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RESUMEN. 

INTRODUCCIÓN: El dolor lumbar es un enorme problema social y financiero para todas las 

sociedades occidentales. El 85% de pacientes que lo sufren no tienen un diagnóstico de patología 

subyacente por eso su evaluación clínica se considera un gran reto. Para intentar abarcar este problema 

se ha empezado a investigar con la electromiografía, la cual ha permitido analizar los patrones de 

activación de la musculatura superficial y su implicación en el dolor lumbar.  

OBJETIVOS: Conocer y evaluar la actividad muscular superficial lumbar en sujetos con dolor y sin 

dolor lumbar por medio de la electromiografía.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se trata de un estudio observacional prospectivo en el que primeramente 

se realiza un test de contracción máxima de la musculatura erectora lumbar  (Test de Sorensen) y 

posteriormente dos test de control motor lumbar (Rocking forwards/Rocking backwards) 

monitorizando la actividad muscular durante todo el proceso con la electromiografía utilizando el 

programa de mDurance.  

RESULTADOS: Comparando ambos grupos obtenemos que en el Test de Sorensen, en el Rocking 

Backwards y en el Rocking forwards el grupo de no dolor lumbar obtiene una media de reclutamiento 

mayor. Además, este reclutamiento es siempre más simétrico en comparación con el grupo de dolor 

lumbar. 

CONCLUSIÓN: A pesar de ser una muestra pequeña, en este estudio concluimos que los individuos 

con dolor lumbar tienen una menor contracción en la musculatura superficial extensora lumbar y 

además esta activación no es de calidad ya que estos individuos se caracterizan por tener un 

reclutamiento asimétrico de las fibras entre el lado derecho e izquierdo de la musculatura. 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Low back pain is an enormous social and financial problem in all occidental 

societies. The 85% of the patients that suffer it don’t have any pathology diagnose and for that the 
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clinical assessment remains a big challenge. To try to cover this problem, research with 

electromyography has begun, which has allowed the analysis of the patterns of the superficial muscles 

and its implication in low back pain. 

OBJECTIVES: To know and evaluate the lumbar muscle activity in people with low back pain and 

people without through electromyography. 

MATERIAL AND METHODS. It is a prospective observational study in which firstly a test of 

maximum contraction of the erector lumbar musculature is done  (Sorensen Test) and afterwards two 

test of lumbar motor control (Rocking forwards/ Rocking backwards) monitoring the muscular 

activity thorough all the process using the mDurance programme. 

RESULTS: comparing both groups we obtain that in the Sorensen Test, Rocking Backwards and 

Rocking forwards the group without low back pain obtains a higher mean of muscular recruitment. 

Moreover, this recruitment is always more symmetric in comparison with the group with low back 

pain.  

CONCLUSION: despite of being a small sample, in this study we conclude that people with low back 

pain have a minor contraction of the erector superficial musculature and to add up, this activation has 

no quality because this individuals have an asymmetric recruitment of the muscular fibres between 

the right and the left side.   
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INTRODUCCIÓN 

El dolor lumbar (LBP) es un síntoma, no una enfermedad y puede ser el resultado de diferentes 

anormalidades o enfermedades ya sean conocidas o desconocidas, localizado entre el borde inferior 

de las costillas y el pliegue de las nalgas (Hartvigsen y cols 2018). En la mayoría de los casos se 

encuentra en la región espinal y paraespinal sin síntomas neurológicos haciéndose llamar así 

musculoesquelético (Tavee y cols 2018). El riesgo de sufrir LBP a lo largo de la vida es de un 84% 

(Wei y cols 2019) y supone el gasto económico más alto entre cualquiera de las afecciones 

musculoesqueléticas y es la tercera condición global de salud con más gasto económico después de 

la diabetes y la enfermedad isquémica de corazón (Rowley y cols 2019). 

 
Determinados estudios (Henschke y cols 2008; Traeger y cols 2014) sugieren que, en un momento 

determinado, 5-40 millones de personas están experimentando LBP con limitación de la actividad. 

De la mayoría de los pacientes que experimentan LBP, el 30-40% continuará con estos síntomas por 

encima de los 3 meses haciéndose así crónico. Por lo tanto, estos pacientes sufrirán dificultades en 

las actividades de la vida diaria y pérdida de la calidad de vida a largo plazo (Wei y cols 2019). 

Además, el 85% de todas las personas que experimentan cualquier tipo de LBP, no tienen un 

diagnóstico de patología subyacente, por lo tanto, se categorizan como dolor lumbar no específico 

(CNSLBP) (Sanderson y cols 2019).  

La evaluación clínica para CNSLBP permanece un gran reto debido a la incerteza de su etiología que 

por consecuencia lleva a una gran falta de herramientas clínicas para tratarlo (Wei y cols 2019). A 

pesar de ello, existen sugerencias que dicen que este LBP se debe a una musculatura superficial 

lumbar hiperactiva en sujetos con un patrón de hiperextensión lumbar  (Hemming y cols 2019). Otros 

estudios  (Rubens y cols 2019) reflejan que esto se debe a que  la función estabilizadora y la 

coordinación de la musculatura lumbar están a menudo deterioradas ya que la fatiga en la musculatura 

del tronco puede llevar a un déficit neuromuscular y aumentarlo resultando en movimientos 

intervertebrales sin control, inestabilidad de la columna lumbar y LBP. 
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La estabilidad lumbar se consigue a través de numerosos procesos que incluyen mecanismos 

intrínsecos de la musculatura, feedforward del motor control o actividad muscular pre-planificada y 

feedback del control motor o respuestas reflejas. Perturbaciones repentinas del tronco pueden llevar 

a movimientos lumbares poco controlados y, por tanto, a la lesión, especialmente si la musculatura 

refleja del tronco se retrasa en su respuesta cosa que se ha podido observar en pacientes con LBP 

(Larivière y cols 2019). 

Otro aspecto que puede contribuir al LBP es la variación de actividad de los músculos extensores 

lumbares paraespinales. Estos músculos tienen la capacidad de cambiar la distribución de la carga en 

las estructuras espinales y contribuir así en la mantención y perpetuación del dolor. La región lumbar 

está bastante musculada y comprende la contribución de los músculos extensores lumbares (iliocostal, 

longísimo y espinal) y también los multífidos. Estos músculos son considerados importantes por su 

papel en casi todos los movimientos funcionales de la columna y por su control en las tareas posturales 

(Sanderson y cols 2019). 

Según Luomajoki, uno de los primeros autores que intentó abordar este problema, una de las causas 

más comunes de las disfunciones del control motor es la capacidad reducida de controlar el 

movimiento activo. El propone una serie de tests (waiters bow, rocking forwards, rocking backwards, 

one leg stance, dorsal tilt of pelvis, sitting knee extension, prone lying active knee flexion y crook 

lying) que ponen a prueba el control motor lumbar para intentar determinar la fiabilidad inter e intra 

observador (Luomajoki  y cols 2007). Todos estos estos test se pueden evaluar a través de la 

electromiografía (EMG)(Sanderson y cols 2019) que nos permite entender los músculos registrando 

la actividad eléctrica durante la contracción muscular. La electromiografía de superficie (SEMG) 

como vamos a realizar en este trabajo. (Duan Na y cols 2019). 

 

HIPÓTESIS DEL TRABAJO 

En función de los datos aportados en la introducción, la hipótesis del presente trabajo sería la 

siguiente:  
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“Los sujetos con LBP activarán más la musculatura superficial, perdiendo más rápidamente o con 

anterioridad la curvatura fisiológica de la columna lumbar al realizar los test denominados Rocking 

Fordward y Backward de Loumajoki”.  

Palabras clave: Electromiografía, activación muscular, dolor lumbar, control motor lumbar. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general:  

● Conocer el patrón de activación de la musculatura superficial en sujetos con LBP y sin LBP 

por medio de la electromiografía realizando dos tests descritos por Luomajoki llamados 

“Rocking forward” y “Rocking backwards”. 

Objetivos específicos: 

1. Analizar el grado de activación de la musculatura superficial mediante el test de Sorensen. 

2. Explorar las diferencias entre los pacientes con LBP y sin LBP. 

3. Comprobar cuánto se modifica la posición de la pelvis y la activación muscular existente en 

este momento comparando ambos grupos. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio observacional descriptivo piloto. Para la realización de esta parte del estudio 

nos hemos basado en las recomendaciones dadas por la declaración de STROBE con el propósito de 

asegurar una presentación clara de los que se plantea, analiza y encuentra en el estudio (Vendenbrucke 

y cols 2009). 

 

Población de estudio 

Este estudio parte de una población inicial de 429 sujetos formada por los cursos de 2º, 3º y 4º de 

Fisioterapia de la Universidad Miguel Hernández, a los cuales se les envió un cuestionario on line 

para su respuesta. Obtuvimos un total de 37 respuestas al formulario, siento la muestra total del 
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estudio de 10 individuos, 5 con LBP y 5 sin LBP en un tiempo mínimo de tres meses, tras aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión.  (FIGURA 1) 

 

 

● Criterios de inclusión. 

Estudiantes mayores de 18 años que formen parte de la Universidad Miguel Hernández con al menos 

un episodio de LBP en menos de tres meses y sin problemas de rodilla. 

● Criterios de exclusión. 

Los individuos que no pueden participar en el estudio son aquellos que cuenten con cirugías de 

columna, traumatismos múltiples, sintomatología radicular, cualquier fallo neurológico o 

embarazadas.  

 
Todos los sujetos que han formado parte del estudio han firmado un consentimiento informado. Este 

proyecto ha sido aprobado por la a Oficina de Investigación Responsable con número de registro 

DPC.CLQ.01.18. 

Variables del estudio 

Las variables que se han tenido en cuenta han sido las siguientes: 

● Edad: Variable cuantitativa. 

● Sexo: Variable dicotómica que se ha recogido a mujeres como 1 y hombres 2. 

● Talla: Variable cuantitativa expresada en centímetros. 

● EVA: Permite medir la intensidad del dolor en un momento determinado. Esta está formada por 

una línea horizontal de 10 cm y limitada por dos extremos donde el 0 es ausencia de dolor, y el 

10 es la mayor intensidad de dolor. (Ting Sung y cols  2018) (FIGURA 2) 

Les hemos pasado la EVA  a todos los sujetos, independientemente si padecen de LBP o no antes 

y después de cada test. 
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● Escala de Oswestry: Es un cuestionario específico que mide las limitaciones de las actividades 

cotidianas y que permite identificar áreas específicas de intervención para reducir esta limitación 

funcional por el LBP. (Alcántara-Bumbiedro 2006) (FIGURA 3) 

La puntuación total se expresa en porcentaje y se clasifica entre: 

⋅  De 0 a 20% limitación funcional mínima. 

⋅  De 20 a 40% limitación funcional moderada. 

⋅  De 40 a 60% limitación funcional intensa. 

⋅  De 60 a 80% discapacidad. 

⋅  Por encima de 80% limitación funcional máxima. 

● Cuestionario Roland Morris: Es otro cuestionario para evaluar la discapacidad producida por el 

LBP. Es simple, rápida y puede ser rellenada por el mismo sujeto. Consiste en 24 ítems, los cuales 

reflejan las diferentes actividades de la vida diaria del sujeto que pueden verse afectadas por el 

LBP. La puntuación total se expresa sobre los 24 ítems siendo 0 la ausencia de incapacidad 

producida por el LBP y 24 la máxima incapacidad posible producida por el LBP. En nuestro caso, 

también lo hemos expresado en porcentajes.  (Yamato y cols 2016) (FIGURA 4) 

● Fatiga: Medida en el test de Sorensen. La aparición de la fatiga la vemos en el gráfico llamado 

“Range of movement” que nos muestra los grados de movimiento dependiendo de la posición de 

los electrodos en función del tiempo. 

● Segundos: en realizar el test. 

● RMS máxima: corresponde al reclutamiento muscular máximo. Nos permite cuantificar con 

precisión las unidades motoras activas para cada músculo, detectar sincronismos o asincronismos 

entre los músculos y evaluar las asimetrías musculares en cada fase del ejercicio. Los datos se 

recogen en micro-voltios (uV) por cada 0,05 segundos. 

● RMS media: Es la media del reclutamiento muscular del test seleccionado. Los datos se recogen 

en uV por cada 0,05 segundos. 

● Distribución de la actividad muscular: Indica el nivel de actividad muscular que ha tenido un 

músculo en comparación con otros en porcentaje. Ayuda a comparar la actividad contráctil entre 

músculos sinergistas y antagonistas de una forma sencilla y además permite cuantificarla sobre 
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activación o inhibición de la musculatura.  En este caso, compara la activación de la musculatura 

superficial lumbar del lado derecho y del lado izquierdo dando unos valores de simetría. El 

programa mDurance la clasifica como: 

● De 100% a 90% simetría normal (FIGURA 5A) 

● De 89% a 80% límite de normalidad (FIGURA 5B) 

● De 79% a 0% asimetría (FIGURA 5C) 

Además de estas variables, en los test de Luomajoki se ha tenido en cuenta: 

● Grados: Se calculan observando el gráfico “Range of movement” el cual nos muestra los grados 

al inicio y al final del test o los grados cuando ha habido la mínima modificación de la pelvis. 

Haciendo la diferencia de ambos valores obtenemos los grados totales en los que la pelvis se ha 

modificado a lo largo del test. 

● RMS pelvis: se corresponde a la RMS cuando la posición de la pelvis se altera. Los datos se 

recogen en uV por cada 0,05 segundos. 

  

Metodología de recogida de datos 

Tras seleccionar a los sujetos voluntarios, se realizó una anamnesis que se puede ver en la FIGURA 

6. Los pasos realizados a continuación quedan descritos en el flujograma de intervención (FIGURA 

7) 

La valoración electromiográfica consistió en realizar primero el Test de Sorensen y a continuación 

los dos test de Loumajoki. Se decidió utilizar solo estos dos tests dentro de la batería propuesta por 

este autor porque podemos medir la activación de la musculatura erectora lumbar sin tener que 

cambiar la posición de los electrodos y porque son dos test muy relevantes a nivel clínico en pacientes 

con LBP. 

Para obtener la información de la actividad muscular de la musculatura espinal lumbar utilizamos el 

programa de mDurance. Este es una herramienta de salud innovadora que recoge todos los datos de 

los pacientes y el análisis de las señales electromiográficas e inmediatamente las sube a la nube 

permitiendo acceder a la información desde cualquier dispositivo electrónico  (Banos y cols 2015).  
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Durante la realización de los tests los pacientes tuvieron que intentar mantener el raquis en posición 

neutra, es decir, conservando las curvaturas fisiológicas, cuando es sometido a pruebas internas o 

externas que ponen a prueba su estabilidad.  

      Test de Sorensen: utilizaremos este test para conocer la contracción máxima de la musculatura lumbar 

espinal del individuo y luego poder compararla con la contracción realizada en los test de control 

motor lumbar. (Banos y cols 2015) 

Para realizarlo, empezamos desde una posición inicial que podemos ver en la FIGURA 8A. A 

continuación se le instruye que levante el tronco de la silla y que con los brazos en cruz, mantenga la 

posición del tronco de manera que se quede alineado con el resto del cuerpo hasta llegar a la fatiga 

muscular  (Latimer y cols 1999). (FIGURA 8B) 

Test control de la musculatura lumbar: Rocking backwards/ Rocking forward. (H.Luomajoki 

2008) 

Rocking backwards: Partimos de una posición de partida (FIGURA 9A) hasta la posición final 

(FIGURA 9B). El test será positivo si al realizar la flexión de cadera también aparece una flexión de 

la columna lumbar, es decir, que la curvatura en lordosis fisiológica desaparece. 

Durante el test estuvimos pendiente en todo momento de la mínima modificación de la pelvis hacia 

retroversión. Cuando se produjo se anotó en el programa mDurance y posteriormente, el apartado de 

resultados mostró una pestaña de este momento.  

Rocking forwards: partimos desde una posición inicial (FIGURA 9A) hasta la posición final 

(FIGURA 9C). El test dará positivo si al realizar este movimiento, se produce una extensión de la 

columna lumbar. En el momento que esto fue percibido, se anotó en el programa.  

PASOS MDURANCE (FIGURA 10) 

Análisis estadístico 

El tamaño muestral, al ser un estudio piloto, fue de 10 sujetos. 

Por un lado, las variables cualitativas se resumieron mediante recuentos. Por otro lado, las variables 

cuantitativas se resumieron mediante la media, desviación típica  e IC95% para la media de cada 
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grupo. A continuación se comprobó la hipótesis de normalidad de las mismas realizando el test de 

Shapiro Wilk a cada uno de los grupos.  

Si la variable seguía la normalidad, se comprobó la igualdad de las varianzas para muestras 

independientes con el Test F y posteriormente se realizó el Test T para muestras independientes para 

realizar el contraste final de las medias de los dos grupos y comprobar si hay diferencias significativas 

entre ellos.  

Si la variable no siguió la normalidad, se realizó el test no paramétrico llamado test de Wilcoxon en 

el que se compararon las medianas. 

Para el análisis de las diferentes variables, se utilizó el programa estadístico R y EXCEL. 

(TABLA 1) 

Observando los resultados del p-valor del contraste final de cada variable concluimos que las medias 

son diferentes, pero no estadísticamente significativas.  

RESULTADOS. 

El número de participantes del estudio fue de 10 individuos, 5 con LBP  en los que cuatro fueron 

mujeres y un hombre, y 5 sin LBP en los que 2 fueron mujeres y 3 hombres.  

Los valores obtenidos mediante la escala de Oswestry en el grupo de dolor lumbar (GDL)  fueron del 

10%, valores que se corresponden con una limitación funcional mínima y sin limitación alguna en el  

grupo de no dolor lumbar (GNDL). Así mismo, los datos obtenidos en la escala de Roland-Morris en 

el GDL fueron del 7%, y sin limitación en el GNDL.  

Por otro lado, los resultados medios de la escala EVA en el GDL fueron de 1,2 y estos no aumentaron 

tras la realización de ningún test. Solo dos individuos de este grupo presentaban LBP en este 

momento.  

 
TEST DE SORENSEN: (TABLA 2) 

Los individuos con LBP aguantaron una media de 108,60s hasta llegar a la fatiga y los individuos sin 

LBP aguantaron una media de 101,4s.  

Respecto a la RMS máxima, observamos que los sujetos del GNDL alcanzaron valores de activación 

muscular más altos (181uV GNDL/ 177uV GDL).  Esto también se observa en la RMS media (88,16 
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uV GNDL/80,12 uV GDL). En el GNDL hay una distribución de reclutamiento muscular más 

simétrica habiendo 3 individuos con muy buena simetría (97%, 95%, 90%) y dos individuos con 

simetría al límite (80%, 80%). Por otro lado, en el GDL hay dos individuos con simetría muy buena 

(99%, 93%), dos con simetría al límite (88%, 82%) y uno con asimetría (66%).  

 
 

ROCKING BACKWARDS: (TABLA 3) 

La diferencia de grados en el GDL es de media 14,05º y en el GNDL es 6,82º y la duración media en 

que realizan el test el GDL es de 24s y el GNDL de 17s. Por otro lado, la media de la RMS máxima 

en el GDL es de 57uV y en el GNDL es de 64,8uV y  la media de la RMS media es de 23,05uV en el 

GDL frente a 27,52uV en el GNDL. 

En cuanto a la distribución de activación muscular del lado izquierdo y derecho, observamos una 

mayor simetría en el GNDL con una media del 80% habiendo un individuo con buena simetría (97%), 

dos con simetría al límite (81%, 85%) y dos con asimetría (70%, 70%).  La media de simetría del 

GDL es del 70% habiendo dos individuos con simetría al límite (86%, 82%) y tres individuos con 

asimetría (77%, 72%, 35%). 

 
ROCKING FORWARDS: (TABLA 4) 

Respecto a los grados, la diferencia en el GDL es de media -9.59º y en el GNDL es -15,0º. 

La duración media que tardan en realizar la prueba el GDL es de 14,8s y el GNDL es de 11,6s. 

La RMS máxima en el GDL es de 60uV y en el GNDL es de 59uV. Por otro lado, la RMS media en 

el GDL es de 19,64uV y en el GNDL es de 21,71uV.  

En cuanto al reclutamiento muscular, los valores de las simetrías de ambos grupos coinciden habiendo 

en el GDL dos individuos con buena simetría (99%, 94%), dos con simetría al límite (84%, 84%) y 

uno con asimetría (45%).  En el GNDL hay dos individuos con buena simetría (93%, 93%), uno con 

simetría al límite (80%) y dos con asimetría (64%, 77%). 
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DISCUSIÓN. 

El objetivo de este estudio fue conocer los patrones de activación de la musculatura superficial 

extensora lumbar en diferentes test de control motor en individuos con LBP y sin LBP  y analizarlos.  

Los resultados del Test de Sorensen muestran que todos los sujetos experimentaban un descenso en 

el ROM (Range of Movement) indicando la aparición de la fatiga. Considerando que en este test se 

tiene que llegar hasta la fatiga (Coorevits y cols 2007) no nos resultó algo fuera de lo normal. 

En el Rocking Backwards el GNDL obtuvo una RMS máxima y media mayores que en el GDL, en 

concreto 7,8 uV y 4,47uV más y en el Rocking Forwards la RMS máxima fue mayor en el GDL con 

1 uV más que en el GNDL. Por otro lado, la RMS media fue mayor en el GNDL, en concreto 2,07 

uV.  

 
El reclutamiento muscular obtenido en el Test de Sorensen fue lo más relevante, aguantando una 

duración media en el GDL de 108,6s frente a 101,4 en el GNDL. Este hecho va en contra de lo que 

nosotros pensábamos y de lo que otros estudios afirman (Latimer y cols 1999)  ya que la presencia 

de dolor lumbar influye en la respuesta individual a la fatiga (Bauer y cols 2017). 

Los valores de RMS media en este caso fueron mayores en el GNDL (88,16 GNDL/ 80,12 GDL) al 

igual que la RMS máxima (181 GNDL/ 177 GDL).  Según Clark (Clark y cols 2013) en el que aparte 

de medir la activación de la musculatura paraespinal lumbar, también midió los extensores de cadera, 

sugiere que, al igual que en nuestro estudio, la actividad paraespinal es menor en los individuos con 

LBP pero la actividad de los extensores de cadera es mucho mayor en comparación con individuos 

sanos. Por esto, sugiere que los individuos con LBP activan más la musculatura extensora de cadera 

en el test de Sorensen. En nuestro estudio no pudimos comprobar este hecho ya que dicha musculatura 

no fue medida.  

Si comparamos el Test de Sorensen con el Rocking Backwards y el Rocking forwards observando las 

tablas vemos que las cifras correspondientes a la RMS máxima y media disminuyen, es decir, que la 

activación muscular es mucho menor en los test de control motor lumbar en comparación con el de 

Sorensen. Sin embargo, no hay diferencias significativas  de activación entre los dos grupos por lo 
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tanto, según los resultados, padecer dolor lumbar o no es independiente al nivel de activación para la 

muestra estudiada. Seguramente si la muestra fuera más grande, los resultados serían diferentes. 

 
Comparando los dos grupos en los test de Rocking Backwards y Rocking Forwards, observamos un 

comportamiento de la RMS media bastante estable, siempre siendo mayor en el GNDL. Este hecho 

no coincide con ciertos estudios (Hemming y cols 2019; Hodges y cols 2003; Arena y cols 1990)  que 

también analizan la activación de la zona lumbar en diferentes pruebas entre ellas el”Crook lying 

double leg rise” y “Prone lying double knee lift”  y que afirman que un elemento clave en la presencia 

del dolor lumbar es una mayor actividad muscular. Sin embargo, estos sugieren que la actividad y el 

comportamiento muscular refleja patrones individuales  A pesar de que todos los estudios encontrados 

afirman que hay una mayor activación de la musculatura superficial y una inhibición de la 

musculatura profunda lumbar en individuos con LBP (Hodges y cols 2019; MacDonald y cols 2009; 

Lindgren y cols 1993; Dieen y cols 2003), según nuestro criterio, pensamos que es lógico que 

individuos sin LBP tengan una mayor y sobretodo, mejor respuesta de la musculatura superficial. 

Los valores de la RMS  cuando se produce la modificación visible de la pelvis durante la realización 

del test de Rocking Backwards son mayores en el GDL, con una media de 26uV frente al GNDL con 

una media de 23uV. Estos datos son contrarios a lo que nos mostraba la media total de la RMS media 

la cual indicaba que había un reclutamiento medio mayor en el GNDL a lo largo del test. Por esto, y 

porque la RMS en el que se modifica la pelvis es un instante subjetivo por el examinador, 

consideramos que tiene mayor relevancia la información dada por la RMS media total del test. 

Además, como queda indicado en el apartado de resultados, el GNDL tiene una menor modificación 

de la pelvis a lo largo del test. Esto podría ser porque tienen un mayor reclutamiento y activación de 

la musculatura superficial extensora lumbar. Consideramos que esta musculatura no es la más óptima 

para hacer el trabajo de estabilización de la pelvis ya que realmente la función es principalmente de 

la musculatura profunda pero también tiene un papel importante. Sin embargo, que los individuos sin 

LBP tengan una mejor respuesta de esta musculatura superficial no significa que haya una mejor 

estabilidad de la pelvis ya que como vemos en el Rocking Forwards, hay una mayor modificación en 
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la pelvis en el GNDL. Por otro lado, que haya LBP normalmente implica un control motor y una 

estabilidad alterada (Behennah y cols 2018). 

Respecto a la RMS en el test de Rocking forwards cuando se modifica la pelvis, es mayor en el GNDL 

con una media de reclutamiento en este instante de 41uV frente a 22uV en el GNDL. 

 
Respecto a la simetría entre ambos lados de la musculatura superficial extensora lumbar comparando 

los dos grupos, es en todas las pruebas mayor en los individuos sin LBP. Este hecho podría ser un 

factor que repercuta en la presencia de LBP y en una contracción de peor calidad. Diversos estudios 

han demostrado que la coactivación coordinada de los músculos del tronco aumenta la rigidez de la 

columna y confiere estabilidad a sus estructuras (Vera-García y cols 2007; Vera-García y cols 2006). 

Por el contrario, la estabilidad se reduce si los músculos del tronco no se activan con un patrón de co-

activación adecuado. (Vera-García y cols 2013). 

En cuanto a cuantos grados cambia la posición de la pelvis durante la realización de ambos test, 

observamos que en el Rocking backwards hay más cambios hacia la retroversión en los individuos 

con LBP, en concreto 8º de media entre los grupos, pero en el Rocking forwards hay más cambio 

hacia la anteversión pélvica en los individuos sin LBP en concreto 5,42º de media. Hay diversos 

estudios que afirman que aquellos individuos con LBP tienen un ROM reducido sugiriendo un 

aumento en la rigidez del tronco durante la realización de diversas actividades funcionales (Rowly y 

cols 2019; Laird y cols 2019).  

 

Limitaciones del estudio 

La limitación principal del estudio fue una muestra muy reducida. 

El conocer el momento en que se modifica la pelvis en los diferentes test, supuso una limitación ya 

que depende del observador. Este hecho se intentó minimizar marcando en el mínimo momento de 

cambio de la posición de la pelvis.  

Por último, en futuras investigaciones sería interesante monitorizar la musculatura profunda del 

transverso del abdomen y multífidos, entre otros, para poder obtener un mejor estado de la 
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musculatura estabilizadora lumbar implicada. Este hecho nos ha limitado la posterior interpretación 

de los resultados obtenidos.  

 

CONCLUSIÓN. 

En este trabajo podemos concluir, sabiendo que la muestra es pequeña, que los individuos con LBP 

tienen una menor activación de la musculatura superficial lumbar y una peor simetría durante la 

realización de los test Rocking Forwards y Rocking Backwards aunque los resultados obtenidos entre 

los grupos no muestran diferencias estadísticamente significativas.  

En el test se Sorensen se ha visto que los individuos con LBP aguantan más segundos pero el 

reclutamiento muscular es de media mayor en el GNDL.  

En el Rocking Backwards tienen una mayor modificación de la pelvis el GDL y la activación 

muscular media en este momento es mayor en el GDL. En el Rocking forwards hay mayor 

modificación de la pelvis en el GNDL y una activación muscular media mayor en el GNDL. 

 

Implicaciones clínicas: La gente con LBP debería hacer un trabajo supervisado por fisioterapeutas 

para mejorar la actividad de esta musculatura y su simetría ya que normalmente estos individuos 

tienen una peor contracción y además asimétrica.   

Si se demuestra que estos test de evaluación del control motor son fiables, podrían ser de gran utilidad 

clínica formando una herramienta importante en la práctica clínica diaria. 
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ANEXOS. 

FIGURA 1: DIAGRAMA DE FLUJO 

 

 

 

 

FIGURA 2: EVA. 
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FIGURA 3: ESCALA DE OSWESTRY. 
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FIGURA 4: ESCALA ROLAND-MORRIS 
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FIGURA 5A: SIMETRÍA NORMAL. 

 

 

FIGURA 5B: SIMETRÍA LÍMITE. 
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FIGURA 5C: ASIMETRÍA. 

 

FIGURA 6: ANAMNESIS. 
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FIGURA 7: DIAGRAMA DE INTERVENCIÓN: 

 

 

 

 



 

23 
 

FIGURA 8A: SORENSEN CON APOYO 

 

FIGURA 8B: SORENSEN SIN APOYO 

 

FIGURA 9A: POSICIÓN INICIAL ROCKING BACKWARDS Y 

FORWARDS. 
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FIGURA 9B: POSICIÓN FINAL ROCKING BACKWARDS. 

 

FIGURA 9C: POSICIÓN FINAL ROCKING FORWARDS. 
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FIGURA 10: PASOS MDURANCE. 
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TABLA 1: RESULTADOS DEL ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

VARIABLES GRUPO 1 GRUPO 2 P-VALOR 

Edad 21, 6± 0,98 22,8±4,20 0,8283 

Talla 169,4±13,74 172,8±10,94 0,6771 

EVA 1,20±2,17 0±0 NA 

OSWESTRY 0,10±0,07 0±0 NA 

ROLAND-MORRIS 0,07±0,06 0±0 NA 

SEGUNDOS (1) 108,60±24,95 101,4±20,14 0,6297 

RMS_max_Der1 176,21±92,90 175,84±32,82 0,9936 

RMS_max_Iz1 177,90±69,03 186,99±56,36 0,8275 

RMS_med_Der1 84,98±36,60 84,80±16,91 0,9925 

RMS_med_Iz1 75,27±31,33 91,52±19,31 0,358 

DIST_Der1 0,53±0,050 0,48±0,04 0,1453 

DIST_Iz1 0,47±0,05 0,52±0,04 0,1453 

SIMETRÍA1 0,86±0,13 0,88±0,08 0,689 

GRADOS (2) 14,05±8,78 6,82±3,98 0,1484 

SEGUNDOS (2) 24±6,20 17±1,22 0,06408 
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RMS_max_Der2 63,11±62,08 63,94±20,30 0,9786 

RMS_max_Iz2 51,88±33,76 65,71±22,07 0.4686 

RMS_med_Der2 25,22±22,35 28,27±9,92 0,791 

RMS_med_Iz2 20,87±17,21 26,77±10,75 0,5371 

RMS_pelv_Der2 26,30±29,06 19,00±33,68 0,7235 

RMS_pelv_Iz2 26,62±24,20 28,66±16,18 0,8797 

DIST_Der2 0,53±0,13 0,52±0,07 0,7986 

DIST_Iz2 0,47±0,13 0,48±0,07 0,7986 

SIMETRÍA2 0,70±0,20 0,81±0,11 0,366 

GRADOS (3) -9,59±26,89 -15,01±10,38 0,6912 

SEGUNDOS (3) 14,8±2,68 11,6±2,88 0,1069 

RMS_max_Der3 68,16±49,99 55,73±43,75 0,6868 

RMS_max_Iz3 51,24±26,60 62,20±61,13 0,7269 

RMS_med_Der3 22,69±16,97 21,60±16,39 0,9204 

RMS_med_Iz3 16,60±7,57 21,81±18,26 0,5794 

RMS_pelv_Der3 25,74±25,05 42,82±37,91 0,4285 

RMS_pelv_Iz3 17,31±8,23 39,33±31,99 0,2022 

DIST_Der3 0,54±0,09 0,497±0,07 0,4182 

DIST_Iz3 0,46±0,09 0,50±0,07 0,4185 
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SIMETRÍA3 0,81±0,21 0,81±0,12 0,986 

 

 

TABLA 2: RESULTADOS TEST DE SORENSEN: 

 G1 FATIGA SE

G 
RMSmáx

D 
RMSmax

I 
RMSmed

D 
RMSmed

I 
DistD DistI SIM

E 

1 SI 111 163 188 87,91 86,69 50,35

% 
49,65

% 
99% 

2 SI 128 315 255 127,74 84,79 60,1% 39,9% 66% 

3 SI 128 187,05 226 95,74 109,1 46,74

% 
53,26

% 
88% 

4 SI 67 54 82,31 26,65 24,86 51,73

% 
48,27

% 
93% 

5 SI 109 162,05 138,22 86,86 70,89 55,06

% 
44,94

% 
82% 

 G2 FATIGA SE

G 
RMSmáx

D 
RMSmax

I 
RMSmed

D 
RMSmed

I 
DistD DistI SIM

E 

1 SI 79 193 189 99,67 89,46 52,70

% 
47,30

% 
99% 

2 SI 126 125 109 61,17 59,22 50,81

% 
49,19

% 
97% 

3 SI 84 160 186 81,92 103 44,3% 55,70

% 
80% 

4 SI 116 198 268,47 102,6 107,97 48,73

% 
51,27

% 
95% 

5 SI 102 203 190 78,64 97,93 44,54

% 
55,46

% 
80% 
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TABLA 3: RESULTADOS ROCKING BACKWARDS: 

 G1 GRA

DOS 
SEG RMS

máxD 
RMS

maxI 
RMS

medD 
RMS

medI 
RMS 

pelvis 
RMS 

pelvis 
DistD DistI SIM

E 

1 7,65 20 28 34 10,4 13,47 8 24 43,57% 56,43

% 
77% 

2 12,08 32 169 102 61,66 44,36 75 65 58,16% 41,84

% 
72% 

3 28,26 25 51 21,18 20,52 7,08 10 8 74,34% 25,66

% 
35% 

4 6,41 16 12 31 4,81 5,86 7 5 45,07% 54,93

% 
82% 

5 15,85 27 56 71 28,74 33,6 32 31 46,10% 53,90

% 
86% 

 

 G2 GRA

DOS 
SEG RMS

máxD 
RMS

maxI 
RMSm

edD 
RMS

medI 
RMS 

pelvis 
RMS 

pelvis 
DistD DistI 

 
SIME 

1 11,36 17 69,46 52 27,44 19,22 39,82 23,52 58,81

% 
41,19

% 
70% 

2 8,95 16 46 41 19 15,39 11 15 55,25

% 
44,75

% 
81% 

3 6,2 17 72 75 34,2 29,15 57 46 53,99

% 
46,01

% 
85% 

4 6,92 16 91 98 41,82 43,21 -32,02 12,79 49,18

% 
50,82

% 
97% 

5 0,68 19 42 64 18,88 26,9 19  46

  
41,24

% 
58,76

% 
70% 
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TABLA 4: RESULTADOS ROCKING FORWARDS: 

 

 

 

 

 

G1 GRADOS 
  

SEG RMS

máxD 
RMS

maxI 
RMS

medD 
RMS

medI 
RMS 

pelvis 
RMS 

pelvis 
DistD DistI SIM 

1 -13,11 13 119 79 21,89 18,42 23 24 54,31

% 
45,69

% 
84% 

2 36,43 17 65 66 26,53 24,93 21 26,09 51,55

% 
48,45

% 
94% 

3 -30,07 17 119 65.93 49,16 22,07 11 8 69,02

% 
30,98

% 
45% 

4 -27,72 11 18 19 7,24 7,28 14 31 49,85

% 
50,15

% 
99% 

5 -13,46 16 21 26 8,63 10,28 78 93 45,65

% 
54,36

% 
84% 

 

 

 

G2 
GRADOS 

  
SEG RMS

máxD 
RMS

maxI 
RMS

medD 
RMS

medI 
RMS 

pelvis 
RMS 

pelvis 
DistD DistI SIM 

1 -17,83 15 109 68 36,81 23,7 90 39 60,84

% 
39,16

% 
64% 

2 -6,17 10 27 28 12,98 13,94 21 26,09 48,21

% 
51,79

% 
93% 

3 -8,61 8 16 16 6,62 6,19 11 8 51,69

% 
48,31

% 
93% 

4 -10,55 14 30 34 9,85 12,73 14 31 43,62

% 
56,38

% 
77% 

5 -31,86 11 98 165,9

6 
41,75 52,49 78 93 44,30

% 
55,70

% 
80% 
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