensidad de la contraccion debe ser pequefia, pues la eficacia no
es proporcional a la intensidad de la contraccién.”” %7 Un reciente estudio de Kwak y

125 en sujetos jovenes sanos ha mostrado que una contraccién moderada (del 60%

cols.
frente al 100% de la contraccidon mdaxima) obtiene resultados éptimos en el rango articular,
y que incluso basta que sea una contraccion minima (del 20%) para obtener mejoras
sensibles en la extensibilidad. Futuros estudios deberian intentar evaluar, con mayor
calidad metodoldgica, los efectos de la intensidad del estiramiento, con el objetivo de

reducirla en lo posible y evitar de esta manera los efectos inflamatorios posteriores a los

estiramientos de mayor intensidad.'%* 12>

1.4.1.5 Bases del estiramiento de larga duracién y baja intensidad en Reeducacion

Postural Global

Souchard® 7% 77 justifica la aplicacidn de estiramientos de larga duracidn en detrimento de
la intensidad con la ley de Hooke y el médulo de Young.

La ley de Hooke define la relacidn entre tensién ejercidad y el tipo de deformacién obtenida
en el material (figura 14) mediante una curva, siendo aplicable este comportamiento

biomecénico al tejido muscular.* 6% 677
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Tension

|

> Deformacion

1 yZona ' Zona elastica Zona plastica Rotura
: : viscoelastica
1

Figura 14. Representacion de la ley de Hooke aplicada al tejido muscular

En esta curva podemos identificar una primera zona, muy corta, que expresa la creacién de
una tensién progresiva del material y que se denomina porcién viscoeldstica. Después
encontramos un porcién media, mas prolongada y esencialmente lineal, denominada
eldstica porque la deformaciéon producida se considera reversible. Si la tension sigue
aumentando aparecerd una zona ligeramente incurvada hacia abajo, denominada zona
plastica. En esta fase, la deformacién se considera irreversible. Si la tensién sigue
aumentando, se puede llegar a un punto de rotura, que se puede dar de forma brusca,
total, o parcial con microrroturas.

La ley de Hooke se describe con la siguiente férmula en la que o es la tensién de traccion, E
el médulo de Young y € la elongacidn relativa.*

oc=EXc¢
El mddulo de Young es el médulo de la elasticidad longitudinal de un determinado material

y se caracteriza por su capacidad de elongacién tras un estimulo de traccion “sobre una
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barra cilindrica”. Trasladando esta férmula a lo que podria ser el comportamiento muscular
y teniendo en cuenta la variable tiempo, Souchard extrae la siguiente férmula y
63,77

razonamiento:

Fuerza de traccion

Longitud ganada = X Tiempo de estiramiento

Coeficiente de elasticidad

Es decir, a mayor fuerza de traccién y cuanto mds tiempo se prolongue la traccién, mayor
ganancia. Por el contrario, a mayor coeficiente de elasticidad, menor serd la ganancia,
puesto que el musculo se estirara pero le serd facil recuperar su longitud inicial
posteriormente. También hay que tener en cuenta que si la fuerza de traccién se excede a

lo soportable por el musculo, la siguiente fase sera la rotura.

Resumidamente, podemos decir que el uso de tracciones de estiramientos de intensidad
media y larga duracion de la técnica de RPG se justifican basdandose en dos puntos: por un
lado, utilizando el razonamiento mecdanico de la respuesta muscular al estiramiento en el
cual la fuerza de traccidn se puede suplir con un aumento del tiempo y asi evitar riesgos de
lesién. Por otro lado, mediante la evitacion del desencadenamiento del reflejo miotatico
directo a favor del reflejo miotatico inverso, lo cual facilitard una inhibicion del tono

muscular y por tanto mayor capacidad de estiramiento.

1.4.2 Las posturas de estiramiento en Reeducacion Postural Global

Las posturas o posiciones de tratamiento global propuestas por Souchard las podemos
clasificar en cuatro “familias de posturas” en funcidn de las cadenas musculares que se

estiran.”’
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1.4.2.1 Primera familia de posturas

La primera familia estd compuesta por las posturas que se realizan con apertura

coxofemoral y brazos aducidos (cerrados).

Las cadenas musculares estiradas son:
- Inspiratoria.

- Maestra anterior.

- Antero-interna de la cadera.

- Superior del hombro.

- Anterior del miembro superior.

- Lateral del miembro inferior.

Las posturas que comprende son (figura 15):
- Apertura coxofemoral en decubito supino (rana al suelo) con brazos cerrados.
- De pie contra la pared.

- De pie en el centro.

Figura 15. Primera familia de posturas. (A) Apertura coxofemoral con brazos cerrados. (B) De pie contra la
pared. (C) De pie en el centro.””
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La postura de “apertura coxofemoral con brazos cerrados” se trata de la postura mas
general de la primera familia. Por ser una postura en descarga estda mas enfocada
tratamientos de dolores de la columna, en la escoliosis y para correcciones tordcicas. El
cierre de brazos permite trabajar la cadena superior del hombro. La evoluciéon de la
postura, abriendo progresivamente el angulo femoral permite ir trabajando aductor mayor,
psoas y recto anterior. Permite al fisioterapeuta insistir especificamente en la nuca, el torax
y la respiracidn, la columna dorsal, la cintura escapular, los hombros, los codos, las
mufiecas, las manos, la pelvis y regidon lumbar, las rodillas y los pies.

La postura de “de pie contra la pared”, permite centrarse mas en problemas morfolégicos
de la cintura escapular como son la elevacién y enrollamiento de hombros, ademas de
deformidades de los miembros inferiore (varos y valgos de rodillas y pies). No se realiza en
caso de dolor.

La postura de “de pie en el centro” se utiliza para desviaciones complejas de la columna, asi
como para la integracion de las correcciones y el mantenimiento del equilibrio. Tampoco se

utiliza en caso de dolor.

1.4.2.2 Segunda familia de posturas

La segunda familia estd compuesta por las posturas que se realizan con apertura

coxofemoral y brazos abducidos (abiertos).

Las cadenas musculares estiradas son:
-Inspiratoria.

-Maestra anterior.

-Antero-interna de la cadera.
-Antero-interna del hombro.

-Anterior del miembro superior.
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-Lateral del miembro inferior.

Las posturas que comprende son (figura 16):

- Apertura coxofemoral en decubito supino (rana al suelo) con brazos abiertos.

Figura 16. Segunda familia: Postura de apertura coxofemoral brazos abiertos.””

La postura de “apertura coxofemoral con brazos abiertos” es la Unica postura de esta
familia puesto que es la Unica que, en apertura coxofemoral, permite abrir los brazos sin
necesidad de hacer un concéntrico de los abductores de los hombros. Permite trabajar mas
expecificamente la cadena antero-interna del hombro, y se utiliza frecuentemente para
trabajar bloqueos inspiratorios. En general, con esta postura se puede trabajar la nuca, el
torax, la columna dorsal, la cintura escapular, los hombros, los codos, las muiecas, las

manos, la pelvis y region lumbar, las rodillas y los pies.

1.4.2.3 Tercera familia de posturas

La tercera familia esta compuesta por las posturas que se realizan con cierre coxofemoral y

brazos aducidos (cerrados).

Las cadenas musculares estiradas son:

- Inspiratoria.

- Maestra posterior.
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- Superior del hombro.

- Anterior del miembro superior.

- Lateral del miembro inferior.

Las posturas que comprende son (figura 17):
- Cierre coxofemoral en decubito supino (rana al aire) con brazos cerrados.
- Sentado.

- De pie inclinado hacia delante (bailarina).

Figura 17. Tercera familia de posturas. (A) Cierre coxofemoral brazos cerrados (B) Sentada (C) De pie inclinado
hacia delante en semi-descarga (D) De pie inclinado hacia delante en carga.””

La postura de cierre coxofemoral con brazos cerrados es la mas compleja de esta tercera
familia. Al ser un postura en descarga puede trabajar también todos los segmentos
corporales y hacer correcciones morfoldgicas importantes como las escoliosis. Idénea para
todos los dolores y correcciones articulares.

La postura “sentada” estd indicada en caso de deformaciones no algicas de la columna
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vertebral. Es una postura muy util para el trabajo de la escoliosis por la posibilidad de
realizar un trabajo directo sobre los musculos espinales. Es una postura que ademas
permite trabajar especificamente los pelvitrocantéreos.

La postura de “de pie inclinado hacia delante con y sin carga” es una postura destinada
principalmente al alargamiento de los musculos posteriores de los miembros inferiores.
Muy indicada en el caso de pelvis en retroversién, varo de rodillas, calcaneo varo y pies
cavos. También es una postura muy indicada para lumbalgias puesto que permite trabajar

con el apoyo de las manos y reducir la carga.

1.4.2.4 Cuarta familia de posturas

La cuarta familia estd compuesta por las posturas que se realizan con cierre coxofemoral y

brazos abducidos (abiertos).

Las cadenas musculares estiradas son:
- Inspiratoria.

- Maestra posterior.

- Antero-interna del hombro.

- Anterior del miembro superior.

- Lateral del miembro inferior.

Las posturas que comprende son (figura 18):

- Cierre coxofemoral en decubito supino (rana al aire) con brazos abiertos.
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Figura 18. Cuarta familia de posturas: Postura de cierre coxofemoral brazos abiertos””

Esta Unica postura de la cuarta familia permite centrarse en todas la regiones corporales,
pero especificamente en el trabajo de la cadena anterior del hombro al tiempo que se
elonga toda la cadena maestra posterior. Al ser una postura en descarga esta también

indicada para todas las lesiones o deformidades con dolor.

1.4.2.5 El componente neural en la evolucion de las posturas

La evolucidn del estiramiento en piernas y brazos debe ser simétrica, con el fin de buscar la
globalidad,”® 77 97 % evitando con ello una tensién excesiva de los nervios de las

extremidades (figura 19).126:128

Figura 19. Recorrido de los principales nervios por las cadenas musculares.
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Es principalmente en las extremidades inferiores y con el cierre coxofemoral donde, por el

angulo de salida de las raices nerviosas, un estiramiento asimétrico y no controlado podria

ocasionar una tension neural excesiva al no repartirse la fuerza de traccién sobre el nervio

(figura 20). 1% Esta pérdida de la asimetria puede ocasionar, por el déficit de oxigenacidn

intra-neural, una sintomatologia mds especifica del nervio y menos del musculo, por lo que

el tiempo de mantenimiento de las posiciones debe ser mds reducido y siempre

dependiendo de la sintomatologia de paciente.1?51%

Figura 20. Tensidn de las raices nerviosas en posicion de reposo, con estiramiento sélo de un lado y con

estiramiento de ambos lados.

49



Introduccion Lozano-Quijada, C.

1.5 La evidencia cientifica de la Reeducacion Postural Global

En general podemos decir que las terapias de cadenas musculares®% 6475778284 tomando
este nombre como el genérico, son técnicas de estiramiento que usan posturas para estirar
al mismo tiempo varios musculos en lugar de estirar cada musculo por separado, puesto
que esos musculos pertenecen a una misma cadena muscular.® Actualmente, la
investigacion centrada en estos métodos de tratamiento basados en las cadenas
musculares parece que esta aumentando, y podemos encontrar algunos trabajos genéricos
de estas técnicas con buenos resultados al compararlos con estiramiento analiticos o al
observar sus efectos inmediatos.?> %° Por otro lado, también se han realizado estudios
basados en las técnicas especificas de GDS,*3* 13! realizando programas de tratamiento en
personas con dolor de espalda y con un amplio seguimiento, pero los resultados obtenidos

han sido dudosos al compararlos con otras terapias.

La RPG, es quiza el método de tratamiento de cadenas musculares que mayor aportacion
estd dando a este crecimiento de la produccién cientifica, con un aumento notable de
trabajos publicados en los uUltimos afios que se han centrado en este método en concreto.

Segln la patologia tratada, podemos encontrar estudios enfocados a la espondilitis

132-135 136

anquilosante, al tratamiento de la escoliosis'*®, a las alteraciones de la articulacidn

137, 138 139-144 22, 145

témporo-mandibular,*?* al dolor lumbar, al dolor cervical,2% 1 al

147 148

tratamiento de la incontinencia urinaria,’*® de la fibromialgia,**” y del Parkinson.

En cuando a aquellos articulos enfocados especificamente a la evaluacién de los efectos de
la RPG, encontramos trabajos dirigidos a evaluar los cambios en la capacidad ventilatoria,®*
149, 150

enfocados a la evaluacion de los efectos a nivel morfostatico'! o incluso a evaluar los

cambios a nivel de excitabilidad cortical motora.%
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Este aumento del interés cientifico en la RPG, también lo podemos observar en el creciente
numero de revisiones bibliograficas que se han realizado sobre esta terapia manual. Vanti y

cols.10?

realizaron una revision bibliografica de todos los estudios que habian tenido como
terapia de tratamiento la RPG. Analizaron 9 estudios en su trabajo: 2 ensayos controlados y
aleatorizados, 2 ensayos controlados no aleatorizados, 3 ensayos no-controlados y 2 casos
clinicos. La conclusidn obtenida tras el analisis de los estudios era que la RPG mostraba ser
un método eficaz de tratamiento en lesiones musculo-esqueléticas, principalmente en la

espondilitis anquilosante y en el dolor de espalda. Sin embargo, la escasez de trabajos

rigurosos no permitia a los autores la extraccidn de conclusiones definitivas.

En el 2011, Teodoriy cols.'*®

realizaron otra revision incluyendo 13 articulos, de los cuales 4
eran ensayos clinicos aleatorizados, 6 eran ensayos clinicos no controlados o no

aleatorizados, 2 revisiones bibliograficas (incluyendo una menos especifica de estiramientos

globales), y 1 caso clinico.

Mas recientemente Ferreira y cols.’® han publicado una revision bibliografica de los
ensayos clinicos realizados con el objetivo de evaluar las técnicas de RPG en pacientes con
disfunciones musculo-esqueléticas. Once articulos fueron seleccionados para la evaluacidn,
pero debido a la falta de mds estudios, los autores no pudieron concluir que un tratamiento
de RPG fuera mas efectivo que otro tratamiento placebo o diferente, aunque si producia
mejoras respecto a no recibir tratamiento. Los autores también insisten en que para
demostrar los efectos musculo-esqueléticos de la RPG debe mejorarse la calidad de la

evidencia disponible, con estudios que tengan grupos placebo y con menos riesgo de sesgo.

Muy recientemente, Lomas-Vega y cols.? realizan un profundo andlisis de estudios previos

(meta-analisis de 7 ensayos clinicos aleatorizados y 4 ensayos clinicos controlados) sobre

los efectos de la RPG en disfunciones y dolor de la columna. Tras realizar una diferencia de
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medias estandarizada y sus correspondientes intervalos de confianza, los autores concluyen
que si existe una eficacia de la técnica sobre el dolor lumbar y cervical, principalmente en el
seguimiento de los pacientes. Por ello recomiendan esta terapia como tratamiento en caso

de alteraciones de la columna y de dolor lumbar y/o cervical.

1.6 Justificacion del estudio

En general, la postura sentada es una posicion mantenida que plantea numerosos
problemas¥1® 20 3 |o que hay que sumar los problemas generados por el uso constante de
los smartphones y otros dispositivos moviles.!! Los estudiantes universitarios, como
poblacién de nuestro estudio, desarrollan gran parte de su actividad académica en la
posicion de sentados®™ y a ello hay que sumar los diferentes problemas ocasionados por
los habitos posturales frente a los ordenadores en jévenes adultos.® 7 19 1% | 3 posicidn
sentada implica acortamientos de diferentes cadenas musculares, sobre todo cuando se
acompafia de atencion visual, adoptando un caracter fetal en la medida en la que se crea
un enrollamiento anterior. La flexién coxofemoral mantenida favorece la retraccién del
psoas iliaco y los aductores del pubis. La cabeza hacia adelantada genera una consecuente
retraccion de todos los musculos anteriores del cuello. En general, diremos que es la

cadena anterior la que se encuentra acortada (figura 21).”7

Sin embargo, aunque en la posicién sentada ni los gastrocnemios ni los isquiosurales estan
en tension debido a la flexion de rodillas, los gluteos mayores y los pelvitrocantéreos si lo
estan debido a la flexién coxofemoral. En caso de rigidez de esta musculatura glitea, se
produce una posteriorizacion de la pelvis y una cifosis compensatoria en la regién lumbar,”’

cambiando su centro de gravedad y provocando un mayor esfuerzo de la musculatura

espinal y una mayor presién intradiscal de las vértebras.’®> 15> Para compensar esta posicion

52



Introduccion Lozano-Quijada, C.

que aleja de la pantalla, la cabeza es la que debe anteriorizarse. Todo ello implica que una
buena longitud de los musculos posteriores no sélo es necesaria para evitar las lumbalgias
debidas a la cifosis de la posicidn sentada, sino también para evitar la anteriorizacion de la
cabeza y toda la retraccién de la musculatura anterior que ello conlleva. Por ello, las
posiciones sentadas que provocan una cifosis lumbar también necesitan posturas en cierre
coxofemoral en las que se debe insistir en el alargamiento de los musculos gliteos mayores

y pelvitrocantéreos.”’

Por la posicion de los brazos adoptada, se requerird principalmente de posturas con

apertura de los brazos,”” aunque la posicién redondeada y alta de los hombros respecto al

14,18

cuello puede requerir también de un trabajo con brazos cerrados.

I8

Figura 21. Acortamiento cadenas musculares en el estudio o frente pantallas de visualizacién de datos.
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La realizacién de estiramientos para corregir los desequilibrios causados por los hdbitos
posturales es una practica habitual dentro de los tratamientos de terapia manual y dentro
de estos tratamientos, la RPG es una técnica sobre la que estan aumentando los estudios
cientificos en los ultimos afos. Por otro lado, la posibilidad de cuantificar los posibles
cambios musculo-esqueléticos mediante instrumentos como son la plataforma de
presiones y los gonidmetros cervical y lumbar, parece ser una buena opcién para observar

los efectos a lo largo de una semana de una sesion de RPG sobre los sujetos universitarios.
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2.1 Hipotesis

De acuerdo con las investigaciones previas, los habitos posturales de sujetos jévenes
universitarios pueden ocasionar cambios en la estatica postural y una disminucién de la
movilidad articular espinal. Nuestra hipétesis es que una sesidon de estiramiento con la
técnica de RPG puede producir cambios musculo-esqueléticos en la estdtica postural
evaluada mediante una plataforma de presiones y también puede producir una mejora en

la movilidad de la columna vertebral medida mediante goniometria.

Ademads, nuestra hipdtesis es que estos posibles cambios se podran observar al menos
durante una semana y que es posible encontrar un comportamiento diferente segun el

sexo de los sujetos.

2.2 Objetivos

El objetivo general del estudio es analizar los efectos de una sesién de estiramiento global
con las técnicas de RPG sobre la estdtica postural y sobre el rango articular espinal,

inmediatamente después, a las 48 horas y a los 7 dias.

Los objetivos especificos son:

1- Evaluar los cambios de movimientos del COP en la oscilacidn postural durante la

semana posterior a la sesion.

2- Valorar los cambios en las presiones plantares y la distribucion de cargas entre

ambos pies a lo largo de la semana.

3- Evaluar los cambios en los rangos de movimiento activo cervical y lumbar en todos

los ejes a lo largo de la semana posterior a la sesion.
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4- Comprobar si existen diferencias de comportamiento estdtico entre hombres y

mujeres tras la sesion de RPG.
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3.1 Diseiio del estudio

Se disefié un ensayo clinico aleatorizado con dos grupos paralelos (experimental y control)
en el cual se contd con el consentimiento informado de los participantes antes de la
recogida de datos. Conforme a la Declaracién de Helsinki, el estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Universidad Miguel Herndndez con numero de registro
DPC.CLQ.001.12 (anexo 1). El estudio fue registrado también en el registro americano de

ensayos clinicos clinicaltrials.gov, con nimero de registro NCT02175667.

3.2 Procedimiento y participantes

El estudio fue realizado durante el afio 2014 en un laboratorio de investigacion del area de
Fisioterapia. La poblacion a estudio fueron estudiantes universitarios sanos. El criterio de
inclusidn para participar fue permanecer sentado enfrente de PVD (tablets, ordenadores,

smartphones) al menos 4 horas al dia. Los criterios de exclusion fueron:

padecer de algln tipo de enfermedad grave,

e haber sufrido algun tipo de cirugia en los seis meses previos al estudio,
e estar diagnosticado de alguna lesion musculo-esquelética,

e tener alguna discapacidad por un traumatismo reciente,

e estar bajo tratamiento de fisioterapia durante el estudio.

3.3 Aleatorizacion e intervenciones

Los participantes fueron seleccionados durante el segundo semestre académico del curso
2013 -2014 por un investigador diferente al que realizé la intervencién. Para reclutar a los

sujetos, primeramente se pidid permiso a los profesores que imparten docencia en
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diferentes cursos en el Campus de San Juan de la Universidad Miguel Hernandez, para
acceder a los estudiantes en sus clases. Después de una pequefia exposicion en la que se
expusieron los objetivos del estudio y el perfil de participantes que se necesitaba, se
obtenia la colaboracidn voluntaria de los interesados. Posteriormente, el mismo
investigador asignd aleatoriamente a los dos grupos a los voluntarios (grupo experimental
de RPG y grupo control) mediante una distribucion uniforme (0, 1) con el programa
Microsoft Excel 2013. Después de esta asignacién, todos los participantes realizaron una
primera medicidon en la plataforma de presiones y de los rangos articulares espinales.
Ademas, los participantes rellenaron diferentes cuestionarios, incluyendo un cuestionario
basico de salud (anexo 2). Una vez finalizado este primer proceso, los participantes del
grupo experimental fueron tratados por mi mismo (el fisioterapeuta) para corregir las
compensaciones especificas en cada cadena muscular.5® 77- %8 E| proceso completo que

seguian los participantes se muestra en la figura 22.
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Figura22. Proceso seguido por los participantes
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La sesidon de RPG tenia una duracion de 45 minutos y consistia en 4 fases de tratamiento y 3
posturas de RPG, elegidas por la posibilidad de trabajar todas las cadenas musculares e
integrar las correcciones al final. 77- 122/ 135 137, 143 (\Material suplementario CD: video sesion

RPG)

Primera fase: Duracion 5-6 minutos.

El participante se tumba en decubito supino en la camilla especifica de RPG y el
fisioterapeuta comienza con trabajo especifico de la respiracion diafragmatica y una

traccion cervical suave, estirando con ello los musculos involucrados en la respiracion.

Para este trabajo de la musculatura respiratoria (figura 23), lo primero que se hace es pedir
al participante un inspiracion normal al tiempo que el fisioterapeuta ya posiciona una de
sus manos en sus cervicales.

Después el fisioterapeuta solicita al participante que realice una espiracion forzada, activa,
insistiendo en que descienda las primeras costillas (tiempo respiratorio 1). Para ello, sobre
todo al inicio de la sesidn, el fisioterapeuta guia con una mano este movimiento mientras

mantiene una traccion cervical con la otra.

Figura 23. Trabajo cadena inspiratoria. (A) Tiempo respiratorio 1. (B) Tiempo respiratorio 2.
(C) Tiempo respiratorio 3.
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En un segundo momento (tiempo respiratorio 2, el fisioterapeuta pedird al paciente que
descienda de la 72 a la 122 costilla, con una contraccidon de la musculatura transversa del
abdomen. Este gesto respiratorio puede realizarse después del correspondiente a las 6
primeras costillas o en una siguiente espiracion, siempre en funcion de la capacidad
ventilatoria del paciente, de la aparicién de tensiones musculares y de la integracion del

gesto requerido.

A continuacidn, el fisioterapeuta puede pedir que el participante, al final de la espiracion,
realice otro gesto mas en el que se efectua una retroversion pélvica y “el pubis se acerca al
ombligo” (tiempo respiratorio 3). Este gesto se puede acompafiar inicialmente, como

ayuda, de una traccion del sacro efectuada por el fisioterapeuta si lo considera necesario.

Después de la espiracion, en la que se realiza uno, dos o los tres gestos, se inicia la
inspiracién manteniendo la posicién de las costillas y la pelvis por parte del participante y
de la traccion cervical por parte del fisioterapeuta. El fisioterapeuta, para mantener estas
posiciones en el participante, le solicita hacer una inspiracién eminentemente
diafragmatica, pidiéndole que “hinche el vientre” que se realiza al contraer el diafragma
(desciende la cupula diafragmatica) y desplazar las visceras hacia caudal. Con este tipo de
control sobre la respiracién, entre ambas fases respiratorias se produce un estiramiento

completo de la cadena inspiratoria (figura 24).

Por un lado, durante el primer gesto de la espiracion se estira principalmente la
musculatura anterior del cuello: escalenos, largo del cuello, esternocleidomastoideo.
Durante el segundo gesto, se estira principalmente el diafragma, que asciende su cupula
diafragmatica al relajarse, pero se le fuerza a descender todas sus inserciones costales.
Durante el tercer gesto se mantiene esa separacidon a nivel vertebral (al impedirse la

lordosis lumbar). Ademads, con la traccidén cervical y la retroversién pélvica se produce
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también un estiramiento la musculatura paravertebral, sobre todo en las zonas cervical y
lumbar, donde su contraccién favorece la lordosis y con las tracciones se consigue el efecto

contrario.

En la vuelta a la inspiracion, se mantiene la posicién de las costillas, la traccion cervical y la
posiciéon de la pelvis, pero la cupula diafragmatica desciende y con ello se acentua
estiramiento del centro frénico del diafragma, que habitualmente bloquea el movimiento

de la ctpula diafragmatica.”’

INSPIRACION

B

ESPIRACION

Figura24. Estiramiento de cada musculo durante la respiracion dirigida por el fisioterapeuta. Los musculos

marcados con un rojo mas intenso son los que mas se estiran en ese momento.

Segunda fase: Duracion 25 minutos.

El paciente se coloca en la postura de apertura coxofemoral con brazos cerrados. En esta
postura, el paciente permanece tumbado con las extremidades superiores en 45° de
apertura y con las caderas flexionadas, en abduccién y en rotacion externa. Ademas, las

plantas de los pies contactan entre si. Se coloca la pelvis en una posicidon de retroversion
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que impida la lordosis lumbar, y para ello el fisioterapeuta, colocando su mano bajo el
sacro, genera una traccién del sacro hacia caudal al tiempo que hace una rotacidn (figura

25).

Figura 25. Traccién de sacro para la postura de apertura coxofemoral. (A) Detalle de la colocacién de la mano.
(B) Traccién, con decoaptacién del sacro y rotacidn pélvica ayudada por la mano superior

En esta posicion, el fisioterapeuta sigue realizando un control de la cadena inspiratoria y de
la posicion de los hombros, que se trabajan principalmente en su descenso, para estirar

toda cadena superior del hombro (llevando los brazos a aduccién de 45° a 0°) (figura 26).

Figura 26. Postura de apertura coxofemoral con brazos cerrados. (A) Trabajo de la cadena inspiratoria en
postura. (B) Trabajo de la cadena superior del hombro de un lado. (C) Detalle de la presa del hombro del lado
contrario. (D) Trabajo especifico de la cadena anterior del miembro superior
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Con la posicion pélvica y lumbar durante la evolucion de la postura se busca un
estiramiento especifico de los aductores, del psoas y del recto anterior (figura 27). La
evolucién de las posiciones se realizan utilizando la contraccién-relajacion durante del

segmento a estirar y bloqueando posibles compensaciones, principalmente en la pelvis.

Figura 27. Trabajo del miembro inferior en postura de apertura del angulo coxofemoral (A) Estiramiento del
aductor mayor. (B) Estiramiento del recto interno. (C) Estiramiento del psoas y recto anterior. (D) Final de la
postura con control de pelvis y pies.

Durante toda la evolucién de la postura se mantiene la pelvis en retroversién. Para llegar a
la posicién final de las piernas, en la que los pies dejan de estar enfrentados y se colocan en
angulo recto, previamente se realiza un trabajo especifico de los peroneos y del tibial
anterior (figura 28): para el trabajo del tibial anterior, principalmente se fija la cara interna
del primer metatarsiano y se solicita una contraccién del musculo en esa direccion. Para el

trabajo de los musculos peroneos se fija la cara externa de los meta y se pide al sujeto que
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realice una separacion de las plantas de los pies, bloqueandola. Tras la contraccién-

relajacién se evoluciona en la amplitud articular y en el estiramiento de las piernas.

Figura 28. Trabajo especifico de los pies en la postura de apertura coxofemoral (A) Colocacién general. (B)
Trabajo de los peroneos. (C) Trabajo del tibial anterior.

En esta postura se estira toda la cadena muscular anterior (diafragma, pectoral menor,
escalenos, esternocleidomastoideo, intercostales, psoas iliaco, flexores del brazo,

pronadores del antebrazo y flexores de la mano). Figura 29.
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Figura 29. Cadenas musculares trabajadas durante la postura de apertura coxofemoral con brazos cerrados.

Tercera fase. Duracion 10-15 min.

El paciente, tumbado en decubito supino, se coloca en la postura de cierre coxofemoral con
brazos abiertos (figura 30). En esta posicién el paciente debe mantener estabilizada la zona
occipital (bien apoyada sobre la camilla e impidiendo que las cervicales se vayan a
extension). Las lumbares deben posicionarse con ligera lordosis fisioldgica ademas de
realizarse un apoyo consciente del sacro y coxis sobre la camilla. Las piernas, elevadas y
sujetadas por los talones con un tensor que controla el fisioterapeuta. Las caderas se
flexionan todo lo posible hasta 90° y las rodillas se dirigen hacia la extensidn sin que se
pierdan la correcciones previas. La traccidon de sacro en este caso se realiza en el eje axial,
sin rotacion pélvica, puesto que lo que se va a solicitar a sujeto es que realice una
anteversion pélvica (apoyando en todo momento el coxis en la camilla), que facilitara el

estiramiento de isquiosurales y pelvitrocantéreos.
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Figura 30. Postura de cierre coxofemoral con brazos abiertos. (A) Visidn general de la postura. (B) Colocacion de
la mano para la traccién de sacro. (C) Traccién axial del sacro.

La evolucidn de los brazos hacia la apertura (llevando los brazos hacia la abduccidn, de 45°
a unos 120-140°), permite trabajar la cadena antero-interna del hombro, sin olvidar las
correcciones iniciales de la cadena superior del hombro. Puesto que la tensién general
posterior y el peso de la cabeza pueden generar una lordosis cervical, se regresa cuantas
veces sea necesario a la traccién cervical, con el fin de que el sujeto mantenga la posicion.
Para la apertura de brazos se controla el campanilleo externo de la escapula hasta los 90°.
Con la posicion de apertura de brazos se trabaja muy especificamente el pectoral mayor y
en esta posicidn se insiste también en los tiempos respiratorios con el fin de trabajar toda la

cadena inspiratoria (figura 31).
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Figura 31. Trabajo en la postura de cierre coxofemoral con brazos abiertos. (A) Posicion inicial de brazos y
traccidn cervical. (B) Control de escapula hasta los 90°. (C) Trabajo de la cadena inspiratoria. (D) Trabajo del
pectoral mayor pidiendo contraccién del miembro superior y controlando parrilla costal.

Los miembros inferiores se dirigen paulatinamente hacia al cierre, sin perder la ligera
anteversion pélvica, y hacia el estiramiento de las rodillas (figura 32). Ademas, se mantiene
una flexién dorsal de los pies (con apertura de puntas de los pies de unos 30°), con el fin de
aumentar la tensién de toda la cadena posterior. Por ello se pide contraccion-relajacién
hacia la flexién plantar y se controla la posicion de las rodillas, evitando el varo de esta
articulacién. Fijando desde los talones e impidiendo la flexién de las rodillas, el
fisioterapeuta también realiza activacion distal de los isquiosurales y posterior ganancia de

rango articular.
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Figura 32. Trabajo de miembros inferiores en la postura de cierre coxofemoral con brazos abiertos. (A) Trabajo
de la planta de los pies. (B) Control de la posicion de pies y rodillas

En esta postura se estira toda la cadena maestra posterior (musculos suboccipitales,
erectores espinales, gluteo mayor, isquiosurales, triceps sural y musculatura plantar).
Ademas, en esta postura con brazos abiertos, el fisioterapeuta estira la cadena antero-
interna del brazo (pectoral mayor y subescapular) llevando los brazos desde 45 ° de

abduccién hasta 130° -140° dependiendo de las posibilidades del sujeto (figura 33).

Figura 33. Cadenas musculares estiradas en la postura de cierre coxofemoral con brazos abiertos
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Cuarta fase. Duracion 3-5 minutos.

Postura “de pie en el centro” (figura 34). El fisioterapeuta evalua la posicién del raquis en
bipedestacion y coloca al sujeto con la espalda estirada y las rodillas ligeramente
flexionadas, con el fin de desbloquear la pelvis, poder hacer correcciones y evolucionar a

estirar las piernas manteniendo esas correcciones.

Figura 34. Postura de pie en el centro. (A) Valoracion pelvis (B) Valoraciéon de las dorsales (C) Control del torax
para que no se vaya a inspiracion

Durante esta postura, el fisioterapeuta corrige la posicion del térax y manteniendo una
traccion cervical ligera hacia arriba evoluciona en la integracion de la postura y de forma

mas especifica, del raquis (figura 35).
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Figura 35. Correcciones en la postura de pie en el centro. (A) Correccion de las lumbares con control del torax.
(B) Correccion de las lumbares con traccion cervical.

Después de la sesidn, los participantes permanecen descansando durante 5 minutos en
posicién sentada y las mediciones son repetidas posteriormente.

Los participantes del grupo control realizan exactamente las mismas mediciones pero en
lugar de recibir tratamiento entre las mediciones basales y la medicién de inmediatamente
después, simplemente permanecieron sentados durante unos 45 minutos rellenando los

cuestionarios del estudio.

3.4 Variables evaluadas

3.4.1 Variables del analisis estabilométrico

Las variables consideradas en nuestro estudio fueron la longitud total del desplazamiento
del COP (Longitud) y el rea cubierta por el COP (Area) siendo ésta la superficie de la elipse
que recogiera el 90% de todo el espacio recorrido. 394 Ademas, respecto al COP también
se analizaron la posicion media en el eje medio-lateral (X media), en el eje antero-posterior

(Y media), el rango de movimiento medio-lateral (DeltaX), el rango de movimiento antero-
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posterior (DeltaY), asi como las desviaciones estandar en ambos ejes (SDX y SDY).3® Todas
estas variables fueron tomadas, tanto con ojos abiertos, como con ojos cerrados, por las
diferencias que puede haber en el control postural de la estabilidad entre ambas

condiciones.

3.4.2 Variables del analisis baropodométrico

En este estudio, fueron escogidas la presién plantar maxima total (Pmax), la media de
presiones (Pmedia), la superficie plantar total (Superficie) y el porcentaje de carga
(%Carga). Para mostrar el comportamiento de las diferencias entre Pmax y Pmedia, se
calculé una variable con la diferencias de estas presiones para cada pie (Pmax-Pmedia
derecha y Pmax-Pmedia izquierda). Con el objetivo de mostrar también si las diferencias
entre la carga de ambos pies incrementaba o disminuia, se calculé también una variable
con estas diferencias (Dif %Load). Todas estas variables fueron tomadas en la prueba de

ojos abiertos.

3.4.3 Variables del analisis del rango articular espinal

En esta parte del estudio los rangos de movimientos activos espinales medidos se centraron
en la zona cervical y en la zona lumbar. Los RA medidos para cada zona fueron flexion,
extensién, rotacion derecha, rotacion izquierda, inclinacion lateral derecha e inclinacidn

lateral izquierda.
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3.5 Sistemas de medicion y condiciones de las mediciones

Para las mediciones generales de peso y talla se utilizd una bascula de la marca Seca
(modelo 762) y un tallimetro de la misma marca (modelo 216). Todas las mediciones se

realizaron con ropa deportiva ligera y descalzos.

3.5.1 Estabilometria y baropodometria

Para ambas mediciones se utilizd la plataforma de presiones Freemed™ (Roma, Italia),
dotada con el software FreeStep® v.1.0.3. El listado completo de variables estabilométricas
que recoge este software ser recoge en el anexo 3, asi como para las variables

baropodométricas en el anexo 4.

La superficie total de la plataforma es de 555 x 420 mm, con 8 mm de grosor y con una
superficie activa de 400 x 400 mm. Todas las mediciones fueron realizadas a una frecuencia
de 100 Hz siguiendo las recomendaciones de las condiciones minimas de medicién en
presiones plantares tanto para la estabilometria*” ¥*® como para la baropodometria.’’
Dada la fiabilidad mostrada por la plataforma en un andlisis previo y en estudios previos,3
40 se realizé una sola medicién para cada prueba. Los datos de la fiabilidad obtenida en

nuestro estudio para las pruebas realizadas en 90 segundos se muestran en la tabla 1y en

la tabla 2.
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Tabla 1. Fiabilidad test-retest de las variables estabilométricas.

Variable C.orrelacién 95% Intgrvalo Signifit}ac.ién
intraclase de confianza estadistica

Area 0.509 0.193-0.701 0.003
Longitud 0.725 0.549-0.833 0.000

§ DeltaX 0.586 0.320-0.748 0.000
&  Deltay 0.557 0.273-0.731 0.001
E Xmedia 0.642 0.413-0.782 0.000
g Ymedia 0.834 0.728-0.899 0.000
SDX 0.563 0.283-0.734 0.001
0% 0.518 0.209-0.707 0.002
~ Area 0.683 0.479-0.807 0.000
Longitud 0.825 0.713-0.894 0.000

é DeltaX 0.676 0.468-0.803 0.000
g Delta Y 0.737 0.568-0.840 0.000
S Xmedia 0.537 0.240-0.718 0.001
g Ymedia 0.841 0.739-0.903 0.000
SDX 0.660 0.441-0.793 0.000
SDy 0.736 0.566-0.839 0.000

Coeficientes de correlacion intra-clase obtenidos por analisis de la varianza
(medidas individuales). Area= area de la elipse con del 90% desplazamiento;
Longitud= recorrido total del desplazamiento del COP, DeltaX= rango de
movimiento en el eje X; DeltaY= rango de movimiento en el eje Y; Xmedia=
localizacion del COP media en el eje X; Ymedia= localizacion media del COP en el
eje Y; SDX= desviacidn estandar del COP en el eje X; SDY= desviacidn estandar del
COPeneleje.

Tabla 2. Fiabilidad test-retest de las variables baropodométricas

Variable C.orrelacién 95% Inte?rvalo Signifisasién
intraclase de confianza estadistica
Pmax izquierdo 0.839 0.699 - 0.918 0.000
Pmax derecho 0.868 0.732-0.928 0.000
Pmedia izquierdo 0.868 0.749 - 0.933 0.000
Pmedia derecho 0.881 0.772-0.940 0.000
Pmax-media izquierdo 0.793 0.620-0.893 0.000
Pmax-media derecho 0.783 0.604 - 0.888 0.000
Superficie izquierdo 0.934 0.871-0.967 0.000
Superficie derecho 0.941 0.883-0.971 0.000
Dif %Carga 0.380 0.045 - 0.639 0.014

Coeficientes de correlacidn intra-clase obtenidos por andlisis de la varianza (medidas
individuales). Pmedia= Presién media; Pmax-media= Presién maxima menos presiéon media;
Superficie= superficie del apoyo de la planta del pie; Dif.%Carga= Diferencia del porcentaje
de carga del pie derecho menos el del pie izquierdo.
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El software de la plataforma de presiones permite que las mediciones estabilométricas

(figura 36) y baropodométricas (figura 37) se realicen en un mismo ensayo.

Bipodalico OA - 90 sec. Bipodalico OC - 90 sec.

H 1Y
; - % W ]
AT N e
Valores numéricos | Velocidad Recténgulo postural Andlsis de Fourier Notas
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£ Longtud de Sway mm [ 761,80 £ Longtud de Sway mm [ 808057
" -

Superfice elpse mm? Superfice elpse mm?
2 e * P 165,03 Indice de 2 e ) P 265,53
2 Incinacidn de b eipse [ B0 2 Incinacitn de b eipse [ 113
i Excentricdad elpse © [ oss SLiziEsC i i, Excentrcdad elpse © [ o7
é Relackn L/S [ 4631 161 § Relacdn L/S [ 3036
& DeftaXmm 12,58 Vebddad media & DeftaXmm 17,72
a Delta Y mm [ 2522 105 a Delta Y mm [ 2980
S Eje major mm 15,95 S Eje major mm 22,58
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Osciacidn min mm [ 0,00 Osciacidn min mm [ 0,01

Global
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Figura 36. Visualizacién de la estabilometria por el programa Freestep®.
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Figura 37. Visualizacién de la baropodometria por el programa Freestep®.

Todos los participantes fueron medidos con la plataforma antes de la intervencién o sin
intervencién (en el caso de los controles), y las mediciones fueron repetidas
inmediatamente después, a los 2 dias y a los 7 dias con el objetivo de evaluar los efectos de
la sesién a lo largo de una semana. Las condiciones de las mediciones fueron exactamente
reproducidas para cada medicién. Los participantes tenian que estar descalzos con la punta
de los pies abiertos en 30° y los talones separados por 2 centimetros (figura 38). Para
precisar la posicidn, cuando los participantes se subian a la plataforma se colocaba entre los
pies una cufia de madera con las medidas exactas, y se retiraba justo antes de las
mediciones. Antes de empezar, todos los participantes realizaban una prueba de 10
segundos como ensayo. Los datos de esta prueba no se tuvieron en cuenta en analisis

posteriores.

Para las mediciones que se realizaban con los ojos abiertos, se indicaba a los participantes

gue mirasen un punto blanco de 2 centimetros de diametro que se situaba a 2 metros y que
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previamente se habia ajustado a la altura de ojos. A todos los participantes se les indicé que
permanecieran de pie en postura relajada con los brazos caidos a ambos lados, y que
contaran en voz baja, con el fin de mantener siempre el mismo estado de atencion del
sujeto y de no apretar la mandibula.! Para la prueba de ojos cerrados, se pedia a los
participantes que, en la misma posicidon que la prueba anterior, cerraran los ojos y que

cuando estuvieran dispuestos empezaran a contar.

Todas las medidas fueron tomadas por la tarde con el objetivo de impedir cualquier
influencia de la hora del dia® y fueron tomadas siempre en el mismo laboratorio, con las
mismas condiciones de luz y sin ruido. Al final de cada medida los sujetos no tenian acceso
a la representacion grafica de sus datos con el objetivo de prevenir posibles ajustes

posturales que inevitablemente podrian interferir en los resultados.

Figura 37. Plataforma de presiones. (A) Colocacion del participante. (B) Cufia de estandarizacion de la posicidn
de los pies en 30° de apertura. (C) Eliminacidn de la cufia de estandarizacién.
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3.5.2 Rango articular cervical y lumbar

Las mediciones del RA cervical y lumbar fueron recogidas con un instrumento de medicion
especifico cervical (CROM) y un instrumento especifico para el lumbar (BROM basic) (figura
39). Todas las mediciones de los movimientos cervicales y lumbares fueron recogidas de
acuerdo a las especificaciones del fabricante (Performance Attainment Associates, St. Paul,
Minn). El instrumento CROM se sujeta a la cabeza del paciente y contiene dos goniémetros
de gravedad (inclinédmetros) y un gonidmetro brujula. Los inclindmetros estan situados en
el plano sagital y frontal para medir respectivamente la flexién-extensidon (foto) y las
inclinaciones laterales. Las rotaciones son medidas por el goniometro de brujula situado
sobre la cabeza y que funciona respecto a un yugo magnético situado sobre la parte inferior
del cuello y superior de hombros. El BROM basic es un instrumento que consta de una
gonidometro de gravedad para las inclinaciones y un goniémetro brujula para las rotaciones

gue se acompafia de otro yugo magnético para las crestas iliacas.

Las mediciones cervicales fueron tomadas con el participante en posicién sentada, siempre
en la misma silla. A todos los sujetos se les indicd que se sentaran de forma confortable y
relajada en la silla con los dos pies en el suelo, caderas y rodillas en dngulo de unos 90° y
gluteos posicionados contra el respaldo de la silla. El gonidmetro se posicionaba en lo alto
de la cabeza y se colocaba en posicion neutra. Posteriormente, el fisioterapeuta, siempre el
mismo, fijaba los hombros del participante (para las inclinaciones y rotaciones) o el pecho
(para la flexién y la extension) e indicaba a los participantes que realizaran los movimientos
de la cabeza tan rdpido como fuera posible pero sin hacerse dafio, manteniendo la posicién

durante 2-3 segundos (figura 40).
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Figura 39. Instrumentos de medida RA espinal. CROM (Ay B) y BROM (C, Dy E). (A) Collar magnético para
cervicales. (B) Gafas con dos inclindmetros para las lateralizaciones y flexion-extension y una brdjula superior
para rotaciones cervicales. (C) Inclinémetro de flexidn-extensién de lumbares. (D) Instrumento inclindmetro
para lateralizaciones lumbares y brujula para rotaciones. (E) Cinturédn magnético.

Figura 40. Mediciones del RA cervical. (A) Flexion. (B) Extension; (C) Inclinacion derecha. (D) Inclinacion

izquierda. (E) Rotacion derecha. (F) Rotacién izquierda
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Para las mediciones lumbares, se localizaba la vértebra S1 mediante palpacién (siguiendo la
cresta iliaca hacia atras y medial, y dos niveles vertebrales inferiores). La vértebra T12 fue
también localizada mediante palpacidn, siguiendo a la duodécima costilla hacia posterior,
medial y superior. El examinador marcaba con un rotulador permanente estas referencias
anatdmicas. Los movimientos de flexién, extensién e inclinaciones fueron tomados con el

158 con una posicidn de pies estandar (dngulo de 30° de apertura

sujeto en bipedestacién,
de las puntas y separacién de talones de 2 cm). Para la flexion y la extension se realizaron
dos pruebas, una con el inclinédmetro situado en S1 y otra con el inclinédmetro situado T12.
La diferencia entre ambas medidas es el resultado del movimiento especifico de la zona
lumbar. A los participantes se les pedia que realizaran los movimientos todo lo amplios que
pudiesen, sin flexionar rodillas (figura 41).

Para las inclinaciones, el gonidmetro se situaba en T12 y se pedia al sujeto que deslizara su
mano por el lateral de la pierna tanto como pudiera y manteniendo el mismo peso sobre
ambas piernas (figura 42).

Para las rotaciones, Los participantes se sentaban en un asiento sin respaldo, con el fin de
bloquear los iliacos. La posicién de las piernas siempre era la misma, con 90° de flexidn de
caderas y rodillas y sin apoyo de los pies para que no se ayudaran en los movimientos. Los
participantes se colocaban con la espalda totalmente recta y con los brazos cruzados sobre
el pecho. Después de colocar el goniémetro de brudjula sobre T12 se indicaba a los

participantes que realizaran los movimientos de rotacidon hacia un lado y hacia a otro sin

mover en ningun caso la pelvis.
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Figura 41. Mediciones de la flexién y la extensidn lumbar. (A) Colocacién del inclindmetro en D12. (B) Flexion en
D12. (C) Extensidon en D12. (D) Colocacién del inclinémetro en S1. (E) Flexion en S1. (F) Extensidn en S1

Figura 42. Mediciones de las inclinaciones laterales y rotacién lumbares. (A) Colocacion del inclindmetro en D12
e inclinacion izquierda. (B) Inclinacidn derecha. (C) Rotacién izquierda con brujula sobre D12. (D) Rotacién
derecha
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Todos los movimientos fueron registrado por mitad de ciclos nombrados por su direccién

(flexion, extension, derecha o izquierda) Los participantes fueron instruidos para que

mantuvieran el final de cada movimiento durante 3 segundos.

realizaron por triplicado para obtener posteriormente un valor medio que fue utilizado en

los calculos estadisticos (anexo 5).

Estudios previos han analizado la fiabilidad y la validez del CROM™° y del BROM.60-162

La fiabilidad obtenida en nuestro estudio para ambos instrumentos de medicién se muestra

en la tabla 3.

Tabla 3. Fiabilidad test-retest del RA cervical y lumbar.

Todos los registros se

Variable C.orrelacion 95% Int§rvalo Significlac.ién
intraclase de confianza estadistica

Flexion 0.915 0.842 - 0.955 0.000
Extension 0.783 0.620 - 0.882 0.000
5 Inclinacién derecha 0.883 0.787 - 0.938 0.000
E Inclinacién izquierda 0.914 0.841-0.955 0.000
© Rotacién derecha 0.713 0.511-0.841 0.000
Rotacidn izquierda 0.873 0.769 - 0.932 0.000
~ Flexion 0.678 0.459 - 0.820 0.000
Extensidn 0.706 0.500 - 0.836 0.000
g Inclinacidn derecha 0.815 0.671 - 0.900 0.000
% Inclinacién izquierda 0.839 0.711-0.914 0.000
- Rotacién derecha 0.976 0.954 - 0.987 0.000
Rotacidn izquierda 0.960 0.924-0.979 0.000

Coeficientes de correlacidn intra-clase obtenidos por andlisis de la varianza
(medidas individuales).
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3.6 Calculo del tamaiio muestral

Para los estudios basados en la valoracidn mediante estabilometria y baropodometria, el
objetivo era comparar, por sexo, los resultados entre el grupo experimental de RPG vy el
grupo control en cuatro momentos del tiempo (antes del tratamiento, inmediatamente
después del mismo, a las 48 horas y a la semana). Se recurrié a un analisis de la varianza de
medidas repetidas (ANOVA) con dos factores inter-sujetos (grupo y sexo) y un factor intra-
sujeto (tiempo). Considerando un tamafio medio del efecto (f=0.25), un error tipo | del 5% y
una potencia del 95%, asi como, una correlacion minima de 0.6 entre medidas, el tamano
minimo de la muestra necesario fue de 48 individuos. Los calculos se realizaron con el

programa Gpower 3.1.

Para obtener este nimero minimo de sujetos, estimando que podria haber pérdidas
(criterios de inclusidn/exclusion, pérdidas de seguimiento, errores en las mediciones...), y
teniendo en cuenta que este trabajo formaba parte de un estudio mas amplio, finalmente

se seleccionaron 82 sujetos.

3.7 Analisis estadistico

Se presentan los estadisticos descriptivos utilizando medias y desviaciones estandar (SD)
para las variables continuas. Se muestran las diferencias entre grupos como diferencias de
medias con un intervalo de confianza del 95%. Se comprobé la normalidad de las variables
cuantitativas con el test de Kolmogorov-Smirnov. Para las variables antropométricas, se

utilizo el test de T-Student para muestras independientes en variables continuas.

En el analisis de estabilométrico y baropodométrico se utilizdé un modelo lineal para

medidas repetidas para calcular el efecto del sexo y del grupo experimental como efecto
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inter-sujetos y del tiempo como factor intra-sujeto. Para las comparaciones multiples se

utilizd la correccion de Bonferroni.

Para el analisis del RA, se utilizé también un modelo lineal de medidas repetidas para el
efecto inter-sujeto de grupo experimental y del efecto del tiempo para el factor intra-

sujeto, una vez comprobado que el efecto sexo no era significativo.

Los datos fueron analizados utilizando el programa SPSS para Windows (version 21, Inc.,

Chicago, IL, USA)
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4.1 Resultados de la estabilometria y la baropodometria

4.1.1 Datos generales de la muestra

Ochenta y dos participantes fueron reclutados de los cuales 76 cumplieron los criterios de
inclusidon y 64 completaron el proceso de andlisis. La muestra estaba comprendida por 39

mujeres y 25 hombres. El diagrama de flujo segin las normas CONSORT 2010 se muestra en

la figura 43.
Seleccion de Evaluados para el estudio
partipantes (o=52)
Excluidos (n=6)
= No cumplen criterios de inclusién (n=4)
» = Rechazan patrticipar (n=0)
= QOtrasrazones (n=2)
Aleatorizados (n=76)
Y { Asignacion ] v
Asignados al grupo intervencién (n=38) Asignados al grupo control (n=38)
= Recibieron la intervencion = Recibieron la no-intervention
(n=38: 15hombres. 23 mujeres) (n=38: 15 hombres. 23 mujeres)
l [ Seguimiento ] l
Perdidas de seguimiento (n=1: 1 hombre) Pérdidas de seguimiento (n=2: 1 hombre. 1 mujer)
v v
Analizados (n=32: 12men. 20 women) Analizados (n=32: 13 hombres. 19 mujeres)
=Excluidos del analisis (n=5: 2men. 3 women): = Excluidos del analisis(n=4: 1 hombre. 3 mujeres):
La plataforma no estaba calibrada en la La plataforma no estaba calibrada en la frecuencia
frecuencia correcta correcta

Figura 43. Diagrama de flujo para el estudio de la estabilometria y la baropodometria. CONSORT 2010.
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Los datos antropométricos de la muestra que formd parte del anadlisis final para la

estabilometria y para la baropodometria quedan recogidos en la tabla 4a y 4b.

Tabla 4a. Datos de la muestra para los estudios de estabilometria y baropodometria.

Estabilometria y Media Desviacidn Rango 95% IC entre grupo
baropodometria estandar experimental y control
n=64

Edad (afios) 22.2 3.7 19-35 -0.5a3.1
Estatura (cm) 169.2 10.0 151-193 -1.7a8.2
Peso (kg) 66.0 14.1 42-111 1.4a15.1
IMC 22.9 3.2 17-32.8 0.3a34

Tabla 4b. Datos de la muestra para los estudios de estabilometria y baropodometria por sexo.

Estabilometria y Media Desviacion Rango 95% IC entre grupo
baropodometria estandar experimental y control
Mujeres (M) = 39 M H M H M H M H
Hombres (H) = 26

Edad (afios) 21.3 23.1 3.3 4.0 19-33 19-35 -1.5a2.8 -1.1a54
Estatura (cm) 163.4 178.4 6.1 7.9 151-174 155-193 -3.0a5.1 -7.7a11.7
Peso (kg) 59.1 76.8 95 13.7 42-90 56-111 -1.9a10.2 3.4a233
IMC 22.1 24.1 2.8 34 17.7-31.1 17.0-32.8 04a3.1 -0.2a5.1

4.1.2 Resultados de los efectos de la Reeducacion Postural Global en la

oscilacion postural

Se realiza la media y la desviacidn estandar (SD) de las variables observadas en la oscilacion

postural, mostrando la diferencias dentro de cada grupo. Ademas, se muestra la media y el

intervalo de confianza (IC 95%) para la diferencia entre grupos. Para una representacion

mas sencilla se muestra sdélo la interaccion del grupo con el factor tiempo tanto en la tabla

de resultados para la prueba de ojos abiertos (tabla 5) como en la tabla de resultados para
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ojos cerrados (tabla 6). Para ojos abiertos, sélo las variables Area, DeltaX y SDX muestran
diferencias significativas a los 2 dias. En la prueba de ojos cerrados sélo DeltaX muestra

diferencias significativas a la semana de la intervencion.

Todas las interacciones consideradas (grupo, sexo y tiempo) del modelo factorial completo
asi como la totalidad de los datos individuales obtenidos mediante la estabilometria, se
muestran en el archivo de Excel que aparece en el material suplementario (CD) (tablas
suplementarias RPG & Estabilometria). En este analisis completo con ojos abiertos, el areay
DeltaY muestran diferencias significativas a los 2 dias teniendo en cuenta el factor sexo.
Con ojos cerrados, DeltaX, Delta¥, Ymedia, SDX y SDY muestran diferencias significativas,

principalmente a los 7 dias pero también a los 2 dias.
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Tabla 5. Prueba con ojos abiertos. Media y desviacidn estandar (SD) de las variables estabilométricas para cada grupo y para las diferencias dentro del grupo. Media e intervalo de

confianza (IC 95%) para la diferencia entre grupos.

Variable Grupos Diferencia dentro del grupo Diferencia entre grupos

Basal Dia 0 Dia 2 Dia7 Dia 0 Dia 2 Dia7 Dia 0 Dia 2 Dia7

menos menos menos menos  mMenos menos

Basal Basal Basal Basal Basal Basal
Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con  Exp-Con Exp-Con Exp-Con

(n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)

Area 71.2 55.4 85 91.9 66.8 97.5 66.7 78.2 13.9 36.5 -4.4 42.1 -4.5 22.8 -22.6 -46.4 -27.3
(mm?) (70.7) (40.7) (75.2) (111.9) (89.7) (101.5) (56.4) (70.1) (63.5) (107) (69.2) (101.3) (63) (65.1) (-66.6a (-89.8a (-59.3a
21.4) -3.1) 4.8)
Longitud 7391 6862 6896.4 6751.8 6933.2 6703.1 68816 7012.2 -4946 -110.2 -457.8 -158.9 -509.4 150.3 -384.4 -298.9 -659.6
(mm) (2308.5) (1828.4) (2119.3) (1941.5) (2317.1) (1772.2) (2047.5) (1933.2) (2008.1) (1788.8) (1701.2) (1291.9) (1841.3) (1402.1) (-1334.7 (-1053.7 (-14775a
a 565.9) a 456) 158.2)
DeltaX 9.1 8.1 9.2 10.4 8.9 10.6 9.5 9.4 0.1 2.3 -0.2 25 0.4 1.2 -2.2 -2.8 -0.8
(mm) (4.9) 2.7 (3.9) (6.1) (3.4) (5.1) (3.9) (3.4) (4.1) (5.4) (4.3) 4.7) (4.6) (31 (46a (-5a (-2.8a
0.2) -0.5) 1.1)
DeltaY 11.9 11.6 12.7 12.9 11.5 13.6 11.9 11.9 0.7 1.3 -0.4 2 0 0.3 -0.5 -2.3 -0.3
(mm) (5.3) 4.7 (6) (7.3) (7.7) (9.1) (5.8) (6.2) (5.9) (7.1) (6.5) (8.6) (7.7) (56) (-3.8a (-6.2a (-3.7a
2.7) 1.5) 3.1)
Xmedia -1.1 0.2 -0.8 1.7 -0.6 0.2 -0.2 0.4 0.3 1.5 0.5 -0.1 0.9 0.2 -1.2 0.5 0.8
(mm) (6.1) (5.3) (5.1) (5.8) (4.8) (5.5) (4.8) 4.2) (5.9) (5.7) (5.5) (6.4) ) ) (41la (25a (-2.3a
1.7) 3.5) 3.8)
Ymedia -17 -16.6 -16.5 -14.4 -16.1 -14.9 -15.6 -14.3 0.5 2.2 0.9 1.7 14 2.4 -1.7 -0.8 -1
(mm) (12.3) (9.6) (10.1) (9.9) (10.5) 9.2) (13.3) (10.4) (8.3) (7.3) (8.4) (6.6) (8.6) (6.9) (5.7a (46a (-49a
2.2) 3) 2.9)
SDX 1.5 1.3 1.6 1.6 1.4 1.7 1.6 1.6 0.1 0.4 -0.1 0.5 0.1 0.3 -0.3 -0.6 -0.2
(mm) (0.8) (0.5) (0.8) (0.9) (0.5) (0.9) (0.7) (0.7) (0.8) (0.8) (0.7) (@) (0.7) 0.7y (-0.7a (-1a (-0.6 a
0.1) -0.1) 0.1)
SDY 2 2 2.4 2.3 2 2.4 2 2.2 0.3 0.3 0 0.4 -0.1 0.2 0 -0.4 -0.2
(mm) Q) (0.9) (1.3) 1.4) (1.4) (1.5) (1.1) (1.1) 1.2) (1.4) (1.1) (1.5) (1.5) 1.1 (06a (11la (-09a
0.7) 0.2) 0.4)

Exp = Grupo experimental con RPG; Con= grupo control; Area = Superficie cubierta por el centro de presiones; Longitud = Longitud cubierta por el centro de presiones; DeltaX = Rango de movimiento
cubierto por el centro de presiones en el eje en direcciéon medio-lateral; DeltaY = Rango de movimiento cubierto por el centro de presiones en el eje en direccién antero-posterior; Xmedia = Posicion
media en el eje medio-lateral; Ymedia = Posicién media en el eje antero-posterior; SDX = Desviacion estandar en direccion medio-lateral; SDY = Desviacidn estandar en direccién antero-posterior; Basal =
Medicion antes de la intervencidn; Dia 0 = Inmediatamente después de la intervencién; Dia 2= Dos dias después de la intervencidn; Dia 7 = Siete dias después de la intervencién.
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Tabla 6. Prueba con ojos cerrados. Media y desviacién estandar (SD) de las variables estabilométricas para cada grupo y para las diferencias dentro del grupo. Media e intervalo de
confianza (IC 95%) para la diferencia entre grupos.

Variable Grupos Diferencia dentro del grupo Diferencia entre grupos

Basal Dia 0 Dia 2 Dia7 Dia 0 Dia 2 Dia7 Dia 0 Dia 2 Dia 7

menos menos menos menos  Menos  Menos

Basal Basal Basal Basal Basal Basal
Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp-Con Exp- Exp-Con

Con
(n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)

Area 79.9 88.8 96.8 160.8 99.5 134.8 87.8 135.3 16.9 72 19.7 46 8 46.5 -55.1 -26.3 -38.6
(mm?) (90.8) (83.1) (77.9) (209.9) (124.6) (212.9) (76.8)  (169.2) (67.8) (153.7) (63.3) (156.7) (61.5) (152.5) (-1144a (-86a (-96.7a
4.3) 33.4) 19.5)
Longitud 6445.2 6483  6307.9 6625 6565.8 5907.7 6401  6487.9 -137.3 142 120.6 -575.4 -44.2 4.8 -279.3 696 -49
(mm) (1645.4) (1476.8) (1744.1) (1639.7) (1663) (1630.3) (1792.2) (1786.4) (1287.9) (1233.6) (1536.6) (1517.9) (1186.3) (1380.9) (-909.5a (-67.3a (-692.3a
350.9) 1459.2) 594.3)
DeltaX 11.2 11.1 11.9 13.4 11.4 13.6 11.3 13.6 0.7 2.3 0.2 25 0.1 2.6 -1.7 -2.3 -2.4
(mm) (4.1) (4) (4.3) (7.7) (3.4) (7.3) (3.4) (6.2) 4 (5.9) (3.9) (6.4) 4) (5.4) (-42a (49a (48a
0.8) 0.4) -0.1)
DeltaY 13.3 135 135 16.4 13.4 16 13.6 16.8 0.2 2.9 0.1 2.6 0.2 3.3 -2.7 2.4 -3.1
(mm) (7.2) (5.8) (5.6) (9.8) (5.5) (12.4) (7.1) (10.4) (4.2) (8.2) (4.4) (9.9) (4.6) 9) (-59a (-6.3a (-6.7a
0.6) 1.4) 0.5)
Xmedia 0.5 14 -0.1 23 0.1 0.8 -0.1 0.8 -0.6 0.9 -0.3 -0.5 -0.5 -0.6 -1.5 0.2 0.1
(mm) (5.7) (5.1) (5.5) (5.3) (4.9) (4.6) (5.7) (4.4) (5.8) (6.5) (5.6) (5.2) (6.1) 5) (-46a (25a (-27a
1.6) 2.9) 2.9)
Ymedia -14.3 -14.2 -15 -14.5 -15.1 -13.7 -12.9 -15.6 -0.7 -0.3 -0.8 0.6 14 -1.4 -0.5 -1.4 2.8
(mm) 9) (10.5) (20) (12.3) (11.4) (11.5) (11.7) (10.1) (6.2) (9.1) (9.4) (8.8) (8.5) (7.6) (-44a (59a (-13a
3.4) 3.2) 6.8)
SDX 1.6 17 2 2.1 1.8 2 1.8 2.2 0.3 0.4 0.2 0.3 0.2 0.5 -0.1 -0.1 -0.4
(mm) (0.6) (0.7) (0.8) (1.4) (0.7) 1.2) (0.7) (1.1) (0.7) (1.2) (0.7) (1.1) (0.8) (0.9) (-06a (-06a (-0.8a
0.4) 0.3) 0.1)
SDY 2.2 2.4 2.2 2.9 2.3 2.7 2.3 2.7 0 0.5 0.1 0.3 0.1 0.3 -0.5 -0.2 -0.2
(mm) (1.4) 1.2) 1.1) 2 (1.5) (2.3) (1.3) (1.8) (0.9) (1.7) (0.9) (2.9) (0.7) (1.8) (-1.2a (-09a (-09a
0.2) 0.6) 0.4)

Exp = Grupo experimental con RPG; Con= grupo control; Area = Superficie cubierta por el centro de presiones; Longitud = Longitud cubierta por el centro de presiones; DeltaX = Rango de movimiento cubierto
por el centro de presiones en el eje en direcciéon medio-lateral; DeltaY = Rango de movimiento cubierto por el centro de presiones en el eje en direccién antero-posterior; Xmedia = Posicién media en el eje
medio-lateral; Ymedia = Posicidn media en el eje antero-posterior; SDX = Desviacion estandar en direccion medio-lateral; SDY = Desviacidn estandar en direccidon antero-posterior; Basal = Medicion antes de
la intervencién; Dia 0 = Inmediatamente después de la intervencidon; Dia 2= Dos dias después de la intervencidn; Dia 7 = Siete dias después de la intervencion.
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El analisis inter-sujeto e intra-sujeto se muestra en la tabla 7 para la prueba de ojos
abiertos. Cuando consideramos el factor tiempo (intra-sujeto) se observaron resultados
estadisticamente significativos en las variables Delta¥Y y SDY (ambas de desplazamiento
antero-posterior del COP) para el analisis de los grupos experimental y control de los
sujetos segun teniendo también en cuenta el sexo. Por otro lado, también se han obtenido
p-valores significativos en las variables area del COP y SDX para la interaccién del factor
tiempo sdélo con el sexo, sin tener cuenta a qué grupo pertenecian los sujetos. Para la
variable SDX también se ha obtenido un valor cercano al a considerando la interaccién de
los grupos de estudio con el tiempo pero sin tener en cuenta el sexo al que pertenecian los
sujetos (p= 0.079). En el analisis inter-sujeto podemos observar que los resultados no son
estadisticamente significativos. Sélo se ha obtenido un p-valor cercano a 0.05 para la

variable SDX (0.071) en el analisis diferencial entre el grupo experimental y el grupo control.

Tabla 7. Analisis intra-sujeto e inter-sujeto para la prueba estabilométrica de ojos abiertos.

Estabilometria
Ojos abiertos

Factor intra-sujeto (p-valor)

Factor inter-sujeto (p-valor)

Intra Intra/Sexo  Intra/Int  Intra/interv/sexo Sexo Interv Interv/sexo
Area 0.239 0.020 0.633 0.233 0.620 0.096 0.496
Longitud 0.731 0.682 0.652 0.618 0.114 0.188 0.939
Delta X 0.612 0.136 0.113 0.348 0.502 0.084 0.412
Delta Y 0.420 0.191 0.784 0.015 0.917 0.584 0.510
X Media 0.309 0.159 0.308 0.837 0.996 0.771 0.168
Y Media 0.839 0.960 0.914 0.920 0.534 0.469 0.963
SDX 0.990 0.035 0.079 0.340 0.927 0.071 0.377
SDY 0.345 0.174 0.567 0.033 0.901 0.474 0.953

En la tabla 8 se muestra el andlisis inter-sujeto e intra-sujetos para la prueba
estabilométrica de ojos cerrados. En esta prueba las diferencias significativas
anteriormente encontradas desaparecen. Sélo se encuentran p-valores <0.05 en la longitud

total recorrida por el COP en el andlisis intra-sujeto para la interaccién entre los grupos de
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estudio y el factor tiempo, sin tener en cuenta el sexo de los participantes. Por otro lado, en

el analisis inter-sujeto también se encontraron valores estadisticamente significativos en la

variable SDX para la interaccidn de los grupos de estudio con el sexo.

Tabla 8. Analisis intra-sujeto e inter-sujeto para la prueba estabilométrica de ojos cerrados.

Estabilometria
Ojos cerrados

Factor intra-sujeto (p-valor)

Factor inter-sujeto (p-valor)

Intra Intra/Sexo  Intra/Int Intra/interv/sexo Sexo Interv Interv/sexo
Area 0.611 0.500 0.505 0.820 0.254 0.188 0.191
Longitud 0.383 0.810 0.017 0.937 0.166 0.545 0.529
Delta X 0.969 0.537 0.981 0.065 0.330 0.100 0.236
Delta 'Y 0.722 0.687 0.972 0.720 0.516 0.149 0.209
X Media 0.458 0968 0.265 0.646 0.362 0.876 0.581
Y Media 0.828 0.409 0.124 0.089 0.277 0.651 0.168
SD X 0.522 0.513 0.488 0.483 0.364 0.537 0.043
SDY 0.904 0.938 0.529 0.787 0.742 0.423 0.502

4.1.3 Resultados de los efectos de la Reeducacion Postural Global en las

presiones plantares

Se realiza la media y la desviacidon estandar (SD) de las variables observadas en las
presiones plantares, incluidas las superficies de apoyo y la diferencia de distribucién de
cargas entre cada pie, mostrando las diferencias dentro de cada grupo. Ademas, se muestra
la media y el intervalo de confianza (IC 95%) para la diferencia entre grupos. Para una
representacion mas sencilla se muestra sdlo la interaccion de los grupos de estudio con el
factor tiempo en las tablas de resultados (tabla 9 y tabla 10). En este andlisis son las
presiones medias las que presentan diferencias significativas entre la medicién basal y la
medicion inmediatamente después, asi como la variable de la diferencia de presién maxima

y media a los 2 dias de la intervencién. Por otro lado, la superficie de apoyo del pie derecho
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y la diferencia de porcentaje de carga entre los dos pies, también muestran diferencias

significativas inmediatamente después de la intervencidn entre los grupos.

Todas las interacciones consideradas (grupo, sexo y tiempo) del modelo factorial completo
asi como la totalidad de las variables obtenidas mediante la baropodometria se muestran
como archivo de Excel en el material suplementario (CD) (tablas suplementarias RPG &
Baropodometria). En este andlisis podemos observar que, excepto en la presion media
derecha, en todas las variables aparecen diferencias significativas en algin momento,
siendo la medicidn a los 2 dias la que mas diferencias muestra, y en concreto las diferencias

entre el grupo control y grupo experimental de mujeres.
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Tabla 9. Media y desviacidn estandar (SD) de las variables baropodométricas (presiones plantares) para cada grupo y para las diferencias dentro del grupo. Media e intervalo de
confianza (IC 95%) para la diferencia entre grupos.

Variables Grupos Diferencia dentro del grupo Diferencia entre grupos

Basal Dia 0 Dia 2 Dia 7 Dia 0 Dia 2 Dia 7 Dia 0 Dia 2 Dia 7

menos menos menos menos menos menos

Basal Basal Basal Basal Basal Basal
Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp-Con  Exp-Con Exp-Con

(n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)

Pmax izqda. 647 607.3 653.4 595.8 618.9 610.4 629.4 605 6.4 -11.6 -28.1 31 -17.6 -2.3 18 -31.2 -15.3
(griem?) (126.7) (119.5) (141.5) (103.7) (137.6) (113.4) (125.9) (115.3) (59.8) (63.3) (93.6) (43.9) (71.4) (62.6) (-12.2a (-67a (-482a
48.1) 4.6) 17.6)
Pmax dcha 654.7 613.6 669.6 611.1 633.7 622.6 639.3 613.5 14.8 -2.5 -21 9 -154 -0.1 17.4 -30 -15.3
(gricm?) (125.8) (114.2) (143.9) (103.5) (133.8) (111.9) (128.8) (117.3) (66.8) (58.8) (78.3) (44.6) (73.2) (60) (-134a (6l12a (48.1la
48.2) 1.2) 17.5)
Pmedia izqda 308 291.1 322.7 285.3 306 290.4 305.6 290.3 14.7 -5.8 -2 -0.7 -2.5 -0.8 20.5 -1.3 -1.7
(griem?) (60.6) (59.3) (71.1) (55.4) (66.1) (62.1) (60.6) (59.7) (27.9) (29.3) (34.2) (24.8) (33) (35) (6.5a34.5) (-159a (-184a
13.3) 14.9)
Pmedia dcha 308.1 294.6 323.3 296.3 305.9 297.8 308.2 294.6 15.2 1a7| -2.2 3.2 0.1 -0.1 13.5 -5.3 0.1
(gr/cm?) (56.9) (58.4) (66.6) (53.1) (59.6) (55) (60.2) (60) (26.8) (27.6) (31.6) (24.1) (32.4) (278) (0.2a26.8) (-191a (-14.7a
8.4) 14.9)
Pmax-Pmedia 339 316.2 330.7 310.5 312.9 320 323.9 314.7 -8.3 -58 -26.1 3.8 -15.1 -1.5 -2.5 -29.9 -13.6
izqda (gricm?)  (72.2)  (66.6) (76) (54.5) (82.3) (57.6) (70.9)  (59.4) (41.7) (39.3) (66.1) (28.1) (44.9) (36.8) (-22.4a (548a (-33.7a
17.3) -5) 6.5)
Pmax-Pmedia  346.6 319 346.2 314.8 327.8 324.8 331.1 318.9 -0.4 -4.2  -18.9 58 -155 -0.1 3.9 -24.7 -15.4
dcha (gricm?) (76) (59.5) (82.4) (58.6) (79.5) (64) (71.7) (63.3) (47.5) (39.2) (53.7) (31.1) (47.4) (38.8) (-175a (46.2a (-36.7a
25.2) -3.2) 5.8)

Exp = Grupo experimental con RPG; Con= grupo control; Pmax=presidn maxima; Pmedia= presidn media; Pmax-Pmean= diferencia de presiones maxima y media; Basal = Medicidn antes de la intervencion; Dia
0 = Inmediatamente después de la intervencion; Dia 2= Dos dias después de la intervencion; Dia 7 = Siete dias después de la intervencién.
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Tabla 10. Media y desviacion estandar (SD) de las variables baropodométricas (superficie de apoyo y diferencia de carga por pie) para cada grupo y para las diferencias dentro del

grupo. Media e intervalo de confianza (IC 95%) para la diferencia entre grupos.

Variables Grupos Diferencia dentro del grupo Diferencia entre grupos
Basal Dia 0 Dia 2 Dia 7 Dia 0 Dia 2 Dia 7 Dia 0 Dia 2 Dia 7
menos menos menos menos menos menos
Basal Basal Basal Basal Basal Basal
Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp-Con  Exp-Con Exp-Con
(n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)
Superficie 102.8 124.2 98.8 122.1 104.6 122.4 103.8 123.3 -4 -2.2 17 -1.9 0.9 -0.9 -1.8 3.6 1.8
izqda (cm2) 27) (34.5) 27) (32) (29.3) (34.3) (25.6) (35.5) (8.4) (12) (10.6) (7.3) (9.4) (12.6) (-6.9a3.2) (-09a (-36a
8 7.3
Superficie 103.2 121.8 99.7 124 104.4 123.3 103.4 123.3 -3.5 2.2 11 15 0.1 14 -5.7 -0.:»2 -1.3)>
dcha (cm?) (25.3) (33.9) (27.5) (32.3) (26) (36.6) (25.2) (33.2) (8.6) (11.4) (10.2) (10.8) (11.3) (12.2) (-10.7 a (-55a (-7.1a
-0.8 4.8 45
Dif. %Carga -0.5 0.5 -0.6 -2.8 -0.3 -1.6 -0.2 -0.8 -0.1 -3.3 0.2 2.1 0.2 -1.3 3.2) 2.:»2 1.6)5
(%) (7.2) (6) (5.2) (6.4) (6.1) (5.7) (5.7) (5.4) (4.9) (6.4) (4.6) (5.3) (6.9) (5) (0.4 a6) (-0.1a (-l4a
4.7) 4.5)

Exp = Grupo experimental con RPG; Con= grupo control; Superficie= superficie de apoyo plantar; Dif.%Carga= Diferencia de porcentaje de carga del pie izquierdo menos el derecho; Basal = Medicién antes de
la intervencion; Dia 0 = Inmediatamente después de la intervencién; Dia 2= Dos dias después de la intervencién; Dia 7 = Siete dias después de la intervencién.
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El andlisis intra-sujeto e inter-sujeto se muestra en la tabla 11. En el analisis intra-sujeto

para la interaccidn de los grupos de estudio a lo largo del tiempo, se observan valores

estadisticamente significativos en todas las variables de presion mdaxima y presion media de

ambos pies. En este analisis, la variable extraida de la diferencia entre presién maxima y

media también muestra un valor significativo para el pie derecho. Sin tener en

consideracion los grupos de estudio o el sexo de los sujetos, se observa la influencia del

tiempo en las mediciones en la presién media derecha y en la superficie izquierda.

El sexo sélo muestra valores relevantes en el analisis inter-sujeto, en concreto en las

variables de presion media izquierda y en la superficie de apoyo derecha. Sin tener en

cuenta el factor tiempo, la variable de diferencia de distribucién de cargas muestra

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos experimental y control.

Tabla 11. Analisis intra-sujeto e inter-sujeto para la baropodometria.

Baropodometria

Pmax izqda

Pmax dcha

Pmedia izqda

Pmedia dcha

Dif Pmax-Pmedia Izqda
Dif Pmax-Pmedia Dcha
Superficie izqda
Superficie dcha

Dif% Carga

Intra

0.576
0.131
0.163
0.016
0.921
0.589
0.011
0.208
0.109

Factor intra-sujeto (p-valor)

Intra/Sexo

0.665
0.544
0.944
0.273
0.340
0.063
0.230
0.691
0.348

Intra/Int Intra/interv/sexo

0.029
0.013
0.007
0.048
0.144
0.023
0.119
0.163
0.594
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0.281
0.293
0.232
0.394
0.351
0.320
0.400
0.130
0.438

Factor inter-sujeto (p-valor)

Sexo

0.666
0.764
0.317
0.327
0.972
0.880
0.326
0.480
0.753

Interv

0.684
0.634
0.180
0.397
0.114
0.234
0.815
0.085
0.024

Interv/sexo

0.299
0.476
0.047
0.108
0.842
0.943
0.183
0.005
0.125
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4.2 Resultados en el rango articular espinal

4.2.1 Datos generales de la muestra

Ochenta y dos participantes fueron reclutados de los cuales 76 cumplieron los criterios de
inclusidon y 75 completaron el proceso de analisis. Dado que en este estudio, el error de
medicion que se tuvo en los estudios con la plataforma no afectd a los sujetos, la muestra
final estuvo comprendida por 46 mujeres y 29 hombres. El diagrama de flujo segun las

normas CONSORT 2010 se muestra a en la figura 44.

Seleccién de Evaluados para el estudio
partipantes (n=82)

Excluidos (n=6)

= No cumplen criterios de inclusion (n=4)
= Rechazan participar (n=0)

= Otrasrazones (n=2)

A 4

Aleatorizados (n=76)

!

Y [ Asignacion ] y
Asignados al grupo intervencion (n=38) Asignados al grupo control (n=38)
= Recibieron la intervencion = Recibieron la no-intervention
(n=38: 15hombres. 23 mujeres) (n=38: 15hombres. 23 mujeres)
l [ Seguimiento ] v
L
Pérdidas de seguimiento (n=0) Pérdidas de seguimiento(n=1: 1 hombre)
[ Analisis ] v
Analizados(n=38: 15 hombres. 23 mujeres) Analizados (n=37: 14 hombres. 23 mujeres)

Figura 44. Diagrama de flujo para el estudio del rango articular espinal. CONSORT 2010.
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Los datos antropométricos para la muestra analizada en el estudio del rango de

movimiento espinal se recogen en la tabla 12.

Tabla 12. Datos de la muestra para el analisis del RA espinal.

RA espinal Media Desviacién Rango 95% IC entre grupo
n=75 estandar experimental y control
Edad (afios) 21.8 3.5 19-35 -0.4a28
Estatura (cm) 168.6 10.1 151-193 -3.0a6.3

Peso (kg) 65.6 14.1 42-111 0.3a12.5

IMC 22.9 3.2 17-32.8 0.1a2.9

4.2.2 Resultados de los efectos de la Reeducaciéon Postural Global sobre el rango

articular cervical y lumbar

Los resultados de la interaccion de los grupos de estudio con el factor tiempo para el rango
articular cervical se muestran en la tabla 13. Para el rango articular lumbar se muestran en
la tabla 14. En estas tablas podemos observar como la rotacién derecha cervical es la
variable que mayores diferencias significativas obtiene, siendo asi en las tres mediciones
posteriores al tratamiento. La flexion muestra diferencias significativas a los 2 dias, y la
extension y la inclinacion izquierda a la semana de la intervencidn. La rotacidn derecha

cervical sélo mostré diferencias significativas inmediatamente después de la intervencion.

La totalidad de los datos individuales obtenidos mediante la goniometria cervical y lumbar
se muestran en el archivo de Excel que aparece en el material suplementario (CD) (tablas

suplementarias RPG & RA espinal).
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Tabla 13. Media y desviacidn estandar (SD) para las variables del RA cervical para cada grupo y para las diferencias dentro del grupo. Media e intervalo de confianza (IC 95%) para la

diferencia entre grupos.

Grupos Diferencia dentro del grupo Diferencia entre grupos
Dia 0 Dia 2 Dia 7 Dia 0 Dia 2 Dia 7
Variables Basal Dia 0 Dia 2 Dia 7 menos menos menos menos menos menos
Basal Basal Basal Basal Basal Basal
Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp-Con Exp-Con Exp-Con
CERVICAL (n=38) (n=37) (n=38) (n=37) (n=38) (n=37) (n=38) (n=37)
Flexién 59.7 58.8 63.3 60.6 65.4 60.6 64.5 61 3.6 1.8 5.7 1.8 4.8 2.2 1.9 3.9 2.6
(11.6) (10.3) (10.1) (10) (10.3) (10.9) (9.6) (11.5) (75 (39 (96) (58 (105 (7.9 (-0.9 a 4.6) (0.3a7.5) (-1.6 a6.8)
Extension 77 80.7 80 83.4 81.7 83 82.3 817 3 2.6 4.8 2.3 5.4 1 0.4 25 4.4
8.2) (11.6) (9.7) (10.6) (99 (10.8) (10.6) (9.3) (5.5) @ G99 @7 (74 (8.4 (-25a3.2) (-0.6a5.6) (0.8a7.9)
Inclinacion Drcha 41.9 422 431 42.7 43.6 42.9 442 431 1.2 0.4 1.8 0.7 24 0.8 0.8 11 15
(7.4) 8.5 (7.9 (8.1) (7.5) (8.6) (7.7) (8.3) (3.9) 4) 5) @5 (@48 (4.3 (-1a2.6) (-1a3.2) (-0.5a3.6)
Inclinacion Izquierda 435 45 457 46.4 45.7 45.4 46.9 45 2.2 1.4 2.2 0.4 34 0.1 0.8 1.8 3.3
(7.3) (9.5) (8) 9) (7.1) (8.4) 8.1) (7.9 (3.6) (3.6) 4 @42 @46 4.2 (-0.8a24) (-0.1a3.6) (1.3a5.4)
Rotacion Derecha 70.9 719 755 73.4 75.1 73.6 76.4 73.6 4.6 1.5 4.2 1.8 5.4 1.7 3 24 3.7
(6.6) 4.4) (7.5 (5) (6.7) (5.5) (8.9) (5.9 54 (33 (48 (@45 (720 (4.9 (1ab.1) (0.3a4.5) (0.9a6.5)
Rotacion Izquierda 72.8 73.6  76.7 74.2 76.2 75 77 76.3 3.9 0.6 34 1.3 4.2 2.7 3.3 21 15
(7.1) (7.5) (6.9 (8.4) (6.4) (7.5) (8.2) (6.3) (5.1) 4 (56) (45 (88) (5.5 (1.2a5.4) (-0.2a4.4) (-1.8a4.9)

Basal = Medicidn antes de la intervencién; Dia 0 = Inmediatamente después de la intervencion; Dia 2= Dos dias después de la intervencion; Dia 7 = Siete dias después de la intervencion.
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Tabla 14. Media y desviacion estandar (SD) para las variables del RA cervical para cada grupo y para las diferencias dentro del grupo. Media e intervalo de confianza (IC 95%) para la

diferencia entre grupos.

Grupos Diferencia dentro del grupo Diferencia entre los grupos
Dia 0 Dia 2 Dia 7 Dia 0 Dia 2 Dia 7
Variables Basal Dia 0 Dia 2 Dia 7 menos menos menos menos menos menos
Basal Basal Basal Basal Basal Basal
Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp Con Exp
LUMBAR (n=38) (n=37) (n=38) (n=37) (n=38) (n=37) (n=38) (n=37)
Flexion 48 49.6 47.6 48.5 48.8 50.7 477 55.1 -0.4 -1.2 0.7 1.1 -0.3 5.4 0.7 -0.4 -5.7
(7.3) (7.7) (7.3) (7.2) (7.2) 7.7 (7.9 (32.1) (7.3) 6) (.6 (6.3) (6.6) (33.7) (-2.3a3.8) (31a23) (-16.7a5.2)
Extension 19.3 18.1 19.4 19.2 18.3 17.2 19 177 0.1 1 -1 -1 -0.4 -0.5 -0.9 0 0.1
(10.5) (8.4) (9.9) (7.9) (9.6) 8.7) (8.7) (6.9 .79 (6.2) (76) (75 (7.2) (6.5) (-39a2) (-34a3.4) (-3a3.2)
Inclinacion Derecha 27.1 27.4 28.4 26.8 28.6 28,5 287 273 13 -0.5 1.5 1.1 1.6 -0.1 1.8 0.4 1.7
(5) (4.5) (4.3) (5.1) (3.8) 4.3) (4.7 4.7 36) (29 (3.9 B3 (B9 (B4 (0.3a3.3) (-l.2a?2) (0a3.3)
Inclinacion Izquierda 25.4 26 25.8 24.8 26.1 26,5 26.8 253 04 -1.2 0.8 0.5 14 -0.7 1.6 0.2 21
(5.5) (5.7) (5.7) (5.1) (5) 4.7 (4.2 4 (3 (29 4 (B9 (B2 (3.8 (0.2a3) (-1.6a2) (0.6 a 3.6)
Rotacion Derecha 14 11.7 15.9 11.3 16.2 10.3 16.4 10.7 19 -0.4 2.2 -1.4 24 -1.1 23 3.6 34
(13.7) (15.9) (15) (@4.7) (14.9) (12.9) (14.6) (13.6) (5.1) (33) (6.7) (56) (6.5 (6.2 (0.4a4.3) (0.8a6.4) (0.5a6.3)
Rotacion Izquierda 12.7 10.5 13.6 10.4 14.9 9.7 15 9.7 09 0 2.3 -0.8 2.3 -0.8 0.9 3 3.1
(12.9) (13.5) (12.7) (13.5) (13.9) (12.4) (14.1) (12.1) 58) @9 (8 (B9 (@74 (.7 (-1.3a3.2) (0.8 a5.3) (0.1a6.1)

Basal = Medicién antes de la intervencién; Dia 0 = Inmediatamente después de la intervencion; Dia 2= Dos dias después de la intervencidn; Dia 7 = Siete dias después de la intervencion.
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El analisis intra-sujeto e inter-sujeto se muestra en la tabla 15. Se puede observar que son
las rotaciones, tanto cervical como lumbar las mediciones que muestran resultados
estadisticamente significativos en el analisis inter-sujeto. Las inclinaciones también
muestran algunos p-valores inferiores al a considerado, principalmente las inclinaciones
izquierdas cuando en el andlisis intra-sujeto se tiene en cuenta el factor tiempo, aunque
este variable lumbar se ve también influida por el tiempo independientemente de a qué
grupo de estudio se perteneciera. La extensidon también muestra un comportamiento

diferente a lo largo del tiempo entre los dos grupos.

Tabla 15. Andlisis intra-sujeto e inter-sujeto para el rango articular cervical y lumbar.

Rango articular Factor intra-sujeto Factor inter-sujeto
cervical y lumbar (p-valor) (p-valor)
Intra Intra/Intervencién Intervencién

Flexion 0.363 0.387 0.084

2 Extension 0.646 0.026 0.089

) Inclinacién derecha 0.195 0.673 0.205

E Inclinacién izquierda 0.447 0.015 0.016

= Rotacion derecha 0.560 0.589 0.002
Rotacion izquierda 0.199 0.426 0.031
Flexion 0.318 0.300 0.407

cc Extension 0.111 0.741 0.847

= Inclinacién derecha 0.064 0.169 0.053

% Inclinacién izquierda 0.021 0.044 0.055

- Rotacion derecha 0.814 0.501 0.007
Rotacion izquierda 0.788 0.148 0.030
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5.1 Discusion de los efectos de la Reeducacion Postural Global

sobre la oscilacion postural

Uno de los objetivos de este estudio era evaluar los efectos de una sesidon de RPG sobre la
oscilacion postural medida mediante estabilometria. Nuestra hipdtesis era que estos
efectos se podrian mantener a lo largo de una semana y que los cambios producidos

después del tratamiento podrian ser diferentes entre hombres y mujeres.

Observando el andlisis estadistico de las diferencias entre los grupos de estudio a lo largo
de una semana (tabla 7), comprobamos que con ojos abiertos no se producen diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo tratado con RPG y el grupo control. Sin
embargo, con ojos cerrados (tabla 8) si aparecen diferencias significativas en la longitud
total recorrida por el COP durante los 90 segundos de duracién de la prueba. No obstante,
dado el comportamiento de ambos grupos de estudio en el seguimiento (tabla 6) no
podemos interpretar estos cambios como una tendencia al aumento o a la disminucidén en
este parametro, y sélo comprobamos que a la semana del tratamiento ambos grupos

retornan a los valores iniciales.

Otros estudios han evaluado los efectos de una terapia manual sobre la oscilacion postural.
Lépez y cols.* encontraron una disminucién del desplazamiento antero-posterior, aunque
su estudio evaluaba los efectos durante cuatro semanas de una terapia de osteopatia en
personas sanas ancianas, y la interpretacion de los cambios puede diferir de la nuestra por
el tipo de poblacién estudiada en cada caso. Por otro lado, Alburquerque-Sendin y cols.*
obtuvieron también algunos cambios en el recorrido del COP antero-posterior tras una
manipulacion talocrural con impulso en sujetos jévenes, pero los autores no consideraron

estos resultados como suficientes para reflejar una mejora en la estabilidad postural.
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Correcciones posturales realizadas con corsés en pacientes con escoliosis si han mostrado
cambios en la oscilacidn postural, pero medido en una superficie inestable. 1% Reid y cols.!%4
no encontraron diferencias sobre la oscilacidn postural después de aplicar un tratamiento
de manipulacién espinal de Maitland durante doce semanas en participantes con mareo de
origen cervical, pero encontraron cambios en el RA y en la posicidn de la cabeza. No hay
evidencia cientifica concluyente de que las intervenciones manuales terapéuticas puedan
generar algun efecto inmediato sobre el movimiento del COP en sujetos sanos.”® y existen
estudios que sugieren que la estabilometria puede ser mds apropiada para medir cambios

en sujetos con dolor® o sujetos ancianos.®>167

Teniendo en cuenta el sexo de los sujetos, en el presente estudio, el comportamiento del
area del COP y en la desviacion estandar medio-lateral (SDX) ha resultado diferente entre
hombres y mujeres en la prueba de ojos abiertos independientemente del grupo de estudio
asignado (tabla 7). Si observamos el comportamiento de los valores de estas variables
(tabla suplementaria RPG & Estabilometria), comprobamos como las mujeres sufrieron un
aumento de los valores inmediatamente después. Posteriormente, en las mediciones a las
48 horas y a los 7 dias, tuvieron una tendencia a recuperar los valores basales. Por su parte
los hombres no registraron estos aumentos hasta la medicién de las 48 horas. Cuando se
tiene en cuenta los grupos, experimental y control, se observan diferencias de
comportamiento entre hombres y mujeres a lo largo de las mediciones en el eje antero-
posterior, concretamente en la desviacidn estandar (SDY) y en el desplazamiento (DeltayY)
(tabla 7). En esa interaccidén entre grupos de estudio y sexo de los participantes, algunas
diferencias entre hombres y mujeres aparecen también con ojos cerrados (tabla 8). En
general parece que el sexo influye en el comportamiento de los sujetos sobre la oscilacién
postural, y en algunas variables influye incluso mas que el ocasionado por el tipo de
intervencidén recibida. Observando detenidamente el modelo factorial completo de
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resultados (tabla suplementaria RPG & Estabilometria), comprobamos como, tanto en la
prueba de ojos abiertos como en la de ojos cerrados, son las mujeres las que reflejan

mayores diferencias significativas en las diferentes variables estudiadas.

Numerosas investigaciones han encontrado diferencias en la estabilidad postural por

172

sexo0s.1%> 167173 Fra y cols.!’? encontraron diferencias entre hombres y mujeres en la

velocidad de movimiento del COP (variable con una correlaciéon de 1 con la longitud total
gue medimos en nuestro estudio) en todos los grupos de edad de su estudio (7979 sujetos

165

con edades de 30 afios en adelante). Por otro lado, Kim y cols.'® observaron que estas

diferencias persistian en sujetos ancianos, no tanto en jévenes, incluso cuando los datos

eran normalizados por talla. Sin embargo, Chiari y cols.'”3

encontraron que estas diferencias
no se mantenian cuando fueron controladas diversas variables antropométricas o incluso
fue normalizada la posicidn de los pies (al igual que se ha realizado en nuestro estudio).

173

Chiari y cols.*”? concluyeron que muchos de los efectos del sexo en la oscilacion postural se

deben a propiedades biomecdnicas en lugar de al control neural. En otro estudio, Raffi y

171

cols.'’* observaron que, frente a un estimulo visual, existia una diferencia en la oscilacion

postural y en la actividad muscular (medida con electromiografia) dependiendo el sexo de

168, 169 gygieren en sus estudios con adultos jévenes que las

los sujetos. Koslucher y cols.
diferencias por sexo encontradas en la oscilacion postural quizd se deban a la
susceptibilidad a sufrir mareo, que es mucho mayor en las mujeres. En relacién a los
resultados que hemos obtenido en nuestro estudio consideramos que es posible que exista
una susceptibilidad mayor por parte de las mujeres a los efectos de una terapia manual
como es la RPG, reflejandose los cambios en la oscilacién postural de manera mucho mas

significativa que en los hombres. Sin duda, éste podria ser un factor a tener en cuenta por

los fisioterapeutas clinicos tras realizar una sesién de tratamiento manual.
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Dadas las caracteristicas de nuestra muestra, sujetos universitarios que pasan muchas
horas frente a PVD pero a su vez sujetos jovenes asintomaticos, la interpretacién de los
cambios en la oscilacién postural en estos sujetos asintomaticos quiza sea diferente a otras
poblaciones. 3V 35 165167, 174 Diyersos estudios que examinan aspectos funcionales en la
variabilidad postural y en el control motor en personas sanas muestran que la magnitud de
la oscilacidn (area, longitud y desplazamiento en el eje X y el eje Y) no esta relacionada con
la estabilidad.'”>'78 Por un lado, la oscilacidn postural sobre la base de sustentacién de los
sujetos jovenes asintomaticos puede proveer de informacién exploratoria sensorial acerca
de cdmo el propio cuerpo interactia con el entorno. Por otro lado, reducir los grados
funcionales de movimiento puede ser una estrategia de los individuos para reducir las
perturbaciones que estdn constantemente actuando sobre el cuerpo durante la
bipedestacion. Es decir, cuando exigimos al individuo realizar una tarea, un mecanismo
para reducir informacién sensorial y centrarse en la tarea demandada puede ser la
disminucién de la oscilacidn, sin significar esto una mejora en su estabilidad ni tampoco que

aumentar la oscilacién postural empeore la estabilidad.'’>17°

Sin embargo, a diferencia de los sujetos jovenes, es reconocido que los ancianos tienen un
aumento de la oscilacién postural y del riesgo de caidas.*” 8 Por ello, Hasson y cols.'®
comparan la estabilidad bipodal en estas dos poblaciones (jovenes adultos y ancianos), y
atribuyen la principal causa de la pérdida de estabilidad en ancianos a los cambios en las
propiedades fisiolégicas propias de la edad en la musculatura plantar (disminucion de

volumen y fuerza).

Todo ello nos lleva a interpretar las variaciones de las variables examinadas de nuestra

muestra, sujetos jévenes asintomaticos, como cambios en esa oscilacion corporal sobre el
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poligono de sustentacién, pero no como mejoras o empeoramientos de la estabilidad

postural.

5.2 Discusion de los efectos de la Reeducacion Postural Global

sobre las presiones plantares.

Hemos observado un comportamiento diferente entre el grupo control y el grupo
experimental de RPG en las presiones plantares mdximas y medias en pie derecho e
izquierdo (tabla 11). La presién maxima de ambos pies en el grupo experimental sufre un
pequeio incremento inmediatamente después de la intervencidn, disminuye
significativamente a las 48 horas (por debajo de la medicion basal) y tiende a regresar al
valor inicial a los 7 dias. En cambio, el grupo control sufre una pequefa disminucién en esas
presiones y luego (a los 2 dias y a los 7 dias) tiende regresar cerca de los valores basales
(tabla 9). La disminucion de la presion maxima a lo largo de una semana después de una
sesion de RPG puede ser clinicamente interesante puesto que picos altos de presidn

maxima estan directamente relacionados con dolor.8 182

En el grupo experimental, la presion media sufre un incremento en ambos pies
inmediatamente después de la sesién de RPG, y tiende a la linea basal después de 48 horas.
Sin embargo, el grupo control muestra medidas semejantes a los valores basales en todos
los momentos del seguimiento (tabla 9). Nosotros consideramos que la causa de un
incremento inicial de las presiones maximas y medias en los sujetos tratados con RPG
pueden ser un reflejo de la una posible inestabilidad ocasionada inmediatamente después

183

de un ejercicio de estiramiento. Lima y cols.'®®> encontraron un incremento en la oscilacidn

postural y en la actividad de la musculatura de miembros inferiores en sujetos sanos
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después de un estiramiento de los musculos plantares. En la misma linea que nuestros
resultados, el estudio de Romero-Franco y cols.3® mostré unos efectos negativos a corto
plazo en los valores estabilométricos después de una sesién de ejercicios propioceptivos
realizados sobre plataformas inestables. En nuestro trabajo, a pesar del alto grado de

dependencia entre las presiones maximas y medias®

, la diferencia entre estas presiones
experimenta una disminucién en ambos pies, principalmente a las 48 horas por parte del
grupo que fue tratado con RPG en comparacion con el grupo control (tabla 9). Esta
disminucién de Pmax-Pmedia puede ser clinicamente interesante dado que indica una

distribucion mas homogénea de las presiones plantares una vez que ha pasado el tiempo

de fatiga tras la sesion.

Respecto a la superficie de apoyo plantar (tabla 10), los sujetos tratados con RPG
experimentan una disminucién de esta superficie inmediatamente después de la sesidn
(estadisticamente significativa en el pie derecho) y que se corresponde con un incremento
de la presidon media. Podemos pensar que esto es ldgico si tenemos en cuenta que el mismo
peso en una superficie mas reducida incrementarad la presion media (Pmedia= Peso /

Superfice).

En cuanto a la carga de peso en los pies, observamos una diferencia estadisticamente
significativa entre la medicidon basal y las posteriores entre los grupos de estudio,
experimental y control (tabla 11). Existe una tendencia a que las diferencias en el
porcentaje de carga entre ambos pies se acerquen a 0 tras la sesién de RPG, sobre todo a
los 2 y 7 dias de la sesidon (tabla 10). Es decir, los sujetos tratados con RPG mostraron
después de la intervencién una mejor distribucién (mds equitativa) de la carga entre los

pies que antes de la intervencién y también en comparacidn con el grupo control.
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Las presiones plantares también ha mostrado diferencias de comportamiento entre
hombres y mujeres después de la sesién de RPG (tabla 11) concretamente para la presion
media del pie izquierdo y la superficie de apoyo del pie derecho. Mientras en los hombres
del grupo RPG la tendencia fue a un aumento de la presién media en el pie izquierdo, en las
mujeres de este mismo grupo de estudio fue a una disminucién. Sin embargo, en la
superficie de apoyo del pie derecho el comportamiento es contrario: en hombres sufre una
disminucién mientras que en las mujeres se incrementa (tabla suplementaria RPG &
Baropodometria). Raffi y cols.!”* también encontraron este tipo de diferencias por sexo y
grupo. Como ya se ha comentado en el apartado de los efectos sobre las mediciones
estabilométricas, ellos observaron que frente a un estimulo visual aparecia una respuesta
diferente entre hombre y mujeres, tanto en la oscilacién postural como en la actividad

muscular.

Otros estudios previos han evaluado los efectos de una terapia manual en las presiones

185 examinaron los efectos de una manipulacion de alta velocidad y

plantares. Grassi y cols.
pequefia amplitud sobre la articulacidon sacroiliaca. Ellos pensaban que la manipulaciéon
podria influir en la tensidn asimétrica del complejo pélvico y obtenerse una mejor
distribucion de fuerzas entre ambas piernas. En una poblaciéon asintomatica, observaron
una distribucion del peso entre los pies mas equitativa inmediatamente después y una
semana después de su intervencioén. Los autores no estudiaron los cambios en las presiones
plantares maximas y medias, pero sus datos en la distribucidn de cargas a lo largo de una
semana son similares a los nuestros. Méndez-Sanchez y cols.’® también encontraron
cambios inmediatos en la distribucién de la carga después de una manipulacién sacroiliaca

bilateral en sujetos asintomaticos, pero en este caso no hubo un seguimiento de los efectos

y tampoco observaron las variables de presiones plantares maxima y media.
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Lépez-Rodriguez y cols.®’

en otro ensayo controlado sobre atletas con esguince de tobillo
de segundo grado, si que observaron los cambios en la carga de los pies, asi como las
presiones plantares. Sin embargo, en su estudio sélo encontraron que la aplicacién de una
manipulacion talo-crural comparada con una intervencién placebo redistribuia la carga

inmediatamente después, aunque en este estudio no se realizé un seguimiento en los dias

posteriores.

5.3 Discusion de los efectos de la Reeducacion Postural Global

sobre el rango articular cervical y lumbar.

Respecto al objetivo de evaluar los efectos de una sesiéon de RPG sobre el rango espinal,
hemos encontrado diferencias en los efectos entre los dos grupos de estudio (tabla 15) y
generalmente estos efectos persistieron durante toda la semana posterior (tabla 13 y tabla
14). A pesar de que todo el estiramiento realizado durante la sesién de RPG se efectud
manteniendo posiciones cervicales y lumbares neutras, nuestros hallazgos aparecen
principalmente en las rotaciones, tanto cervicales como lumbares, pero también en las
inclinaciones de ambas zonas espinales. El incremento en las medidas de estas variables no
solo aparece en los participantes del grupo experimental, sino que también aparece
ligeramente en el grupo control. Esto quiza pueda explicarse por un efecto de aprendizaje
adquirido en las mediciones, o por un efecto que la repeticién de los movimientos pueda

tener en la elasticidad de los tejidos.

Diversos estudios han demostrado los efectos de determinadas técnicas de terapia manual
en el RA cervical. Martinez-Segura y cols.'®® observaron que, 5 minutos después de una

manipulacion cervical con impulso en sujetos sin dolor cervical, aparecia una mejora en los
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183,130 encontraron en sus estudios que en pacientes con

rangos cervicales. Espi-Lépez y cols.
dolor de cabeza tensional, la técnica de inhibicidn suboccipital y la manipulacién occipito-
atlanto-axoidea realizada semanalmente y durante 4 semanas, producia un incremento

notable en los rangos cervicales. Reid y cols.’®

encontraron en sujetos con vértigo de
origen cervical efectos similares en todos los movimientos cervicales después de un

programa de 6 semanas de duracién con deslizamientos apofisarios.

En comparacidon con otros trabajos con sujetos sanos, la técnica de movilizacion de

Mulligan no demostrd diferencias significativas en la flexion lumbar comparada con el

191 192

grupo placebo. Stamos-Papastamos y cols. tampoco encontraron un efecto
significativo en la flexién o en la extension lumbar después de someter a sujetos jovenes
asintomaticos a dos tipos de terapia manual especifica de la columna: una manipulacion
con impulso sobre L4-L5 y una movilizacion lumbar segun los principios de Maitland.
Ambos estudios midieron el rango articular con diferentes instrumentos de medida al
utilizado en el nuestro, pero no midieron las rotaciones y tampoco hicieron un seguimiento

193 5j obtuvieron resultados positivos al comprobar como la

de las mediciones. Burns y Wells
técnica osteopatica de energia muscular producia un efecto inmediato en el rango cervical
activo en sujetos asintomaticos, principalmente en los movimientos de rotacion e

4 observaron como la movilizacidn espinal

inclinaciéon. Recientemente, Shankar y cols.?®
sobre las articulaciones cigapofisarias producia un efecto mas global, incrementando los

resultados en la prueba de estiramiento de la pierna recta de forma inmediata y

manteniéndose este efecto en las 24 horas siguientes.

El estiramiento de la musculatura isquiosural es una practica comun en la fisioterapia para

115

aumentar el movimiento lumbar. Lépez-Minarro y cols. demostraron que los

estiramientos estaticos de isquiosurales realizados durante 20 segundos y repetidos 3 veces
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tenian una asociacion con cambios inmediatos en las curvas espinales sagitales ademas de
aumentar la flexion lumbar. Sin embargo, los autores no realizaron una medicién de las
rotaciones lumbares y tampoco realizaron un seguimiento posterior para observar la

116

perdurabilidad de los efectos. Li y cols.**® observaron un incremento del movimiento de

inclinacién hacia delante (flexion espinal) después de un programa de estiramiento, pero no
observaron ninguna relacién de este estiramiento con la posicion pélvica. Borman y cols.!'*
observaron un efecto de la longitud de los isquiosurales aunque no del rango de flexion
lumbar, después de 4 semanas de realizacion de un programa de estiramiento

(estiramientos estaticos, realizados durante 30 seg. con 2 repeticiones y realizados 4 dias

por semana).

En cuanto al seguimiento durante una semana de los efectos de una terapia manual sobre

el RA, Olveira-Campelo y cols.'®®

realizaron una evaluacién semejante a la nuestra. En su
estudio evaluaron los efectos de diferentes técnicas manuales sobre el rango cervical y la
sensibilidad a la presidon en sujetos con puntos gatillo latentes en el trapecio superior. Los
autores hicieron una evaluacién inmediatamente después, a las 24 horas (en lugar de a las

48 horas como en nuestro estudio) y a los 7 dias, y encontraron que los efectos producidos

por el tratamiento también perduraban durante una semana.

Nuestro estudio muestra cambios estadisticamente significativos a lo largo de una semana
en algunas variables del RA espinal, pero las mejoras no son mayores a 4-6 grados, y
debemos considerar que estas mejoras no son sustancialmente mayores al error estandar

de medicién de los instrumentos de medida utilizados.1>%162
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5.3.1 Comparacion con otros estudios realizados con Reeducaciéon Postural

Global

Pese a que Souchard y Ollier®® y Pastor® mencionan la posibilidad de usar plataformas de
presiones para controlar cambios posturales, no hemos encontrado otros ensayos clinicos
qgue utilicen este instrumento. Sélo hemos hallado un caso clinico tratado con RPG y

1% evaluaron los efectos sobre

evaluado con este instrumento. En concreto, Tedori y cols.
las presiones plantares y la localizacion del COP de una sesién de tratamiento de RPG en un
sujeto que padecia un esguince de tobillo. Encontraron una recuperacién de la simetria de

los apoyos durante siete dias y concluyeron que la sesidon de RPG habia sido suficiente para

reequilibrar las presiones plantares y la localizacién del COP.

Tampoco hemos encontrado ensayos clinicos que midan los rangos articulares y otros
autores proponen diferentes instrumentos para medir el efecto sobre la postura de la RPG.

151

Bezerra y cols.”" proponen usar imagenes morfoldgicas segmentarias para diagnosticar

problemas posturales, evaluar los efectos ocasionados por un tratamiento con RPG y
reducir los errores de diagndstico dada la subjetividad del anélisis. Oliveri y cols.1%?
analizaron en sujetos sanos los efectos a corto plazo de una sesion de RPG (en concreto del
estiramiento de la cadena posterior en carga) usando estimulacién magnética transcraneal.

Los autores encontraron diferencias significativas en las dreas de estimulacion donde la

actividad del cerebro pertenece a la musculatura tratada.

Otras investigaciones en pacientes con dolor de espalda'? % 1% han demostrado los
efectos a largo plazo de un tratamiento de RPG midiendo el dolor lumbar, cervical, la
calidad de vida o evaluando los efectos mediante cuestionarios de incapacidad. Aunque
estos estudios han obtenido resultados positivos después de varias semanas de
tratamiento, otros trabajos no han obtenido iguales resultados. Es el caso de Cunha vy
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cols.???

que realizaron un estudio de 12 semanas en pacientes con dolor cervical y en el que
se comparaban los estiramientos globales de RPG con estiramientos analiticos. En este
estudio se obtuvieron mejores resultados sobre la reduccidn de dolor con los estiramientos

analiticos. Por otra parte, Adorno y cols.'®

en su estudio de 20 semanas sobre pacientes
con dolor lumbar no obtuvieron mejoras sobre el dolor en el grupo de RPG respecto a un
grupo que realizaba estiramientos isométricos. En cualquier caso, debido a los

instrumentos de medida y a los periodos de tratamiento, los resultados no son

comparables a los nuestros.

Otros estudios se han centrado en pacientes que sufrian de espondilitis anquilosante,321%

197 123

en pacientes embarazadas™’ o sujetos con disfunciones témporo-mandibulares,*** pero
dadas las caracteristicas de la poblaciones estudiadas, todos estos trabajos se centran en la

evaluacion del dolor y la recuperacion de la capacidad funcional.

Finalmente, Poveda-Pagan y cols. realizaron dos estudios sobre los efectos del estiramiento
de la cadena anterior en los volUmenes respiratorios en sujetos jovenes deportistas. En un

150 Jos autores no encontraron un efecto

primer estudio piloto sobre 10 futbolistas,
significativo ni en la prueba de la capacidad vital forzada ni en las pruebas de presiones
espiratorias e inspiratorias maximas, pese a que en esta ultima si encontraron una
tendencia a mejorar los valores. Posteriormente, estos mismos autores tampoco
encontraron efectos en los mismos pardmetros ventilatorios en un ensayo clinico
aleatorizado y cegado sobre 44 sujetos deportistas.®® Es posible que, pese a realizarse
varias sesiones de tratamiento estirando la cadena maestra anterior y la cadena

inspiratoria, los deportistas no fueran una poblacién proclive a la mejora de estos

pardametros.
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5.4 Fortalezay limitaciones del estudio

La fortaleza de los estudios realizados es que se evalldan los efectos de una terapia manual
a lo largo de una semana para valorar cémo perduran los posibles cambios. Ademas, para
las variables obtenidas de la plataforma de presiones se ha realizado también el analisis por
sexo con el fin de observar las posibles diferencias de comportamiento entre hombres y

mujeres tras recibir una sesién de RPG.

Como limitaciones de todo el estudio, principalmente debemos decir que no se ha utilizado
un grupo placebo y que la poblaciéon a estudio eran sujetos asintomaticos sin ningun tipo de
discapacidad musculo-esquelética.*® Ademads los participantes eran tratados en una Unica
sesion y futuros estudios deberian evaluar los efectos en la oscilacion postural, las

presiones plantares y el RA después de varias sesiones de RPG.
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Conclusiones Lozano-Quijada, C.

Se observan diversos cambios en la oscilacién postural, las presiones plantares y el rango

articular espinal en el periodo de una semana después de una sesion de RPG realizada a

sujetos universitarios:

1.

El analisis de la oscilacidn postural muestra cambios, principalmente en la longitud
recorrida por el COP, aunque no se pueden interpretar como una mejora en la
estabilidad de los sujetos debido a que el estudio ha sido realizado sobre sujetos

jovenes asintomaticos.

La sesidn de RPG produce una disminucién de las presiones plantares mdaximas y
medias asi como una mejora en la distribucidon de carga entre ambos pies, cambios
gue se pueden interpretar como una mejora a los 2 dias de la sesion y que

perduran hasta el final de la semana.

Pese a que los estiramientos de la sesion de RPG no implicaban en ningun caso los
movimientos de flexidon-extensidn, rotacién, o inclinaciones de la columna, las
maniobras suponen principalmente una mejora en las rotaciones y las
inclinaciones, que mayoritariamente empiezan inmediatamente después de la

sesion y perduran por lo menos una semana.

Se encuentran diferencias entre hombres y mujeres en las mediciones tomadas con
la plataforma de presiones (oscilacién postural y presiones plantares), que futuros
estudios deberian explorar mas profundamente por las consideraciones clinicas y

practicas que éstas podrian tener.
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Lineas de trabajo futuras Lozano-Quijada, C.

Los resultados obtenidos con este trabajo nos han permitido desarrollar tres articulos que
estan en estos momentos en fase de revisidon por parte de las revistas. Ademas, estamos
trabajando en otro estudio sobre la posibilidad de correlacidn entre los rasgos de
personalidad, asi como de la ansiedad, con la oscilacidon postural y las presiones plantares.
Como ya se ha comentado anteriormente, diversos autores establecen una posible relacion
de la oscilacidn postural en sujetos sanos con una forma de exploracién, obteniendo
informacién del entorno mediante la oscilacién,'”> 7717 y por otro lado algunos trabajos
previos ya han planteado la posibilidad de que la oscilacién postural pueda estar

influenciada por estados de ansiedad'®®?% o por los rasgos de personalidad.?0% 202

Tampoco las terapias de cadenas musculares permanecen ajenas a la posible influencia en
la postura de estos rasgos emocionales y de personalidad. Son principalmente las terapias
surgidas de Mézieres las que mayor importancia otorgan a estos rasgos relacionando

acortamientos de determinadas cadenas musculares con diferentes actitudes.® 62 75 77-80,95

Para este estudio de correlacidon se ha aprovechado los sujetos incluidos en esta tesis con
sus valores basales, como ya hemos comentado anteriormente. Todos los sujetos
completaron un analisis estabilométrico y baropodométrico junto con un cuestionario de
personalidad denominado “Big five”.2°> 2% Este cuestionario evalta las cinco grandes
dimensiones en la estructura de la personalidad: energia, afabilidad, tesén, apertura mental

y estabilidad emocional. Ademads, todos los participantes completaron también el

cuestionario de ansiedad y depresidon de Goldberg.?%

Nuestra hipdtesis es que alguna de estas cinco grandes dimensiones puede tener algun tipo
de correlacidn con el tipo de movimiento con el que sujetos sanos se mantienen de pie en
posicion estatica (figura 45). De esta manera, tal vez dimensiones como la “energia” tengan

un reflejo en la longitud de recorrido del COP, sujetos con mayor rasgo de “apertura
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mental” tengan un movimiento ondulatorio mayor (mayor superficie de la elipse), o la
estabilidad emocional sea directa o inversamente proporcional a la cantidad de balanceo

postural mas que a una supuesta estabilidad estatica.

Figura 45. Las cinco grandes dimensiones psicoldgicas sobre la oscilacién postural.
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Anexo 1. Aprobacién comité ética Universidad Miguel Hernandez de Elche y consentimiento

informado de los pacientes

| 10 DIC. 2012 l
s ALTOAENTRADA

Dr. D. Carlos Lozano Quijada
Departamento de Patologia y Cirugia

Elche, a 30 de Noviembre de 2012

Por la presente, le comunico que, una vez estudiado y evaluado por la Comision de Etica en la
Investigacion Experimental de la Universidad Miguel Hernandez los procedimientos
experimentales del proyecto titulado:

EVALUACION DE INFLUENCIA DE LA REEDUCACION POSTURAL GLOBAL EN
EL EQUILIBRIO CORPORAL MEDIANTE ESTABILOMETRIA EN SUJETOS
USUARIOS DE PANTALLAS DE VISUALIZACION DE DATOS.

Ha sido APROBADO, para su ejecucion, dependiendo de la disponibilidad de las instalaciones
de la Universidad Miguel Hernandez para su efectiva realizacion.

La referencia del proyecto aprobado es:

Proyecto Referencia

EVALUACION DE INFLUENCIA DE LA REEDUCACION | DPC-CLQ-001-12
POSTURAL GLOBAL EN EL EQUILIBRIO CORPORAL
MEDIANTE ESTABILOMETRIA EN SUJETOS USUARIOS DE
PANTALLAS DE VISUALIZACION DE DATOS

Atentamente,

Vicerrector de Investigacion e Innovacion

NOTA: CADUCA A LOS TRES ANOS, CONTADOS A PARTIR DE LA
NOTIFICACION DE LA CONCESION DE LA AYUDA

5

Comisién de Etica en la Investigacién Experimental

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION E INNOVACION
UNIVERSIDAD MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO DPC-CLQ-001-12
Investigador principal: Prof. Carlos Lozano Quijada

U

como paciente, de ............ afios de edad, con domicilio en ..........ccccccccvvnrinnnnnnns

..................................................................... DNI NO e
DECLARO:

Que ellla FiSIOtErapeULA.........uuuuureeiiiiiiie i i e e e e e , me ha explicado

que:

1.- Identificacién, descripcidn y objetivos del procedimiento.

El Area de Fisioterapia del departamento de Patologia y Cirugia de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche, pretende realizar sobre la influencia sobre el centro de gravedad
postural, presiones plantares y goniometria espinal de las técnicas de Reeducacion Postural
Global (RPG).

Los resultados derivados de dicho tratamiento y controles pueden ser determinantes para la
promocion de la salud, prevencion de lesiones, y tratamiento de éstas.

El procedimiento que se me propone consiste en:

¢ Realizacion de una mediciéon con plataforma estabilométrica y goniometria espinal
previa a un tratamiento postural de RPG. Esta plataforma analizard el centro de
gravedad corporal.
¢ Recogida de datos de salud y personalidad (cuestionarios)
+ Realizacion en los 30-45 min. siguientes de un tratamiento postural o no que consistira
en:
o Grupo experimental: Realizacion de posturas de tratamiento basicas:
= Postura de tumbado con abertura coxo-femoral: 20 min.
= Postura de tumbado con cierre coxo-femoral: 20 min.
= Postura integradora de pie.
o Grupo control: cumplimentacion de cuestionarios
La RPG, es una técnica no invasiva o agresiva pero que supone un esfuerzo por
parte del paciente y que puede ocasionar las molestias propias del estiramiento muscular.
+ Nueva medicién con la plataforma estabilométrica en los 5-10 min. siguientes tras el
tratamiento
¢ Tercera medicién a las 48 horas.
¢ Cuarta medicion a los 7 dias.

2.- Beneficios que se espera alcanzar
Recoger datos sobre la repercusion de los tratamientos utilizados.

3.- Alternativas razonables

La decisibn de someterse a esta exploracion y tratamiento es totalmente voluntaria,
pudiendo negarme a recibirla e incluso pudiendo revocar mi consentimiento en cualquier
momento, sin tener que dar ninguna explicacion.
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4.- Consecuencias previsibles de su realizacion y de la no realizacién
Si decido libre y voluntariamente someterme a este estudio tendré derecho a decidir ser o
no informado de los resultados de la investigacion, si es que ésta se lleva a cabo.

5.- Riesgos frecuentes y poco frecuentes

No hay riesgos posibles con este tratamiento y mediciones, dado que no son en ningun
caso invasivos. Solo pueden generarse molestias en el caso de la RPG por el estiramiento
mantenido muscular.

6.- Riesgos y consecuencias en funcidn de la situacién clinica personal del paciente y
con sus circunstancias personales o profesionales.
Ninguno, ninguno de los tratamientos tiene contraindicaciones.

7.- Proteccion de datos personales y confidencialidad.

La informacion sobre mis datos personales y de salud serd incorporada y tratada en una
base de datos informatizada cumpliendo con las garantias que establece la Ley de
Proteccion de Datos de Caracter Personal y la legislacion sanitaria.

La cesion a otros centros de investigacion, se realizard mediante un procedimiento de
disociacion por el que se generard un cédigo de identificaciébn que impida que se me pueda
identificar directa o indirectamente.

Asimismo, se me ha informado que tengo la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso,
rectificacién, cancelacién y oposicion al tratamiento de datos de caracter personal, en los
términos previstos en la normativa aplicable.

Si decidiera revocar el consentimiento que ahora presto, los datos obtenidos de las
mediciones hasta ese momento seguiran formando parte de la investigacion.

Yo entiendo que:
En mi participacion en este estudio los, puedo revocar mi consentimiento en
cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

Otorgo mi consentimiento para que la Universidad Miguel Hernandez u otros
centros de investigacion utilicen mis datos, incluyendo la informacién sobre mi
salud, para investigaciones médicas, manteniendo siempre mi anonimato y la
confidencialidad de mis datos.

La informacion y el presente documento se me han facilitado con suficiente
antelacion para reflexionar con calma y tomar mi decision libre y responsablemente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y
el fisioterapeuta que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me
ha aclarado todas las dudas que le he planteado.
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Observaciones:

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y en tales
condiciones estoy de acuerdo y CONSIENTO PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
DPC-CLQ-001-12

cuyo investigador principal es el profesor Carlos Lozano Quijada.

Dia ............. Lo de 20

Firma del paciente Firma de un testigo Firma del Fisioterapeuta
DNI: DNI:

FAO.: i Fdol:. . o oci. ... o Fdos'. . as. . g eevee e B eeennne

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO
DPC-CLQ-001-12
cuyo investigador principal es el profesor Carlos Lozano Quijada.

3 0 5 P como
paciente (o representante del paciente
I T ,de . anos de
(ST £=To IR oo o o (010 41 ox 1 [T N =1 o T
....................................................................................................... DNI. n°
................................. Revoco el consentimiento prestado en
fecha.........cooo i , que doy con esta fecha por finalizado y sin tener que

Dia ............. e de 20

Firma del paciente Firma de un testigo Firma del Fisioterapeuta
DNI: DNI:

FAO.: oo, FdO. oo, FAO. oo

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)
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ANEXO 2: Cuestionario inicial

¢HABITUALMENTE PERMANECES AL DIA 4 HORAS O MAS FRENTE AL ORDENADOR O SENTADO
TRABAJANDO/ESTUDIANDO? Osl ONO

EN CONCRETO, FRENTE AL ORDENADOR ¢ CUANTAS HORAS AL DiA ESTAS?
OeEntre0y 1 (O 2-3 horas (O 4-5 horas (O 6 0 més horas

¢HABITUALMENTE HACES ALGUN TIPO DE DEPORTE?  (OSi (ONO
ECUAL?.......coiiie

EN CASO DE HACER DEPORTE ¢ CUANTAS DIAS A LAS SEMANA HACES ALGO DE DEPORTE?
OEntre0yldia () 2-3dias (O 4-5 dias (O 6o07dias

¢CUANTAS HORAS A LAS SEMANA DEDICAS AL DEPORTE?

OeEntre0y 1 (O 2-3 horas (O 4-5 horas (O 6 0 més horas

CUESTIONARIO DE SALUD EQ-5D

Marque con una cruz la afirmacién en cada seccion que describa mejor su estado de salud en el dia de hoy

Movilidad

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de todos los dias (ej. Trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades
familiares o realizadas durante el tiempo libre

No tengo problemas para realizar mis actividades de todos los dias

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades de todos los dias

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias

Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresién

No estoy ansioso/a o deprimido/a

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a
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SU ESTADO DE SALUD HOY:

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud, hemos
dibujado una escala parecida a un termémetro en el cual se marca con un 100 el mejor
estado de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de salud que pueda
imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su estado de salud hoy,” hasta el

punto en la escala que, en su opinidn, indique lo bueno o malo que es su estado de
salud en el dia de hoy.

Mejor estado de salud
imaginable

100

Su estado
de salud
hoy

Peor estado de salud
imaginable
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ANEXO 3. Tablas de variables estabilométricas obtenidas con la plataforma de presiones

Variables del Centro de Presiones obtenidas en el Test de Sway del software Freestep)

Variable Nombre en Unidad .., . Utilizacién en
, . Descripcion Observaciones .
FreeStep articulos medida articulos
‘ . - Suele haber mas superficie con Ojos
Area de la elipse que se dibuja Cerrados, pero no sipem re es asiJ
Superficie elipse Area mm? con el 90% de todo el recorrido o . . p " Muy Frecuente
del CoP Una de las variables basicas descritas por
Gagey y Weber (2001)
Longitud recorrida por el CoP ,
. Interesante ver cdmo se comporta esta
Longitud de balanceo  Lenght mm durante los 90 segundos con . Muy Frecuente
variable con OAy OC
100hz
. Longi | eje mayor de | i j j .
e eaee - q gitud del eje mayor de z.a Aunque haga referenua al e.Je Xyaleje, No descrita
elipse (no de un supuesto eje X) realmente se refiere a los ejes mayory
. Longitud del eje menor de la menor de la elipse, independientemente .
Eje menor (Corda Y) mm . & y - [ p P No descrita
elipse (no de un supuesto eje Y) de su orientacion en las coordenadas.
Desplazamiento max en el eje X
del CoP. Milimet tre los d 3 suj :
Delta X DeltaX - el Co ilimetros e.n re los dos Ha?bra SUJeFOS que se desplacen rr]as AP Muy Frecuente
puntos de desplazamiento (eje Y) y mas que se desplacen mas
maximo Medio-Lateral lateralmente (eje X).
Desplazamiento max en el eje Y Utilizadas en los articulos de Romero-
del CoP. Milimet tre los d Franco (2013) con esta misma plataforma
DeltaY DeltaY mm et~o IMEtros e.n re 10s dos ( ) . Muy Frecuente
puntos de desplazamiento
maximo antero-posterior.
Se puede mirar si disminuye, pero debe
. . - , . salir algo parecido a Superficie Elipse. Poco frecuente
Oscilacion Maxima mm Movimiento mas amplio de CoP gop P P

Su fiabilidad es la peor de todas las
variables extraidas.
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Suele ser 0 o muy cercana a 0, por lo que

Oscilacion Minima mm Movimiento menor del CoP . ., Poco frecuente
aporta muy poca informacién
Relacionada directamente con la
Longitud de balanceo en los 90 segundos
Velocidad Media o mm/seg Velocidad de movimiento de ese  de medicidn. Su indice de c.orrelacién de Muy Frecuente
CoP Pearson es de 1 con la longitud, por lo
que se puede desechar una u otra
variable de cara a la estadistica.
Localizaciéon en Eje X del punto X media suelen ser valores no muy
medio CoP respecto al centro elevados, cercanos a 0, y mas
Xmedia Xmean mm geométrico de los pies (ejes en habitualmente positivos, es decir que el Frecuente3® %2
mitad de la longitud CoP se sitlia mas a la derecha.
anteroposterior y de la lateral) Y media suele ser negativa y con valores
mayores que en el eje X. Eso significa que
la mayoria de la gente sitda su CoP mas
Localizacion en Eje Y del punto posterior.
Ymedia Ymean mm medio CoP respecto al centro Descritas por Gagey y Weber (2001), y y Frecuente3® #?
geométrico de los pies muy utilizada por Romero-Franco 2013) y
Martinez-Amat (2013) con esta misma
plataforma.
Raiz cuadrada media
RMS = , . , 39
RMS absoluta RMS - Raiz cuadrada media (Root Main Square) Muy Frecuente
Jl/N YN x24+1/NYN y? de los N=9000 valores al cuadrado que
Raiz cuadrada media RMS x = genera el CoP en X e Y durante 90
RMS X RMSX - , se'ggndos (IOOHZ),' Muy Frecuente®
1/NYN  x? Utilizada en el articulo de Romero-Franco
Raiz cuadrada media RMS y = (2013) con esta misma plataforma
RMS Y RMSY Muy Frecuente®®

1/NZ§V=13"2
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Desviacién estandar X

Desviacion tipica del

En el estudio Romero-Franco (2013) lo
menciona como RMSX2, porque muchos

X esas siglas anteriormente
. . Desviacion tipica del . . Muy Frecuente
Desviacion estandar Y SDY mm desplazamiento del CoP en el eie Mencionada en el estudio Romero-
(RMSY2) y P 1€ Franco (2013) como RMSY2
Varl.able calculadas a Nombre en Unidad ., - Utilizacidn en
partir de las i ) Descripcion Observaciones !
. articulos medida articulos
anteriores
Diferenciar valores superiores a 100 (se
abarca mas superficie con OC) y menores
de 100 (menos superficie con OC). Hacer
division cualitativa (sujetos por
Test de Romb Romb Sup0C e :
Siserﬁci:m ere a:)erz - - Romberg Sup = S pOA X 100 encimay por debajo de 100) de cara al Frecuente
P gy estudio de personalidad puede ser
interesante. Descrita por Gagey y Weber
(2001) y utilizada por Martinez-Amat
(2013) con esta misma plataforma.
Esta variable descrita por Gagey y Weber
(2001) no es muy utilizada, pero puede
L, s . . ser interesante para ver si hay cambios
Relacion Division entre la variable longitud ! para ver st hay . !
L y la superficie en ella en cuanto a antes y después de Frecuente

tratamiento, pero también para buscar si
hay algun tipo de relacién con la
personalidad.
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Diferenciar valores superiores a 100 (se
abarca mas longitud con OC) y menores
de 100 (menos longitud con OC). Puede
ser interesante hacer una divisidn

Test de Romberg Romberg .0C o ) .
Longitud lenght - Romberg Lon.= Ton 04 x 100 cualitativa (sujetos por encimay por Frecuente
on. debajo de 100) de cara al estudio de
personalidad. Descrita por Gagey y
Weber (2001) y utilizada por Martinez-
Amat (2013) con esta misma plataforma.
. . ] Cuanto mas cercano a 0, movimiento mas
Diferencia entre las longitudes de . ! p ol .
. . i circular, mas homogéneo. Ver si interesa No descrita.
Dif CordaX-Y mm los dos ejes principales de la 5 . - .
elinse la diferencia o la proporcidn entre un eje Novedosa
P y otro.
s . De cara a establecer una posible tipologia
0= sujetos con igual . . ,
. de comportamiento entre sujetos, podria
desplazamiento en X que Y NN .
) . extraerse una columna que dividiera a los No descrita.
. , : 1= sujetos con mas . . .
Tipologia por Delta Nominal . sujetos en dos tipos: sujetos con mayor Propuesta ad hoc.
desplazamiento en Y . .
= f desplazamiento antero-posterior (Delta Novedosa
2= sujetos con mas i /
e e N Y), sujetos con mayor desplazamiento
P lateral (Delta X).
Diferenciar valores superiores a 100 (se
abarca mas velocidad con OC) y menores
1 loci .
TESBEE Rail e ROl 2l - Romb Vel. = Vel.0C 100 Scfrrglgc(?(;re\rl?);veel ;zs:;j cgglgr?itsul:j es Frecuente
Velocidad speed omberg Vet = Vel.0A X & &

1. Descrita por Gagey y Weber (2001) y
utilizada por Martinez-Amat (2013) con
esta misma plataforma.
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ANEXO 4. Tablas de variables baropodométricas obtenidas con la plataforma de presiones

Variables baropodométricas extraidas de la medicion de 90 segundos del “Test de Sway” del software Freestep

Variable Variable Unidad . . Utilizacién en
, . Descripcion Observaciones ;
FreeStep articulos medida articulos
., Presién max. en pie izquierdo S, L (s
Presion Max. 1Z Pmax Left gr/cm? P g Una disminucion de la presién maxima Frecuente
Presion max. on bie derecho puede significar una mejor distribucidn
Presion Max. DC Pmax Right gr/cm? -enp del peso en el pie Frecuente
., Presién media en pie izquierdo i la presion media disminuye,
Presiéon Med. 1Z Pmean Left gr/cm? P g W o MigeQa SRy < Frecuente
seguramente es porque ha aumentado la
L, d Presiéon media en pie derecho superficie de apoyo, pues el peso es el
Presion Med. DC Pmean Right  gr/cm? P .p POYyo, P P Frecuente
mismo
Superficie pie izquierdo r A
Surface IZ Surface Left  cm? P ple 129 Ver si hay un aumento o disminucion de Frecuente
N la superficie de apoyo, por pies y total.
. Superficie pie derecho ;
Surface DC Surface Right cm? P P Hacer columnas por pie y total. Frecuente
Porcentaje de carga en el pie En caso de sujetos con una dificultad de
Carga% IZ Load Left % izquierdo apoyo en uno de los pies, es interesante Frecuente
observar si aumenta la carga en ese pie.
En sujetos sin una patologia, es
. Porcentaje de carga en el pie interesante ver si hay modificaciones
Carga% DC Load Right % J 8 P . . y . Frecuente
derecho pero la variable diferencia entre ambas
tendra un mayor interés clinico
Carga Peso 1Z kg Peso sobre el pie izquierdo Resulta mas interesante este dato por
porcentaje, puesto que ademads es un
. ) . Poco frecuente
Carga Peso DC kg Peso sobre el pie derecho calculo que hace el software a partir del

peso en kg que nosotros le indicamos
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Superficie antepié izquierdo

Un aumento de superficie

Antepié Surface 1Z cm .
especificamente en uno o los dos.
Interesante para analizar mas
especificamente un pie si es que uno esta
afectado o intervenido y el otro no.
- ., - . Frecuente
Antepié Surface DC . Superficie antepié derecho antepiés puede ser importante para ver
P donde se concentra mas el efecto de la
terapia manual. Interesante para analizar
mds especificamente un pie si es que uno
esta afectado o intervenido y el otro no.
. Porcentaje de carga en el antepié  Distribucién de fuerzas de cada antepié
Antepié Carga% IZ % i J & ! A . P Muy Frecuente
izquierdo respecto ambos pies respecto a la totalidad del peso corporal
. ., enambos pies. Interesante para analizar
., Porcentaje de carga en el antepié , 7. Lo
Antepié Carga% DC % k mas especificamente un pie si es que uno Muy Frecuente
derecho respecto ambos pies ] . .
estd afectado o intervenido y el otro no.
Antepié Relacion Porcentaje de carga en el antepié  Porcentaje de carga de cada antepié solo
R/A‘VpIZ % izquierdo respecto al pie respecto a su pie. Interesante para Frecuente
° izquierdo analizar mas especificamente un pie si es
Antepié Relacion Porcentaje de carga en el antepié que uno estd afectado o intervenido y el
% . Frecuente
R/A% DC derecho respecto pie derecho otro no.
. Superficie retropié izquierdo Un aumento de superficie
Retropié Surface 1Z cm? P pieizq o P Frecuente
especificamente en uno o los dos
retropiés puede ser importante para ver
- ., donde se concentra mas el efecto de la
. 5 Superficie retropié derecho . .
Retropié Surface DC cm terapia manual. Interesante para analizar Frecuente

mas especificamente un pie si es que uno
esta afectado o intervenido y el otro no.
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Porcentaje de carga en el retropié

Distribuciéon de fuerzas de cada retropié

Retropié Carga% IZ % N . . Muy frecuente
izquierdo respecto ambos pies respecto a la totalidad del peso corporal
. ., enambos pies. Interesante para analizar
. Porcentaje de carga en el retropié . - L
Retropié Carga% DC % . mas especificamente un pie si es que uno Muy frecuente
derecho respecto ambos pies , . .
estd afectado o intervenido y el otro no.
Retropié Relacion Porcentaje de carga en el retropié Porcentaje de carga de cada retropié sélo
R/A% FI)Z % izquierdo respecto al pie respecto a su pie. Interesante para Muy frecuente
° izquierdo analizar mas especificamente un pie si es
Retropié Relacién Porcentaje de carga en el retropié que uno esta afectado o intervenido y el
P % J 8 P a y Muy frecuente

R/A% DC

derecho respecto pie derecho

otro no.

Variables calculadas

Nombre de la

. . Unidad N a Utilizacién en
a partir de las variable en . Descripcion Observaciones )
. , medida articulos
anteriores articulos
Dif. Presiones Pmax-Pmean 2 Diferencia de presion maximay . . . n..
. . gr/cm I .o P Si esta diferencia se reduce, significaria Frecuente
maximas y medias IZ left media del pie izquierdo ) ! )
- - - : : 3 que la presion es mas homogénea en
Dif. Presiones Pmax-Pmean 2 Diferencia de presion maximay )
. . . gr/cm . . todo el pie Frecuente
maximas y medias IZ right media del pie derecho
Diferencia de carea entre el pie Si esta diferencia se reduce, significaria
Dif. Carga 1Z/DC Dif.%Load % & P que la carga esta distribuida mas Frecuente

derecho vy el pie izquierdo

equitativamente en ambos pies.

Carga Antepiés

Load_Forefeet

%

Porcentaje de carga de ambos
antepiés

Nos indicaria cambios en la distribucion
anteroposterior del peso. Suele haber

Carga Retropiés

Load_Rearfeet

%

Porcentaje de carga de ambos
retropiés

mas % carga en la parte posterior.
Recordar que la divisidn antero-posterior
la realiza el software a la mitad de la
longitud del pie

Poco frecuente

Poco frecuente
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Diferencia de carga
antepiés-retropiés

Dif_Load_Fore/

o)
RearFeet %

Diferencia de porcentaje de carga
de ambos antepiés con ambos
retropiés

Si disminuye este porcentaje, puede
significar una mejor distribucion del peso
antero-posteriormente de la totalidad del
peso del sujeto.

Por el modo en que realiza la divisidn
(mitad de la longitud del pie) debe ser
tomada con cautela.

Poco frecuente

Diferencia carga
antepié/retropié IZ

DifLoad_Fore/R

0,
ear_Left %

Diferencia de porcentaje de carga
entre antepié y retropié izquierdo

Diferencia carga
antepié/retropié DC

DifLoad_Fore/R

0,
ear_Left 2

Diferencia de porcentaje de carga
entre antepié y retropié derecho

Si disminuye este porcentaje, puede
significar una mejor distribucion del peso
antero-posteriormente en cada pie.

Por el modo en que realiza la divisién
(mitad de la longitud del pie) debe ser
tomada con cautela.

Poco frecuente

Poco frecuente
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VARIABLES EXTRAS OBTENIDAS EN LA PRUEBA DE 10 segundos de la ESTATICA (Generadas como base de datos por el programa pero desechadas en
esta tesis por ser tomadas en menos segundos de los recomendados)

Variable
FreeStep

Unidad
medida

Descripcion

Observaciones

Utilizacion en
articulos

P.Max SX Coord X

Coordenada X del Punto de P.max del pie
izquierdo

P.Max SX Coord Y

Coordenada Y del Punto de P.max del pie
izquierdo

P.Max DX Coord X

Coordenada X del Punto de P.max del pie
derecho

P.Max DX Coord Y

Coordenada Y del Punto de P.max del pie
derecho

La escala de las coordenadas no esta clara.
No se sabe si mide en cm, y tampoco se
sabe en qué punto sitla el 0 del eje Xy el 0
del eje .

En cualquier caso, no sirve para comparar
datos ni se utiliza en ningun estudio previo

No observada

No observada

No observada

No observada

Coord centro poligono X

Coordenada X del centro del poligono de
sustentacion (superficie)

Coord centro poligono Y

Coordenada Y del centro del poligono de
sustentacion (superficie)

Referente a la superficie, no a las
presiones

No observada

No observada

Coord CoP X

Coordenada del CoP en el eje X.

Coord CoP Y

Coordenada del CoP en el eje Y

Referente a las presiones, no a la
superficie. El CoP se utiliza para hablar del
centro de presiones bipodalico

No observada

No observada

Coord CoF SX X

Coordenada del Centro de Fuerzas del pie
izquierdo en eje X

El CoF (Center of Force) se utiliza para
hablar del centro de presiones de una
extremidad

No observada

Coord CoF SX 'Y

Coordenada de Centro de Fuerzas del pie
izquierdo en eje Y

No observada

Coord CoF DX X

Coordenada del Centro de Fuerzas del pie
derecho en eje X

No observada

Coord CoF DX Y

Coordenada del Centro de Fuerzas del pie
derecho en eje Y

No observada
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Angolo podalico SX °

Grados

Angulo formado por las tangentes del pie
izquierdo

Angolo podalico DX °

Grados

Angulo formado por las tangentes del pie
derecho

Esto es el angulo que se forma entre las
tangentes que tocan la superficie en la
parte externay la parte interna del pie.

No observada

Asse podalico SX ° (Eje)

Grados

Angulo del Eje de posicionamiento/rotacién
del pie izquierdo respecto de la normal.

Parece que es la linea media en la superficie de
las dos tangentes.

Asse podalico DX ° (Eje)

Grados

Angulo del Eje de posicionamiento/rotacién
del pie derecho respecto de la normal. Parece
gue es la linea media en la superficie de las dos
tangentes.

Podria ser interesante valorar si después
de una intervencidn se acerca mas a la

posicion estandarizada con la cufia de 159.

Normalmente este valor es mayor a 159,
pues realmente es la tangente interna la
que deberia ser la que se acercara a ese
valor

No observada

Disallineamento CoF °

Grados

Angulo de la linea que une los CoF de cada pie

Pese a que no hay estudios con esta
variable, puede ser muy interesante pues
marca la angulacién anteroposterior entre
los CoF de cada pie. Cuanto mds cercano a
02, mas equilibradas las presiones
anteroposteriores entre ambos pies.

Desconocida
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Anexo 5. Hoja de recogida de datos de los rangos espinal

ROM - SUIETC: FECHA: _/ /2014 Diestro/Zurda INTERVENCION: (S0 (CINO | Referendia: |
MO |CFlex |CExt.  |CRotD |CRotd |CincD  |Clncd  JLFlexSl |LFlex-D12|LExt-51 |LE<tD1Z|LRotD |LRotl |LincD |Lincl
18 -
28
s
[BvA T cervicaL: [ DORSAL: [ LUMEAR: | 1
M1 |C.Flex |CExt. |CRot-D |CRotd |CincD  |Clncd  JLFlex-51 |LFlex-D1Z[LExt-51 |LExt-D1Z|LRotD |LRotd |LincD  |Linc-
iz
20
ER
L
[PEvA | cERviCAL: DORSAL: LUNBAR: SILLA
MZ |JCFlex |CExt. |CRotD |CRotl |CineD |Clncl JLFlex-51 |LFlexD12[LExt-51 |LEsxt-D1Z|LRotD |LRotd |LincD |Linc
i
12 DATOS
28 ..
22 Estatica
E 32Postural
APCROM
[ EWA | CERVICAL: | DORSAL: [ LOMBAR: | SELROM
62 EVA
M3 |CFlex |CExt. |CRot-D |CRotd |CincD  |Clncd  JLFlex-51 |LFlex-D1Z[LExt-51 |LEst-D1Z|LRot-D |LRotl |Linc-D  |Linc- 72 Intery.
8E Ectatica
iz
‘S2Fostural
20 102CROM
e 1191 ROM
123 EVA
| EVA | CERVICAL: | DORSAL: [ LUMEBAR:
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