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RESUMEN

Con el objetivo de conocer si la lumbalgia cronica en las mujeres entre 65 a 85 afios, esta
asociada a una menor movilidad flexoextensora del raquis dorsal, realizamos este trabajo.
Seleccionamos dos grupos de mujeres entre estas edades del Policlinico PAMI 2 y geridtrico
Dorrego de la ciudad de Rosario; Hospital Saturnino E. Unzué, de la ciudad de Rojas, y del
Centro de jubilados y pensionados de la localidad de Gobernador Castro, ambos en provincia de
Buenos Aires. Uno de los grupos estuvo integrado por aquellas pacientes que padecian lumbalgia
cronica y el otro por mujeres que no presentaban dolor lumbar. Se tomaron medidas de movilidad
en las articulaciones de la cadera, del raquis en conjunto y en los diferentes segmentos, y
medidas tales como peso, estatura, diametro anteroposterior y distancia biacromial a los fines de
establecer una homogeneidad en la contextura fisica.

Finalmente concluimos en la confirmacion de nuestra hipotesis.

Encontramos relacién entre la disminucién de la distancia biacromial y el didmetro
anteroposterior, y una correlacion positiva entre mayor estatura y menor movilidad.

Un resultado llamativo fue la mayor movilidad de cadera en las mujeres con lumbalgia
cronica, hecho que nos sugiere relacionar con un mecanismo compensatorio, pero seran

necesarios mas trabajos de investigacion para comprobar esta relacion.
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PROBLEMATICA

El dolor es una sensacion subjetiva, que puede percibirse fisicamente y/o psiquicamente
ante una injuria somatica o resultar de una reaccion afectiva ante limitaciones, imposibilidades o
pérdidas que ocurran en un momento de la vida de las personas. Justamente por el caracter
subjetivo, el dolor es muy variable, de dificil expresion y evaluacion, incluso ante las mismas
condiciones objetivas. Su alivio es uno de los objetivos de todos los profesionales de la salud.

El origen del dolor de espalda, en su parte inferior, se ha atribuido a los trastornos de los 2
ultimos discos intervertebrales lumbares, a las enfermedades de las articulaciones apofisarias de
la columna lumbar inferior, a las alteraciones posturales en esa zona y a ciertas anormalidades de
las estructuras del esqueleto en la region lumbosacra.

En tal sentido John E. Sarno afirma que la “mayor parte de los dolores en la parte inferior
de la espalda como también en la superior representan sin duda el resultado de un trastorno no
estructural...”(1) y Nachemson agrega que la etiologia de la mayor parte de estos dolores es
desconocida (1).

Se puede decir que el dolor lumbar es un sintoma o sindrome, cuya razon es dificil de
determinar. Solo una pequeia proporcion de los pacientes, al menos en los primeros episodios,
sufre enfermedades orgénicas identificables.

Es usual observar que tanto en la clinica, como en los métodos auxiliares del diagnostico,
no se revela la causa; y a la inversa, con frecuencia de hasta el 40% (2) se encuentra la herniacion
de un disco intervertebral en caddveres de sujetos asintomaticos u otras alteraciones estructurales
de la regidn, en personas que no sienten dolor.

Se ha postulado que la etiologia del dolor radica en la degeneracion del sistema
osteoarticular de la region lumbar, inicialmente atribuida a exceso de carga de peso (esfuerzo) y
luego, también, a excesiva cantidad de efecto laboral (repeticion) asociado o no al esfuerzo.

En la mayor parte de las concepciones no han sido considerados los cambios minimos de
articulaciones extraaxiales (Vg.: cadera) o de la propia columna (Vg.: segmento dorsal) que
pudiesen influir en la biomecénica lumbar o se hallen asociados como causa o consecuencia, si
bien algunos expertos afirman que esto ocurre. (Seminarios del servicio de ortopedia y

traumatologia Policlinico PAMI 2 Rosario.)



Nuestro trabajo surge ante la posibilidad de investigar sistematicamente si se asocian
cambios detectables semiologicamente en otras articulaciones (especificamente en la region
dorsal) con relacion mecanica directa con la columna lumbar, en el caso particular de mujeres de

la tercera edad con lumbalgia crénica.



HIPOTESIS

La lumbalgia cronica entre mujeres de 65 a 85 afios estd asociada a una menor movilidad

flexoextensora de la columna dorsal.

OBJETIVOS

<> Comprobar si existen cambios en la movilidad del raquis dorsal, del raquis en su conjunto
y de la cadera en mujeres de la tercera edad con dolor lumbar y sin él.

< Conocer si existe una asociacion entre menor movilidad flexoextensora del raquis dorsal y
lumbalgia cronica en mujeres entre 65 y 85 afios de edad (tercera edad).

< Investigar si se asocian cambios de la movilidad en articulaciones de la cadera, en
presencia de dolor lumbar.

< Aportar elementos que permitan generar nuevas investigaciones sobre el tema.



FUNDAMENTACION

El dolor lumbar o lumbalgia, en mayor o en menor medida, afecta alguna vez en su vida a
un 80% de los adultos; en éste elevado porcentaje coinciden un gran nimero de autores que se
interesan por el problema, (3)(4). Si bien la mayoria de los casos se resuelven en pocas semanas,
un 5-10% de éstos pacientes desarrollard un cuadro cronico(4). Autores estadounidenses reportan
que a lo largo de la vida el 98% de las personas sufrira al menos una vez de lumbalgia, que en el
80% de los casos remite dentro de los primeros quince dias y que el 90% ha remitido (atin con
lumbociatalgia) en los primeros 6 meses. De esta manera afirman que el problema mas

importante lo constituyen ese 10% de casos que pasan a la cronicidad(5).

Entendemos al envejecimiento como un proceso natural, fisioldgicamente establecido de
la evolucion del hombre, cuyo mecanismo en ultima instancia, no estd atn totalmente aclarado.

El envejecimiento supone la aparicion de cambios irreversibles que, con el paso del
tiempo, afectan a células, tejidos y 6rganos, en suma, a la totalidad del individuo. Supone una
disminucion del 13% del metabolismo basal a partir de los 65 afios debido a la reduccion de la
masa celular corporal; hay disminucion de la masa muscular, descenso de la funcion
cardiovascular, aumento del indice de osteoporosis, artrosis y deterioro mental, lo que
constituyen factores que contribuyen a un estilo de vida sedentario (6), que es también un nuevo
estilo de vida de la sociedad.

El hombre vive hoy en una civilizacién altamente tecnificada, plena de automatizacion,
escasa de actividad fisica, lo que disminuye dia a dia nuestra filogenética capacidad de
adaptacion y nos adjudica una serie de trastornos en la salud, con aumento de enfermedades
cronicas e incapacitantes, aumento de dolores con origen en el aparato locomotor, entre otros, con
la consecuente disminucion de la calidad de vida (7). Pero el enfoque que le damos al
sedentarismo, es como disminucion de la movilidad, propia del proceso de envejecimiento y
especificamente relacionada con el tipo de actividad que han realizado las pacientes de nuestro
grupo de investigacion a lo largo de sus vidas; actividades que corresponden a un determinado
momento sociocultural, actividades que en similitud a las laboralmente llevadas a cabo en la
actualidad, son causantes de la adopcion de posturas desfavorables, que provocan desequilibrios

musculares generando dolores que conducirdn a una disminucion de la flexibilidad,



inmovilizacién y rigidez progresiva, finalmente un circulo vicioso, “lo que no se mueve se

atrofia, involuciona”.

En el transcurso de la vida, en algin momento nos preguntamos cOmo sera nuestra vejez,
coémo llegaremos.

Creemos que el proposito es alcanzar metas acordes a las posibilidades de las personas en
cada etapa de la vida, recorrer cada tramo con el menor dolor y sufrimiento posible tanto fisico
como psiquico.

El simple hecho de movilizar, actia como una cinética positiva que se expresa en los
aspectos biopsicosociales del hombre.

El objetivo de nuestra investigacion no es proponer un plan terapéutico especifico, pero
como dejamos ver, estamos a favor del movimiento como actividad fisica, dentro de las
posibilidades y limitaciones, particulares y generales de las mujeres de la tercera edad,
desarrollando y empleando lo que se tiene, y para esto, y para no caer en el “intento desesperado
e inutil de vivir con lo que se carece”(4), es que se hace preciso conocer los cambios que van
suscitando en ésta etapa de la vida, que quizd no debieran considerarse como patoldgicos, sino
como cambios relacionados con el envejecimiento, pero que en gran medida nos permitiran
entender el porqué de la prevalencia de determinadas alteraciones como son los dolores lumbares.
Y a partir de conocer sus causas y sus efectos es que se puede trabajar para modificarlos de
manera de brindar a las venideras generaciones de “viejos” que, con suerte para algunos, seremos
nosotros, el acceso a una mejor calidad de vida, a una vejez mas plena, porque apostamos como
dijo Jorge Luis Borges a que:

“La vejez...puede ser el tiempo de nuestra dicha”.
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7. Estructura de la columna vertebral

La columna vertebral constituye el pilar central del tronco debiendo conciliar dos
imperativos mecanicos contradictorios: el sostén y proteccion de las estructuras nerviosas que
aloja, y la movilidad del eje raquideo. Esta ultima se debe a su configuracion por multiples piezas
superpuestas, unidas entre si mediante elementos ligamentosos y musculares. De modo que esta
estructura puede deformarse sin desestructurarse bajo la influencia de tensores inertes
ligamentarios, tensores activos musculares y por la accion de la fuerza de la gravedad. Sus
elementos vertebrales individuales estan unidos por una serie de articulaciones que ademas de
brindarle sostén al tronco y sus apéndices, proporcionan al mismo tiempo una cobertura
protectora para la médula espinal.

En forma caracteristica, la totalidad de la columna esta formada por 33 vértebras: 7
vértebras cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, que constituyen la seccion presacra movil de la
columna vertebral, mientras que otros cinco elementos fusionados constituyen el sacro rigido que
se articula con la cintura pélvica. Caudalmente al sacro y articulado con este, cuatro o cinco

pequeiios segmentos fusionados constituyen el coccix. (8)

Anatomia de la columna vertebral

Vértebra tipo

La vértebra individual posee multiples apofisis y marcas superficiales que indican la
union de los numerosos ligamentos y estructuras tendinosas. A pesar del hecho de que estas
caracteristicas pueden variar de una region a la siguiente, el origen segmentario homologo de las
vértebras permite aplicar una descripcion generalizada para la morfologia bésica de todas las
vértebras con excepcion de las mas cefélicas y de las mas caudales.

La vértebra tipica esta formada por dos componentes principales: una masa ventral
cilindrica de hueso esponjoso, el cuerpo vertebral, y un arco vertebral dorsal con forma de
herradura. Este ultimo se encuentra unido al cuerpo por los pediculos que se hallan unidos
dorsalmente por las ldminas coronadas en la linea media por una proyeccion dorsal, la apofisis
espinosa. Los pediculos, las laminas y la cara dorsal del cuerpo vertebral forman el agujero

vertebral que encierra a la médula espinal.
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Cerca de la unién de los pediculos con las ldminas se encuentran las apofisis transversas
y las apofisis articulares superiores e inferiores.

Esta vértebra tipo se localiza en todos los niveles del raquis con modificaciones que
pueden darse tanto en el cuerpo vertebral como en el arco posterior y generalmente en las dos
partes a la vez. De modo que las vértebras que se encuentran por arriba y por debajo del punto

de demarcacion regional son de transicion y poseen algunas caracteristicas de ambas areas.

7.1. Aparato ligamentario general del raquis

En una vista lateral de la columna se pueden distinguir distintas divisiones funcionales.
Por delante se localiza el pilar anterior, cuya funcion principal es la de soporte (estatica) y que
presenta a su vez dos anexos:
1. Ligamento vertebral comun anterior que se extiende desde la base del craneo hasta
el sacro por la cara anterior de los cuerpos vertebrales;
2. Ligamento vertebral comun posterior en la cara posterior de los cuerpos
vertebrales desde el occipital hasta el canal sacro.
Entre estos dos ligamentos, en cada nivel, la union queda asegurada por el disco
intervertebral.

Por detras se encuentra el pilar posterior desempefiando una funcién dinamica y cuyos

anexos son:

1. Ligamento amarillo, muy denso y resistente que se une a su homologo en la linea
media;

2. Ligamento interespinoso, que se prolonga por detrds mediante el ligamento
supraespinoso;

3. Ligamento intertransverso;

4. Ligamentos interapofisarios.

El conjunto de estos ligamentos asegura una union so6lida entre las vértebras a la par que

le confiere al raquis una gran resistencia mecanica.
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7.2. Los distintos segmentos del raquis

Raquis cervical

Como las vértebras cervicales soportan el menor peso, sus cuerpos son relativamente
pequetios y delgados y su didmetro transversal es mayor que el anteroposterior. El rasgo
diagnostico de las vértebras cervicales es el agujero transverso que permite el pasaje de las
arterias cervicales.

La primera vértebra cervical, o atlas, posee todos los rasgos homodlogos de una tipica
vértebra con excepcion del cuerpo. La caracteristica mas distintiva de la segunda vértebra
cervical, o axis, es la apofisis odontoides que restringe el desplazamiento horizontal del atlas. La
séptima cervical es de transicion, y la cara inferior de su cuerpo es proporcionalmente mayor que
la superior.

Dentro del este segmento vertebral podemos distinguir dos grupos musculares:
Musculos de la region prevertebral:
Largo del cuello
Recto anterior mayor
Recto anterior menor
Recto lateral
Intertransversos anterior y posterior

Escaleno anterior

T T S

Escaleno posterior

Musculos de la nuca:
Recto posterior mayor
Recto posterior menor
Oblicuos mayor y menor
Transverso espinoso
Interespinoso

Complejos mayor y menor
Transverso del cuello

Dorsal largo

S R RSP P S

Parte superior del sacrolumbar
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<> Esplenio de la cabeza y cuello
< Angular del omoplato
< Trapecio

< Esternocleidooccipitomastoideo

Raquis dorsal

La primera y las ultimas cuatro vértebras de este segmento poseen peculiaridades
especificas en lo que respecta a la forma de la articulacion costal. La vértebra dorsal tipica posee
dos carillas en cada lado de su cuerpo.

La primera dorsal presenta una carilla articular completa en el lado de su cuerpo para la
cabeza de la primer costilla, y una hemicarilla inferior para la cabeza de la segunda costilla. Las
articulaciones costales de las ultimas cuatro dorsales tiende nuevamente a confinarse en los lados
de los cuerpos de sus respectivos segmentos. Las ultimas dos presentan caracteristicas de
transicion siendo las apofisis transversas de menor tamafio y falta de apoyo para las Gltimas dos
costillas.

La duodécima vértebra dorsal representa el punto de inflexion entre la cifosis dorsal y la
lordosis lumbar. Se trata de una vértebra bisagra cuyo cuerpo vertebral es importante en relacion
al arco posterior, por detras del cual los musculos paravertebrales pasan formando un puente, sin

tomar inserciones notables.

Raquis lumbar

Todas las caracteristicas de las vértebras que componen este segmento se expresan en
proporciones mas abultadas, pero pueden distinguirse de los demds elementos regionales por la
falta de agujero transverso, o por la falta de carillas articulares costales. Todas las estructuras
asociadas con el arco vertebral son romas y solidas, las apofisis transversas son planas y con
forma de ala en los cuatro primeros segmentos lumbares, pero en el quinto tienen el aspecto de
gruesos mufiones redondeados. La disposicion de las superficies articulares restringen la rotacion

y la flexion en la region lumbar.
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Es importante destacar el papel de la tercera vértebra lumbar, la cual desempeia un
papel primordial en la estatica vertebral debido a su situacion en el vértice de la lordosis lumbar.
Se trata de la primer vértebra lumbar verdaderamente movil ya que la cuarta y quinta vértebra al
estar ligadas al hueso iliaco y al sacro constituyen una transicion mas bien estatica entre el raquis
y la pelvis.

Si se realiza un corte horizontal a nivel de la tercera vértebra lumbar se pueden observar

los muisculos del tronco en tres grupos:

Grupo posterior:

Serrato menor posterior e inferior

< Transverso espinoso

< Dorsal largo Musculos

< Sacrolumbar paravertebrales
< Epiespinoso

&

&

Dorsal ancho

Grupo laterovertebral:
< Cuadrado lumbar
< Psoas

Grupo anterior (pared abdominal):
< Recto del abdomen

< Transverso del abdomen

< Oblicuo menor
¢

Oblicuo mayor

Vértebras sacras

El sacro esta formado por cinco vértebras fusionadas que constituyen un complejo
triangular 6seo aislado que sostiene la columna vertebral y que forma la parte posterior de la
pelvis. Es curvado e inclinado hacia atras y pese a la fusion son evidentes todos los elementos

homologos de las vértebras tipicas.
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Coccix

Generalmente esta compuesto por cuatro rudimentos vertebrales, pero no es infrecuente
que existan tres o cinco de estos elementos.
El primer segmento coccigeo es el de mayor tamafio. Posee rudimentos del cuerpo y de

las apofisis transversas, pero carecen de los componentes del arco vertebral.

7.3. Estructura del disco intervertebral

El disco intervertebral es el complejo fibrocartilaginoso que constituye la articulacion
entre los cuerpos vertebrales. Este proporciona una union muy fuerte asegurando el grado de
fijacion intervertebral necesaria para la accion efectiva y la alineacion protectora del canal neural,
la sumatoria de estos movimientos limitados permitidos por cada disco imparte a la columna,
como un todo, su movimiento. Los discos de las diferentes regiones espinales pueden diferir en el
tamafio y en algunos detalles, pero en su organizacidon estructural son béasicamente idénticos.
Cada uno esta formado por dos compartimentos: la masa semiliquida central, el nticleo pulposo, y
su contenedor fibroso periférico, el anillo fibroso.

Nicleo pulposo. Ocupa una posicion excéntrica dentro de los limites del anillo (préximo
al borde posterior del disco). Esta compuesto por bandas fibrosas separadas dentro de una matriz
gelatinosa por lo que responde como un liquido viscoso ante la presion aplicada, pero también
presenta considerable rebote eléstico.

No existe una interfaz estructural definida entre el nucleo y el anillo. Por el contrario,
los dos tejidos se mezclan en forma imperceptible.

Anillo fibroso. Esta formado por una sucesion de capas fibrosas concéntricas, cuya
oblicuidad esta cruzada cuando se pasa de una capa a la contigua. En el centro, en contacto con el
nucleo, las fibras son casi horizontales. De este modo, el nlicleo se halla encerrado en un
compartimento inextensible entre las mesetas vertebrales por arriba y por abajo, y el anillo
fibroso.

Mientras la funcion esencial del nucleo es resistir y redistribuir las fuerzas compresivas

en la columna, una de las principales funciones del anillo es soportar tensiones.
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El espesor del disco no es el mismo en todos los niveles raquideos, en el raquis lumbar
es mas grueso que en los otros segmentos, siendo su altura de 9mm, en el raquis dorsal mide
Smm de espesor y en el raquis cervical su grosor es de 3mm. Pero mas que al espesor del disco se
debe hacer hincapi¢ en la proporcion disco- altura del cuerpo vertebral. Esta proporcion da idea
de la movilidad del segmento raquideo, ya que constata que cuanto mas grande sea mas
importante serd su movilidad: en orden decreciente sabemos que el raquis cervical es el mas
movil puesto que posee una relacion disco-corpdrea de 2/5, a continuacion el raquis lumbar un
poco menos movil que el cervical, posee una relacion de 1/3 y por ultimo, el menos moévil de los

tres segmentos del raquis es el dorsal cuya relacion disco- corporea es de 1/5.

7.4. La aparicion de las curvas raquideas

Filogenéticamente, es decir, en el transcurso de la evolucion de la raza humana el paso de
la cuadrupedia a la bipedestacion indujo al enderezamiento y después a la inversion de la curva
lumbar, inicialmente céncava hacia delante, aparece de este modo la lordosis lumbar concava
hacia atrds. Esta lordosis varia segun los individuos dependiendo del grado de anteversion o
retroversion de la pelvis.

Durante la ontogénesis, 0sea el transcurso del desarrollo del individuo, observando la
evolucion del raquis lumbar, especificamente, notamos que:

< El primer dia de vida, la columna lumbar es concava hacia delante.
A los 5 meses, la curva sigue siendo ligeramente concava hacia delante;
A los 13 meses se hace rectilineo;
A partir de los 3 afios se puede apreciar una ligera lordosis lumbar;

A los 8 afios la curva se consolida;

R

A los 10 anos adopta la curva definitiva.

De esta manera la evolucion del individuo es paralela a la evolucion de la especie.(8)

Segin Cosentino (9) en el recién nacido la columna presenta una sola curva concava
hacia delante (cifosis). La misma permanece como tal a lo largo del crecimiento en las regiones
dorsal y sacrococcigea, denominandose curvas primarias.

Las curvaturas cervical y lumbar, concavas hacia atras (lordosis), aparecen posteriormente
y se llaman curvas secundarias o compensadoras. La lordosis cervical se produce por accion
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muscular cuando el lactante comienza a desarrollar la reaccion de enderezamiento laberintico, lo
que ocurre durante el primer trimestre de vida; esa curva se acentiia cuando comienza a gatear. La
lordosis lumbar se forma hacia los 18 meses, que es cuando el nifio adquiere la capacidad de
caminar erecto. La lordosis lumbar aparece al tiempo que las caderas se extienden, los miembros
inferiores se apoyan en linea perpendicular al suelo y la pelvis bascula hacia abajo.

Las curvaturas definitivas en el plano sagital son:

1. Lordosis cervical, de concavidad posterior;

2. Cifosis dorsal, de convexidad posterior;

3. Lordosis lumbar, de concavidad posterior;

4. Curva sacra, fija debido a la soldadura definitiva de las vértebras sacras, de

concavidad anterior.

La existencia de estas curvas hace que aumente la resistencia del raquis a las fuerzas de
compresion axial.

Como hemos sefialado anteriormente la columna vertebral desempeina un papel tnico ya
que sirve como un baston de sostén para el mantenimiento de la posicion erecta. Como tal, estd
sometida a un sistema de fuerzas y tensiones para lo cual necesita de estabilizadores intrinsecos y
extrinsecos para no desequilibrar la armonia postural. La estabilidad intrinseca esta dada por la
alternancia de componentes rigidos y elasticos de la columna unidos por un sistema de
ligamentos y la estabilidad extrinseca la proporcionan los musculos paravertebrales y demas
musculos del tronco.

El sistema en armonia esta formado por la columna vertebral, la pelvis y los miembros
superiores e inferiores. Basta que uno de los sectores de este sistema, por razones laborales,
patoldgicas o posturales desarrolle una tension mayor para que se modifiquen las lineas de fuerza,
el equilibrio se pierde, las condiciones estdticas cambian y la accion de la fuerza de gravedad
demanda en mayor medida el trabajo de otros segmentos corporales. Cuando durante cierto
tiempo ocurre un efecto desequilibrante van apareciendo actitudes compensadoras a expensas de
los sectores moviles de la columna vertebral, se puede producir entonces, por ejemplo, una
basculacion de la pelvis provocando un aumento de la lordosis lumbar y cervical y de la cifosis
dorsal, son estas actitudes las que predisponen al organismo a los cambios de tono, rigidez y
retraccidon mecanica, propia de la patologia postural.

Del correcto equilibrio de las tensiones musculares tonicas depende el adecuado

emplazamiento articular y la posicion del hueso, lo que en conjunto determina una postura
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eficiente que supone bajo costo energético, ausencia de dolor o sensacion de incomodidad

corporal.

7.5. Movimientos de la columna vertebral

Si se considera en conjunto el sacro y el craneo, el raquis constituye una articulacion de
tres grados de libertad permitiendo:
< Flexion y extension, en el plano sagital.
<> Inclinacion lateral (derecha e izquierda), en una plano frontal
< Rotacion axial (derecha e izquierda), segin un eje vertical.
< Combinaciones variables de todos los anteriores que permiten, inclusive, una

circunduccion segmentaria o global.

La amplitud de estos movimientos varia en los distintos sectores de la columna
vertebral y en cada region la amplitud de un determinado movimiento es favorecida o limitada
por la altura de los discos intervertebrales, por la orientacion de las carillas articulares y por la
tension de los ligamentos vertebrales comunes anterior y posterior.

El centro del movimiento entre dos vértebras es el disco intervertebral representando
una articulacion universal.

Durante la flexion la vértebra superior se desliza hacia delante y el espacio
intervertebral disminuye en el borde anterior, el nicleo se desplaza hacia atras situandose sobre
las fibras posteriores del anillo fibroso aumentando su tension. EI movimiento es moderado o
contenido principalmente por los ligamentos posteriores y por los misculos de la masa comun.

La extension, tiende a ser un movimiento mas limitado, en donde la vértebra superior se
desplaza a hacia atrés, el espacio intervertebral disminuye por atrds y el nlicleo se proyecta hacia
delante, de modo que se sittia sobre las fibras anteriores del anillo aumentando la tension del
mismo y llevando la vértebra superior a su posicion inicial. Este movimiento es moderado por el
ligamento longitudinal anterior y por todos los musculos de la region ventral que directa o
indirectamente flexionan la columna vertebral. Por otra parte, las laminas y las apofisis espinosas
pueden limitar la extension en forma cortante.

Durante las fuerzas de inclinacion lateral se acompafia de cierto grado de rotacion.
Implica oscilacion o balanceo de los cuerpos sobre sus discos, con una separacion por

deslizamiento de las articulaciones interapofisarias posteriores (AIP) en el lado convexo y un
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acabalgamiento de éstas relacionadas con la concavidad. El componente rotacional lleva la cara
anterior de los cuerpos hacia la convexidad de la flexion y a las apofisis espinosas hacia su
concavidad. La inclinacion lateral es moderada por los ligamentos intertransversos y por las
extensiones de las costillas o de sus homodlogos costales.

En el movimiento de rotacion axial, la orientacion oblicua de las fibras se opone al
sentido del movimiento de la rotacion tensandose. Las fibras de las capas intermedias, cuya
oblicuidad es inversa, se distienden. La tensiéon es méaxima en las capas centrales, en donde las
fibras presentan la mayor oblicuidad, en este caso el nticleo esta comprimido fuertemente y su
tension interna aumenta proporcionalmente con el grado de rotacion.

En resumen, se puede constatar que, sea cual sea la compresion ejercida sobre el disco
intervertebral, esta se traduce por un incremento de la presion interna del nticleo y un aumento de
la tension de las fibras del anillo(8).

Las pequenas carillas articulares de los arcos posteriores se deslizan una sobre otra
durante los movimientos. La forma, inclinacion y el plano en que se disponen las carillas hacen
suponer que facilitan o restringen algunos movimientos vertebrales.

Todos los movimientos, muy amplios en el nifio y adolescente, disminuyen después de
los 30 afios de edad y después de los 50 afios se hace mas notable.

En la marcha y los movimientos en patrones realizados por los miembros superiores o el
cuerpo en su conjunto, siempre queda involucrada la columna, generalmente en todos sus
segmentos, siendo sus movimientos globales una sumatoria del rango de movilidad que aporte
cada segmento. Es presumible que cuando un segmento, axial o extraaxial, no acompaia
adecuadamente con su rango de movimiento, esta diferencia, si es discreta, pueda ser “absorbida”

por los segmentos vecinos, para que se logre el objetivo motor.

Amplitudes globales de la columna vertebral.

Las amplitudes de cada segmento de la columna vertebral pueden medirse en

radiografias tomadas de perfil y de frente. Hay discrepancias entre distintos autores en cuanto al

valor de las mismas, ya que varian segun los individuos y la edad. De este modo Kapandji (8)

expone las amplitudes maximas, representadas en la siguiente tabla;
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Flexion [°] Extension [°]  Inclinacion lateral [°] Rotacion axial [°]

Col. Cervical 40 75 35-45 45- 50
Col. Dorsal 105(dl) 60 20 35
Col. Lumbar 60 35 20 5

dl: dorsolumbar

Seglin Cosentino (9), el promedio de movilidad de los diversos sectores de la columna

vertebral son los siguientes:

Flexion|°] Extension [°] Inclinacion lateral [°]  Reotacion axial [°]
Col. Cervical 60 50 40 80
Col. Dorsal 40 18 23 40
Col. Lumbar 56 16 30 20
8. Dolor

El dolor es una sensacion penosa, muchas veces dificil de soportar, que puede revestir
diversas formas. Se pueden diferenciar los dolores agudos de los cronicos, los dolores mas o
menos fuertes, los dolores permanentes de los otros, paroxisticos. Son muy diversos los dolores
que se han descrito.

El dolor es un sintoma que comunmente causa la consulta de un médico, cuando existe
este tipo de problema es muy importante que el paciente reconozca su localizacion, el tiempo de
aparicion, para donde se va (irradiacion) y con que otros signos y sintomas se acompafa para

reconocer su naturaleza, gravedad y tratamiento
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El dolor fisico es una sensacion subjetiva de molestia de alguna parte del cuerpo que presenta
una variabilidad inmensa de causas.

Esta sensacion es transmitida hacia el cerebro por los nervios periféricos que tienen nuestros
organos y que reaccionan asi cuando presentan lesion.

Cuando nuestro organismo sufre enfermedad, lesion o infeccion, las terminaciones especiales
de dolor envian mensajes al cerebro para informar de dafios o estimulos desagradables mediante el
dolor. Muchos lo definen como "el sintoma més comun por el que los pacientes buscan ayuda
médica"

Hay que resaltar que este sintoma es tan subjetivo que va mas alla de la simple percepcion del
dolor, pues involucra al individuo como tal, como ejemplo podemos decir que un golpe de la misma
intensidad y producto de un mismo objeto, no lo perciben dos personas por igual, ya que todos
tenemos diferentes experiencias psiquicas y conductuales. Tiene que ver también el estado de d&nimo,
las experiencias previas, la personalidad, la educacion, la cultura y el momento mismo de sentir esa

molestia

Clasificacion del dolor

Dolor somatico

Dolor superficial. En el cual interviene basicamente la piel (o sea la sensacion cutanea),

por medio de los receptores de presion, temperatura, tacto fino que puede ser lesionados por
quemaduras, contusiones.

Dolor profundo. En el cual se comprometen a los musculos, las articulaciones, los huesos y

otros tejidos (tendones, tejido conectivo, etc.)
Dolor visceral
Este se genera en los 6rganos de los diferentes aparatos y sistemas de nuestro organismo

y con frecuencia se asocia a fuertes contracciones, a la inflamacion 6 a la intensa deformacion de

estos mismos.
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El dolor mecanico

El dolor mecanico es un dolor de desgaste, al cabo de un cierto tiempo de utilizacion de
una u otra articulacion, ésta puede llegar a ser dolorosa. Este dolor aparece sobre todo por la
noche, mas que durante el dia y siempre después de un esfuerzo, hecho que lo agrava. Se trata
del tipico dolor de la artrosis. En general es localizado y su causa es puntual. El reposo

acostumbra a aliviarlo.

El dolor inflamatorio

Aqui la articulacion siempre se ve afectada y el menor movimiento despierta dolor. Por lo
tanto este aparece de golpe y puede, en ciertas circunstancias, mejorar con el movimiento. Los
dolores que sufrimos por la mafiana al despertar son los tipicos dolores inflamatorios, el
descanso no les es favorable. Se trata de dolores reumaticos, esas enfermedades generales cuyos
dolores de espalda son s6lo una manifestacion, entre otras, afecciones articulares.

Pero los dolores de espalda pueden ser reveladores de otra patologia, diferenciarlo entre
las distintas clases es fundamental para establecer un diagnostico, el dolor puede ser directo,

irradiado o proyectado.

El dolor directo

Es un dolor simple, concierne a la parte afectada. El dolor directo permite un diagnostico

con bastante facilidad.

El dolor irradiado

Es como su nombre lo indica un dolor a distancia del érgano enfermo. El dolor directo no
existe siempre, y cuando existe no siempre es el mas intenso, el enfermo no siempre hace
referencia a ¢€l. El dolor irradiado es muy tipico, es decir, que sigue un trayecto bien conocido. El
ejemplo mas conocido es el dolor del nervio cidtico, determinado por una afeccion vertebral,
donde el problema esta en la articulacion entre las Gltimas vértebras lumbares y el sacro pero el

dolor se presenta en la pierna. Sin embargo, el diagnostico de estos dolores es mas complicado
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de lo que parece, podemos encontrar dolores de rodilla o tobillo que parecen aislados, pero que

son verdaderas ciaticas truncadas. Se debe pensar entonces en diagnosticar un dolor irradiado.

El dolor proyectado

Normalmente es el mas preocupante. Solo se describe correctamente si el médico tiene
mucha experiencia y se realiza un minucioso andlisis del contexto desencadenante. En efecto,
casi nunca existe un dolor directo asociado que facilmente orientaria el diagndstico.

El médico se ayuda normalmente por el hecho de que el dolor irradiado sigue trayectos
reconocidos y descriptos, mientras que el dolor proyectado es a menudo indefinido en su

topografia e intensidad.

9. Lumbalgia

Es un dolor que se da en la region lumbar, dorsolumbar o lumbosacra, que puede
considerarse, un sintoma o sindrome relacionado con una gran variedad de procesos, estados,
situaciones y patologias.

Esta afeccion continia planteando interrogantes, han sido publicados innumerables
articulos sobre las dificultades para establecer un diagnostico definitivo. De Rosa y Porterfield

(13

afirmaron que “...en la actualidad resulta virtualmente imposible identificar con exactitud los
tejidos afectados en la mayoria de los procesos dolorosos de la region lumbar” (10). y como
consecuencia en el campo del tratamiento conservador (no quirdrgico), los signos y sintomas
constituyen principalmente la base del tratamiento.

La etiologia con la que mas comunmente se asocian los procesos de lumbalgia son:

Anomalias del raquis lumbar: como consecuencia de una hiperlordosis lumbar,
espondilolistesis lumbar y estenosis o estrechamiento del canal medular.

Degeneracion de los discos intervertebrales: protrusion y hernia discal lumbar.

Reumatolégicas: artritis reumatoidea, espondilitis anquilosante, espondiloartrosis
lumbar, enfermedad de Paget, osteoporosis y artrosis.

Por estrés: que se acumula especialmente en la musculatura del cuello y zona dorsal,

entre los omoplatos, repercutiendo al mismo tiempo en la columna lumbar.
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Alteraciones posturales: pueden desencadenar desequilibrios con  acortamiento
muscular, debilidad o hipotonia muscular abdominal, escasa elasticidad, debilidad en Ila
musculatura paravertebral.

Por sobreesfuerzo: cuando la musculatura es sobreexigida produciéndose contracturas
musculares en la region lumbar ya sea por alteraciones posturales o por fuerzas externas.

Consecuencia indirecta de oOrganos internos: enfermedades renales, ginecoldgicas,
urinarias y estados premenstruales o menstruales.

Circunstanciales: por traumatismo directo, por embarazo, o por quistes sebaceos cerca
de las vértebras lumbares que producen opresion de las estructuras de la columna y de los tejidos
blandos.

Psicologicas: en determinadas situaciones, puede somatizarse en forma de contractura de
la musculatura del tronco.

Se trat6 de precisar en diferentes estudios si en presencia de dolores lumbares existia una
disminucion significativa de la amplitud de los movimientos en esta zona

En un trabajo donde se investigd el rango de movimiento articular de la columna lumbar
y la lordosis lumbar(11) se llegd a la conclusion de que no existian diferencias significativas en la
amplitud de los movimientos de flexion, extension y rotacion axial entre pacientes con dolor
lumbar y sin €l.

No hemos hallado estudios que reporten variaciones en la movilidad de otros segmentos
axiales o extraaxiales en casos de lumbalgia.

a los fines del presente trabajo denominamos lumbalgia aguda a aquel episodio doloroso
con una duracion no mayor de 15 dias o no repetido en mas de 2 ocasiones en un intervalo menor
de 1 ano. Asimismo consideramos lumbalgia cronica a aquella, que a la inversa, tiene una
duracion mayor de 15 dias corridos o se presenta en forma recidivante en mas de dos episodios

anuales.
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10. Postura

Funcionalmente puede considerarse a la postura como el conjunto de las relaciones
existentes entre el organismo entero, las distintas partes del cuerpo y el ambiente que lo rodea.(3)

La postura correcta es aquella que permite un estado de equilibrio muscular y esquelético
que protege las estructuras corporales de sostén frente a las lesiones o a las deformaciones
progresivas independientemente de la posicion (erecta, en decubito, en cuclillas, inclinada) en la
que éstas estructuras se encuentran en movimiento o en reposo. En éstas condiciones los
musculos trabajaran con mayor rendimiento y las posturas correctas resultaran 6ptimas para los
organos toracicos y abdominales.” (10)

Adoptar una postura correcta, contribuye al bienestar del individuo. La estructura y
funcion del cuerpo aporta todas las facilidades para lograr y mantener posturas correctas. Los
fallos posturales tienen su origen, en los individuos sanos y bien conformados, en la mala
utilizacion de las capacidades del cuerpo y no en la estructura y funcion del cuerpo normal. Los
errores posturales persistentes pueden originar malestar, dolor e, incluso discapacidad. (10)

En el estilo de vida actual, donde cada vez son mayores las demandas de rendimiento con
fines econdmicos se imponen al hombre exigencias cada vez mayores tanto fisica como
psiquicamente. El trabajo automatizado, repetitivo, sedentario, especializado, nos conduce cada
vez mas a errores posturales, con alteracion en el alineamiento, desequilibrios musculares,
dolores, disminucion de la movilidad y rigidez.

Segiin Cailliet (3), la postura es la expresion somatica de emociones, impulsos y
regresiones; cada uno refleja inconscientemente en las actitudes exteriores la propia condicion
interior, la propia personalidad; expresa lo que siente un organismo en la situacion actual, como
la vive, y es, por consiguiente, una respuesta global de adaptacioén a un determinado ambiente, en
correlacion entre los aspectos corporales y mentales del comportamiento.

Se establece un modelo estandar ideal y 1til para poder determinar lo que se consideraria
una postura correcta.

El alineamiento esquelético ideal utilizado como modelo, implica un minimo de tensioén y
deformacion y conduce al logro de la méxima eficiencia del cuerpo(10)

Basmajian (1) afirma que “... entre todos los mamiferos, el hombre posee los mecanismos
antigravitatorios mas eficientes, una vez alcanzada la postura erecta. El gasto de energia muscular

necesario, para mantener €sta postura, en realidad es minimo”.
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De la interseccion de los planos coronal y sagital se conforma el eje de gravedad. En torno
a ésta linea, puede decirse que el cuerpo se encuentra en equilibrio, o sea, hay estabilidad
articular, y distribucion equitativa del peso.

Si bien se pueden detectar desviaciones o alteraciones posturales a ojos vista, para lograr
una mayor precision se utilizan lineas de plomada, son cuerdas en cuyo extremo se sujeta una
plomada que la mantiene absolutamente vertical materializando los ejes de referencia

Kendall’s (10) hace referencia a los puntos que coinciden con el alineamiento ideal por
donde pasaria la linea de plomada analizando la postura en bipedestacion lateralmente:

< Ligeramente por delante del maléolo lateral. La articulacion del tobillo esta en posicion
neutra, la pierna forma un angulo recto con la planta del pie.

< Ligeramente por delante del eje de la articulacion de la rodilla, que no se encuentra ni en
flexion, ni en hiperextension.

< Ligeramente por detras del eje de la articulacion de la cadera, que esta en posicion neutra,
ni flexionada, ni extendida. La pelvis se sitlia también en posicion neutra, las espinas superiores
en el mismo plano vertical que la sinfisis del pubis.

< Cuerpos de las vértebras lumbares. La columna dorsal se encuentra ligeramente convexa
hacia atras (cifosis) y la lumbar hacia delante (lordosis).

< Articulacion del hombro. Los omoplatos se encuentran aplanados sobre la parte superior
de la espalda.

< Cuerpos de la mayoria de las vértebras cervicales. La curvatura es ligeramente convexa
hacia delante

< Meato auditivo externo.

< Ligeramente por detras del vértice de la sutura coronal. La posicion de la cabeza es neutra,
ni inclinada hacia delante ni hacia atras.

Analizando la postura en una vista posterior:

< La cabeza permanece en posicion neutra, ni inclinada, ni rotada.

<> La columna vertebral recta, sin desviaciones laterales.

<> Los hombros a un mismo nivel, ni elevados ni deprimidos. Las escapulas con los bordes
internos separados 7 u 8 centimetros.

< La pelvis a nivel, ambas espinas posterosuperiores en el mismo plano transverso.

<> La articulacion de la cadera ni en aduccion ni en abduccion.
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< Los pies con los talones separados unos 8 centimetros y las puntas separadas de modo que
el angulo que forman los pies sea de unos 8-10° respecto a la linea media de cada lado, resultando
un total de 20° o algo inferior. Las extremidades inferiores rectas, ni en varo, ni en valgo.

La cifosis dorsal va a influenciar las posiciones tanto de la cabeza como del cuello, y del
mismo modo, se ve afectada por las posiciones de la columna lumbar y la pelvis. Si éstas se
encuentran bien alineadas, dicho segmento adoptard también una postura correcta.

Un alineamiento incorrecto ocasiona un estrés y una tension que genera adaptaciones
posturales y afecta en conjunto a todo el aparato locomotor.
El factor cardinal de la postura es el tono muscular, que no es solamente la base de la

adaptacion postural, sino también la expresion de las emociones y las actitudes. (3)

11. Movimiento, flexibilidad y rigidez

Se dice con frecuencia que la vida es movimiento, a lo que agregamos que el movimiento
también es vida. La vida en todas sus formas microscopicas y macroscopicas, tanto en el aspecto
fisico como en el quimico significa movimiento. (12)

Usaremos los términos movilidad y flexibilidad como sindénimos, ambos denotan ausencia
de rigidez. Cabe destacar que en este caso, al hablar de flexibilidad, no nos referimos al méximo
desarrollo de amplitudes articulares, sino al dptimo en funcioén a la persona y a las demandas
especificas que requieren las acciones que realiza en su vida diaria.

Di Santo define flexibilidad como: “ la capacidad psicomotora responsable de la
reduccion y minimizacion de todos los tipos de resistencias que las estructuras neuro-mio-
articulares de fijacion y estabilizacion ofrecen al intento de ejecucion voluntaria de movimientos
de amplitud angular 6ptima, producidos tanto por la acciéon de agentes enddogenos (contraccion
del grupo muscular agonista) como exdgenos (propio peso corporal, inercia, sobrecarga, etc.)”.

Las propiedades mecéanicas de un musculo son bastantes similares a las de un resorte. Se
dice que los musculos son elasticos, esta propiedad la posee el tejido conectivo presente en ellos,
el que tiene la capacidad de deformarse por la influencia de una fuerza externa aumentando su
extension longitudinal y retornando a su forma original cuando cesa dicha accion. La propiedad
de plasticidad, la poseen las proteinas contractiles, asi el misculo puede tomar formas diversas a
las originales por efecto de fuerzas externas y permanecer asi después de cesada la fuerza
deformante.
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El musculo se contrae y se relaja, pero con el tiempo se contrae cada vez mas Y se relaja
peor, con lo que las fibras acaban por no recuperar su posicion de origen.

La rigidez de los musculos parece estar en el origen de numerosos dolores de espalda
(13).

Muchos y variados son los tejidos que ofrecen resistencia y restriccion, anatdmica,
mecanica y fisiologica al incremento de la amplitud angular de recorrido articular. No obstante es
principalmente el tejido conectivo el gran determinante del grado de movilidad de una persona
por su funcion, entre otras, de soporte estructural y mecanico.

Algunos de los constituyentes del tejido conectivo, que consideramos destacar, son las
fibras de colageno y elastina. Alli donde la mayor resistencia a la traccion es demandada, como
ser, ligamento, tendones, fascias, etc., las fibras coldgenas son mas gruesas y abundantes y una
proporcionada cantidad de fibras elasticas dan a estos tejidos la posibilidad de recuperar sus
relaciones normales una vez cesada la accion deformante.

Entre las propiedades mas importantes de las fibras coldgenas se encuentran la gran
resistencia a la tension y su escasa extensibilidad. La extensibilidad de las fibras coldgenas es
notoriamente inferior a la de los sarcomeros. La fibra colagena es tan inelastica que un peso
10.000 veces superior a la misma no la estirard y antes de llegar a romperse podré ser estirada
hasta un 10% de su longitud original.

Las fibras elésticas pueden ser estiradas hasta sus puntos de ruptura alrededor del 150%
de su longitud original con una fuerza de solamente 20 a 30 Kg/cm?2 . (14)

Si bien no estan presentes en gran cantidad en el epi, peri y endomisio, existe un gran
numero de fibras eldsticas en el sarcolema (membrana que rodea el sarcoplasma de la fibra
muscular), jugando un importante papel en la amplitud de extensibilidad de la fibra muscular.

Entre la importante variedad de funciones que desempenan las fibras elasticas, se
encuentra la de conservacion de la energia por el mantenimiento de la tensiéon durante la
relajacion de los elementos musculares contractiles, la defensa contra fuerzas excesivas y ayuda a
los o6rganos para que recuperen su configuracion una vez cesadas las fuerzas que actuaron sobre
ellos.

Las fascias y aponeurosis que conforman el epimisio (envoltura de todo el musculo), el
perimisio (envoltura de haces de fibras musculares) y el endomisio (envoltura de la fibra
muscular) son tejido conectivo.

Segin Johns y Wright (14), las fascias representan el 41% del total de la resistencia

ofrecida al estiramiento, tanto en estos tejidos como en la cépsula articular.
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En el musculo estriado voluntario, las proteinas contractiles, principalmente actina,
miosina, tropomiosina y troponina, constituyen un factor de resistencia que condiciona la
magnitud y el alcance de la deformacion longitudinal, pero las adaptaciones a la flexibilidad se
materializan, concretamente, a nivel de la ultraestructura del tejido conectivo. El tejido muscular
contractil es el que concretiza la actividad funcional del sistema nervioso potenciando o
restringiendo los efectos de los estiramientos sobre el tejido conectivo.

El tejido conectivo, nos permite una amplia posibilidad de movimientos y funciones, el
mantenimiento de la movilidad y flexibilidad contribuyen a conservar estos rasgos de vitalidad y
funcionalidad (14).

La flexibilidad desempefia un rol importante en la vida diaria para la economia de
movimientos de calidad y en cantidad; una musculatura elastica, soporta mejor las cargas
mecanicas elevadas.

La rigidez, entendida como lo opuesto a la flexibilidad, es sinonimo de acortamiento, lo
que ocasiona que no se respeten las condiciones de funcionamiento optimo de la musculatura.
Asi, al existir grupos musculares rigidos, con imposibilidad o dificultad para moverse, otros seran
sobreestirados para desempefiar una funcidén que no les corresponde.

Con la edad, hay una pérdida de agua, mucopolisacaridos y cé€lulas a nivel de las fascias,
tendones y ligamentos. A pesar de que existe un declive general del rango de movimiento una vez
alcanzada la madurez, no se sabe qué parte de ésta disminucion es debida al envejecimiento en si
(atrofia muscular y retraccion genéticamente determinada), o si se trata de un fenomeno inducido
por la falta de actividad (atrofia por desuso). Se ha determinado hasta un 50% de reduccion de
masa muscular al llegar a los 80 afios (12).

El sexo también es un determinante del grado de flexibilidad, por circunstancias que se
originan de la actividad hormonal; en las mujeres el alto nivel de estrogenos posibilita una mayor
retencion de agua lo que les permite una mayor movilidad.

Si bien no se pueden evitar las transformaciones que ocurren en nuestro cuerpo y
anuncian la vejez, las personas flexibles tienen menos probabilidades de sufrir lesiones
musculares asi como dolores en la zona lumbar o en los musculos (14).

El movimiento es para nosotros, un elemento primitivo natural a toda expresion vital. Las
actividades, principalmente laborales tienen dos rasgos distintivos muy claros referidos al uso
corporal: o bien anulan en gran parte la motricidad del hombre, condenandolo a largas horas de

inmovilidad, o bien, requieren de un empleo desproporcionado y desequilibrado del cuerpo.
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Al descuidar el instinto del movimiento y manipular erroneamente sus funciones se ha
perturbado el equilibrio del balance corporal, que es el elemento vital mas importante para el

movimiento (15).

12. Los cambios durante el envejecimiento.

Alcanzados los 60-70 afios la mayoria de las personas han sufrido cierto niimero de
alteraciones debidas al proceso de envejecimiento que si no se detectan como normales, pueden
plantear situaciones diagnosticas problematicas. Por ejemplo, el acortamiento muscular, la
debilidad y la ptopsis de los parpados podrian sugerir un trastorno muscular progresivo o una
miastenia. La pérdida de grasa subcutdnea y las modificaciones epidérmicas atroficas harian
inatil las pruebas rutinarias de turgidez cutanea. Por lo tanto se hace necesario conocer la
anatomia geriatrica (16).

Las alteraciones que acompafian la senectud pueden considerarse como facilitadores de

sucesos patoldgicos relacionados con el tiempo.

Alteraciones de la talla y de la postura.

El envejecimiento se acompafia de pérdida de sustancia 6sea en todo el esqueleto; la
atrofia dsea concuerda con la atrofia que experimentan los demas tejidos a medida que envejecen
En la época del crecimiento hay un rapido incremento de hueso, hasta los 17 afos
aproximadamente. Pero este aumento contintia con mayor lentitud otros 12 afios mas o menos,
una vez que se ha detenido el crecimiento de estatura.

A partir de los 45 aios se inicia una pérdida constante de hueso mas acelerada en mujeres
que en hombres(17). La masa 6sea en relacion con el peso corporal es un 20% inferior en las
mujeres (18).

La reduccion de la estatura por la vejez es un hecho bien conocido.

Trotter y Gleser (16) observaron el descenso provocado por el acortamiento de la columna
vertebral debido a la osteoporosis, que se define como la disminucion de la cantidad de hueso del

esqueleto.
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Ademés las alteraciones posturales como el aumento de la cifosis, la ligera flexion de las
rodillas y la cadera tienden a disminuir ain mas la estatura.

Los huesos largos no sufren un acortamiento marcado con la edad, lo que comprueba que
gran parte de la pérdida de altura debe relacionarse con un acortamiento de la columna,
consecuencia del estrechamiento de los discos intervertebrales y de la disminucion de la altura de
cada una de las vértebras; existe acuilamiento de las vértebras dorsales y las lumbares se hacen
biconcavas por incrustacion de los discos intervertebrales. Por regla general hay osteofitosis
marginal y pinzamiento de la interlinea articular (artrosis senil). Los ancianos por lo tanto, se
caracterizan por un tronco reducido con extremidades comparativamente largas, que son
proporciones inversas a las que se observan durante los afios de la infancia y juventud

La envergadura, o sea, la longitud de los huesos largos de las extremidades superiores, si
despreciamos el ligero estrechamiento del didmetro biacromial, aparece mas o menos inalterada
durante la madurez y la senectud. En la mayoria de los individuos, durante la madurez, la estatura
es equivalente a la envergadura o la excede en unos 5 centimetros. Dequeker y cols(16)
observaron en un grupo de mujeres que desde la sexta década en adelante la envergadura excedia
la altura; para la novena década de vida la envergadura media era 8 cm superior a la longitud
corporal media.

Por lo tanto es claro que la pérdida de estatura es cada vez mayor a lo largo de la octava y
novena década de vida, debido en gran parte a un aumento del colapso osteopordtico de la
columna vertebral. En promedio, cabe esperar una pérdida aproximada de 5 cm de altura desde la
segunda hasta la séptima década de vida.

La pérdida de altura de la columna vertebral, afecta también al cuello. Para compensar la
cifosis de la porcion superior de la columna dorsal se produce una inclinacion hacia atras de la
cabeza, que reduce aun mas la distancia del occipucio a los hombros y puede apreciarse en una
vista lateral, la configuracion de la cabeza sobre el tronco semejante al nimero 3, particularmente
en las mujeres.

Puede ocurrir una disminucion del tamafio del torax, que es mas notable en mujeres de
edad mas avanzada. Edge y cols. (16) observaron en un estudio en 53 mujeres de edad, que el
didmetro toracico era de 22,7 cm, frente a 26 cm en un grupo de mujeres jovenes. Se ve también
una contractura de la caja toracica, mas marcada en la porcion inferior, que puede deberse a una
remodelacion de las costillas osteopordticas por la accion de los musculos respiratorios. A pesar
de estas evidencias de maleabilidad, como se ve en la forma alterada del tronco, puede existir un

incremento concomitante de la rigidez de éstas estructuras
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Modificaciones en el peso y tejido graso subcutaneo.

Generalmente los hombres y mujeres tienden a aumentar de peso durante la sexta y
séptima década, y no tienen la misma silueta corporal que tenian en etapas anteriores de la vida
aunque conservan el mismo peso. Puede haber una pérdida de grasa de la cara, acompafiada de un
depdsito simultdneo de grasa en el abdomen y en las caderas. En las mujeres estudiadas por
Wessel y cols. (16) se produjo un incremento notable del pliegue cutaneo del pubis (+10.8mm) y
en el ombligo (+16.5 mm) entre los 59 y los 69 afios.

Los depdsitos de grasa tienden a desaparecer de la periferia. La pérdida mas notable de
grasa subcutanea es la de los antebrazos, que en las personas de edad bien nutridas puede ocurrir
aun estando en sobrepeso, esta reduccion demuestra la magnitud de la atrofia selectiva del
deposito de grasa.

En las mujeres ancianas las mamas sufren atrofia no sélo en los elementos glandulares,
sino también en la envoltura de grasa, las mamas tienden a descender situandose en un nivel
inferior, rasgo que se acentua por la cifosis coexistente.

Existe un incremento graso que se produce dentro y alrededor de las visceras y en los
musculos.

Los contornos musculares se hacen también mas notables, la acentuacion de los contornos
musculares ocurre a pesar de la sustitucion parcial de sustancia muscular, por tejido adiposo.

El potasio se encuentra a elevada concentracion en las células. Cuantitativamente, mas de
la mitad del potasio corporal esta en el musculo esquelético, estando el resto principalmente en el
parénquima de los 6rganos y en el sistema nervioso. Estos tejidos, que colectivamente definen la
masa corporal magra, han sido caracterizados por Moore (16) como “el motor del cuerpo”.
Aunque es posible alterar la masa corporal magra por el ejercicio generando un incremento de la
masa muscular, ésta tiende a permanecer estable cualquiera sean las fluctuaciones de la grasa y el
peso corporal.

El potasio intercambiable total disminuye en forma lineal, al igual que el agua a medida
que avanza la edad. Una manifestaciéon inexorable del proceso de envejecimiento es la
disminucion lenta y progresiva de la masa corporal magra.

Estudios realizados, han comprobado que la disminucion del contenido potasico corporal

después de los 40 afios, puede modificarse por el ejercicio.
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS

13.1 Tipo de estudio

Nuestra investigacion es de tipo comparativo de casos y controles, exploratorio de corte
transversal cuantitativo. Realizamos un trabajo de campo en el Policlinico PAMI 2, en el
Geriatrico Dorrego de la ciudad de Rosario y en el Hospital Saturnino E. Unzué de la ciudad de
Rojas, y del Centro de Jubilados y Pensionados de la localidad de Gobernador Castro de la
provincia de Buenos Aires. En estos establecimientos obtuvimos los valores numéricos de las
variables establecidas. El trabajo de recoleccion y seleccion de datos bibliograficos, sustenta el

marco tedrico de nuestro estudio.

13.2 Sujetos de estudio.

Corresponden a mujeres de entre 65 y 85 afios.

Determinamos dos grupos diferentes: el grupo que denominamos “de estudio” o grupo A,
lo componen 20 mujeres que consultaron al servicio de Fisiatria del PAMI 2 por dolores
lumbares reiterados y de mas de 15 dias de duracion.

El que llamamos “Grupo control”o B, lo integran 35 mujeres de las cuales, 5 consultaron
al mismo servicio de Fisiatria por diferentes afecciones y 30 fueron seleccionadas entre las
mujeres de los establecimientos antes mencionados que no padecian dolores lumbares ni tampoco
habian consultado por ellos alguna vez.

Los criterios de inclusion para nuestra investigacion fueron los siguientes:

< Dolor lumbar de mas de 15 dias de duracién que haya motivado consulta médica o

alterado el desempefio habitual o dolor recidivante de mas de una semana de duraciéon en no
menos de tres ocasiones.

El criterio de exclusion fue:

< Dolores lumbares que sean causados por infecciones, afecciones neuromusculares,

osteoporosis, escoliosis, tumores en la columna vertebral, enfermedades congénitas de la
columna vertebral.

< Antecedente de cirugia del raquis.

< Antecedentes de fractura del raquis sea o no osteoporoticas.
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13.3 Medios y procedimientos para la obtencion de datos.

La informacion de campo se recolecto entre los meses de Abril de 2002 y Enero de 2003.
Para cada persona, fueran casos o controles, se volcaron en una planilla de registro
general los siguientes datos: Nombre y apellido, edad, peso conocido, teléfono y antecedentes

profesionales- laborales.

Para la obtencion de las mediciones se utilizo:

Goniometria articular con la que se pudieron obtener, de manera pasiva,
los valores angulares de Cadera en: abduccion, flexion con rodilla extendida, flexion con rodilla
flexionada, extension con rodilla flexionada a 90°, rotacidon interna y rotacién externa. Este
método se basa en la relacion existente entre la amplitud de movimiento de una articulacion con
un circulo completo de 360°. El valor se toma en el centro de rotacion de la articulacion, el
angulo formado por los dos brazos del gonidometro corresponde al formado por los dos
segmentos de la articulacion (técnica descripta en los textos de Daniels “Pruebas funcionales
musculares” y Basmajian “Terapéutica por el ejercicio”). Los datos se expresaron en grados.

Con cinta métrica de acero se tomaron las medidas correspondientes a la
estatura, segun el plano de Frankfurt. En columna vertebral se determiné las longitudes existentes
entre las apofisis espinosas de las vértebras C7 a L5, C7 a D12 y L1 a L5; tanto en posicioén de
pie, relajada, como con flexion de tronco, sin flexionar las rodillas y con los brazos y la cabeza
pendiendo relajados. Los datos se expresaron en centimetros.

Con regla en forma de calibre, desplazable, se midié el didmetro
anteroposterior del torax siguiendo el plano transversal a nivel de la articulacion entre cuerpo y

manubrio esternal y la distancia biacromial. Los datos se expresaron en centimetros.

Se les pregunto a las pacientes acerca de las actividades laborales que realizaron a lo largo

de su vida incluyendo como tal a la respuesta “ama de casa” o “actividades de la casa”.

Para la recoleccion de material bibliografico recurrimos a diferentes bibliotecas
biomédicas de la ciudad de Rosario (ILAR, Circulo Médico de Rosario). A la biblioteca de la
Universidad Abierta Interamericana (Sede Rosario) y a informacion de Internet, entre los meses

de Mayo de 2002 y febrero de 2003.
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13.4 Procesamiento estadistico

<> Se realizaron los calculos de las siguientes medidas de posicion y de dispersion para cada
una de las variables discriminadas por grupo: (Estudio y Control)

Medidas de Posicion:
Media
Mediana
Moda

Medidas de Dispersion:
Variancia Muestral
Desvio Muestral
Minimo

Maximo

y los gréaficos de frecuencia, para observar la distribucion de cada variable por grupo.

< Se realizaron graficos de caja comparativo para las variables Columna Dorsal,
Estatura, Peso, Distancia Biacromial y Didmetro anteroposterior, comparando cada una de ellas

para cada grupo.

< Para investigar si existen diferencias sobre cada una de las variables entre los dos
grupos se realizaron test de hipdtesis de comparacion de medias, para dos muestras

independientes.

< Se calcul6 el coeficiente de correlacion para cada par de variables para investigar
posibles asociaciones, acompafiado del test de independencia para comprobar si las relaciones
son o no significativas, estadisticamente. Ademds se adjunta a las asociaciones significativas
graficos que permiten ver dicha relacion.

Se calcularon los coeficientes de correlacion entre las distancia biacromial y la columna
dorsal y, estatura y columna dorsal para el grupo de estudio. Se acompafi6 a estas medidas con las
de independencia para verificar si esta asociacion era significativa o no, se adjuntan los graficos

de dispersion para ver dicha relacion.
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RESULTADOS

Aclaracion: debido al la complejidad del programa de grdficos en cada uno de estos se leerd al grupo A o
grupo de estudio como grupo enfermo y al B o grupo de control como grupo sano. Por la misma razon se leerd

altura como estatura.

Para el Grupo A, (grupo de pacientes con dolores en la columna lumbar) en promedio,
cada paciente tiene una movilidad en la columna dorsal de 1,97 cm, con un desvio estandar de
1,15 cm. El 50 % de los pacientes tienen una movilidad de hasta, 2 cm y el otro 50 % tiene una
movilidad de mas de 2 cm. Ademas lcm es la medida de movilidad mas frecuente. La menor
movilidad encontrada es la del minimo valor asumido, 0 cm y la mayor movilidad encontrada es
la del mayor valor asumido, 4 cm.

Para el Grupo B, (grupo de pacientes sin dolores en la columna lumbar) en
promedio, los pacientes tiene una movilidad en la columna dorsal de 2,57 cm con un desvio
estandar de 0,68 cm. El 50 % de los pacientes tienen una movilidad de hasta 2,5 cm y el otro 50
% tiene una movilidad de més de 2,5 cm. La moda es igual a 3 cm, es decir que la medida de
movilidad de columna dorsal més frecuente para este grupo es 3 cm. La menor movilidad
encontrada es la del minimo valor asumido, 1 cm y la mayor movilidad encontrada es la del
mayor valor asumido, 4 cm.

El grafico N° 1 presenta dos diagramas de caja comparativos de los datos de
movilidad de columna dorsal para los dos grupos. Estas graficas comparativas muestran
visualmente que el grupo A presenta mayor variabilidad, ademas el 50 % de estos pacientes
tienen una movilidad de hasta 2 cm mientras que del grupo B presenta esa caracteristica solo el

25 %.
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Grafico N° 1

Para la variable Estatura vemos que los dos grupos se comportan de manera similar. Para
el Grupo A, en promedio, los pacientes tiene una estatura de 1,57 cm con un desvio estandar de
0,0609 cm., para el Grupo B el promedio es de 1,59 cm con un desvio estandar de 0,0601 cm. El
50 % de los pacientes del grupo A tienen estatura de hasta 1,58 cm y el otro 50 % tiene una
estatura de mas de 1,58 cm. El 50 % de los pacientes del grupo B tienen una estatura de hasta
1,60 cm. Para los pacientes del grupo A la estatura mas frecuente es 1,59 cm y para los del grupo
B la estatura mas frecuente es 1,60 cm. El grafico N° 2 presenta dos diagramas de caja

comparativos de los datos de estatura para los dos grupos.
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Grafico N° 2

Para la variable Peso vemos que los dos grupos no se comportan de manera
similar. Para el Grupo A, en promedio, los pacientes tiene un peso 67,2 Kg. con un desvio
estandar de 8,25 Kg., para el Grupo B el promedio es de 71,86 Kg. con un desvio estandar de
12,39Kg. El 50 % de los pacientes del Grupo A tienen un peso de hasta 67,5 Kg y el otro 50 %
tiene un peso de mas de 67,5 Kg cm., mientras que en el 50 % de los del Grupo B el peso es de
hasta 70 Kg. Para los pacientes del Grupo A el peso mas frecuente es 65 Kg y para los del Grupo
B el peso mas frecuente es 62 Kg. El grafico N° 3 presenta dos diagramas de caja comparativos

de los datos de peso para los dos grupos.
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Grafico N° 3

Para la variable Distancia Biacromial vemos que los dos grupos no se comportan de
manera similar. Para el Grupo A, en promedio, los pacientes tiene una distancia biacromial de
35,72 ¢cm con un desvio estandar de 2,34 cm., mientras que para el Grupo B el promedio es de
40,54 cm con un desvio estandar de 4,11 cm. El 50 % de los pacientes del Grupo A tienen una
distancia biacromial de hasta 35,3 cm y el otro 50 % tiene una distancia de més de 35,3 cm.,
mientras que el 50 % de los pacientes del Grupo B tienen una distancia biacromial de hasta 42
cm. Para los pacientes del Grupo A la distancia biacromial mas frecuente es 35 cm y para los del
Grupo B la distancia biacromial mas frecuente es 42 cm. El grafico N° 4 presenta dos diagramas

de caja comparativos de los datos de distancia biacromial para los dos grupos.
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Grafico N° 4

Para la variable Diametro Anteroposterior vemos que los dos grupos tienen un
comportamiento diferente. Para el Grupo A, en promedio, los pacientes tiene una didmetro
anteroposterior 21,41 ¢cm con un desvio estandar de 2,02 cm., mientras que para el Grupo B el
promedio es de 19,24 cm con un desvio estandar de 1,82 cm. El 50 % de los pacientes del Grupo
A tienen un didmetro anteroposterior de hasta 21 cm y el otro 50 % tiene un didmetro de mas de
21 cm. El 50 % de los pacientes del Grupo B tienen un didmetro anteroposterior de hasta 19,5
cm. Para los pacientes del Grupo A el didmetro anteroposterior mas frecuente es 20 cm y para los
del Grupo B el didmetro anteroposterior mas frecuente es 19 cm. El grafico N° 5 presenta dos

diagramas de caja comparativos de los datos de diametro anteroposterior para los dos grupos.
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Medidas de asociacion

Al realizar los test de independencia para ver si existe relacion entre algin par de
variables, se encontraron las siguientes relaciones significativas, para el Grupo A.

El test de hipdtesis Ho) p p . ap = 0 nos da significativo, es decir, con un nivel de
significancia o = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay evidencia fuerte que indica que
existe relacion entre la movilidad de la columna dorsal y la distancia biacromial. ppg4, = -
0,512 , esto significa que al aumentar la distancia biacromial disminuye la movilidad en la

columna dorsal.

Diagrama de Dispersion

Columna Dorsal

Observed

-1 O Linear
30 32 34 36 38 40 42

Distancia Biacromial

Grafico N° 6

El test de hipotesis Ho) p p . = 0 nos da significativo (ver anexo), es decir, con un
nivel de significancia a = 0,01, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay evidencia fuerte que indica
que existe relacion entre la movilidad de la columna dorsal y la estatura.

pp,a=-0,588, esto significa que al aumentar la estatura disminuye la movilidad

en la columna dorsal.

43



-1

Diagrama de Dispersion

Columna Dorsal

1.4

Altura

15

16

44

1.7

Observed

O Linear

Grafico N° 7



CONCLUSIONES

El hecho de que no haya diferencias significativas en las variables edad, peso y el tipo de

contextura fisica (estatura, didmetros biacromial y anteroposterior tordcico), implicé una

adecuada seleccion de los casos considerados entre ambos grupos. El logro de dicha

homogeneidad sirve de base de wvalidacion para las comparaciones que se realizaron

posteriormente entre ambos grupos, esto es el conjunto de variables a estudiar.

En tal sentido, luego de observar los test de hipdtesis, hemos concluido en que hay

suficiente evidencia para poder afirmar que existe menor movilidad en el plano sagital de

la columna Dorsal en el grupo A (grupo de estudio) que en el grupo B (grupo de control),

lo que en definitiva, es la hipdtesis de este trabajo de tesis.

Ademas el grupo A, que como vimos se caracteriza por tener la columna Dorsal mas

rigida que el B, mostrd ciertos hallazgos que hacen mas interesantes los resultados ya que abren

una nueva perspectiva de analisis.

La comparacion de ambos grupos muestra que los miembros del grupo A en su conjunto

tienen diferencias significativas en la movilidad de sus caderas.

Asi se pudo observar que el grupo mencionado tiene mayor movilidad de sus caderas para

los movimientos y lados que se mencionan a continuacion:

Flexion de cadera en el miembro derecho

Rotacion externa de cadera para el miembro derecho.
Rotacion externa de cadera para el miembro izquierdo.
Rotacion interna de cadera para el miembro derecho.

Rotacién interna de cadera para el miembro izquierdo.

También el mismo grupo muestra una correlacion positiva entre el aumento de estatura y

el grado de rigidez, es decir a mayor estatura hay menor movilidad sagital de la columna dorsal.
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DISCUSION

El dolor lumbar ha sido, historicamente, atribuido a diferentes causas, lo que a su vez ha
determinado diferentes abordajes terapéuticos. La presencia, hallada aqui, de rigidez dorsal,
asociada a lumbalgia es exactamente eso: una asociacion, una coexistencia en el tiempo, lo que
no implica un orden de aparicion ni una secuencia de encadenamiento etioldgico.

Estando controladas las variables antropométricas, el sexo y las edades, es tentador
concluir que la rigidez dorsal condiciona que otras articulaciones axiales (espina lumbar) o
extraaxiales (cadera) “compensen” la limitaciéon que aquella impone. También, aunque menos
tentador, pareceria posible afirmar que la existencia de lumbalgia condiciona rigidez dorsal por
via refleja que luego se estructura; o que el aumento detectado en los casos A respecto de los
controles B, en la movilidad de las caderas, es sugestivo de “compensacion” de la rigidez dorsal
con lumbalgia.

El hecho de hallar una relacion positiva entre estatura y disminucion de la flexibilidad
brinda una pista de que quizas los acontecimientos que analizamos, no ocurren s6lo en presencia
de rigidez dorsal per se, sino que también, pueden estar asociados a patologia o involucion del
raquis dorsal.

Es llamativo que en el estudio etiologico de las lumbalgias, de acuerdo a lo que se obtiene
en Medline, el andlisis se halle concentrado en la propia region lumbar y no se mencione el papel
o la simple coincidencia de algin fendémeno en otras regiones vecinas.

En suma la hipdtesis queda confirmada, pero son necesarios mas trabajos de investigacion
en esta linea para afirmar la relacion entre estos dos hallazgos y los de las articulaciones de la

cadera.
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RECOMENDACIONES

Consideramos oportuno recomendar que se realicen otros estudios como:

Ampliar a un nimero de casos (cientos o miles) el presente trabajo.

Estudiar el fendmeno de lumbalgias en otros grupos etarios e incluir al sexo masculino.

Estudiar en sujetos sanos la evolucion de la movilidad articular a lo largo de la vida a fin

de establecer el encadenamiento historico de estos fendmenos.

Investigar en una muestra mayor, si existe correlacion entre mayor estatura y mayor

rigidez.

Analizar la metodologia de los estudios realizados ya en ésta linea, con el fin de

comprobar si la variacion de ésta puede inducir algin tipo de error sistematico.

47



BIBLIOGRAFiA CITADA

1) Basmajian, J., V., “Terapéutica por el Ejercicio”, Ed. Medica Panamericana S.A.
3° edicion, Buenos Aires 1991

2) Cibeira José, Espagnolo Juan C, Capitulo 1 en “Dolor Lumbar”, Ed. XXX, Buenos
Aires 1985.

3) Tribastone, Francesco, “Compendio de Gimnasia Correctiva” Ed. Paidotribo, 2°
edicion, Barcelona.

4) Gonzalez Mas, Rafael, “Rehabilitacion Médica”, Ed. Masson, Barcelona 1997

5) Herring Stanley A., Low back pain, in Physical Medicine and Rehabilitation
Clinics of North America, February, 1991

6) Gonzalez, Mas, Rafael, “Rehabilitacion médica del anciano”, Ed. Masson,
Barcelona.
7) Airasca, Daniel, modulo de catedra de kinefilaxia, “Fisiologia de la educacion

fisica escolar”,Rosario 2000.

8) Kapandji, L., A., “Cuadernos de Fisiologia Articular”, Ed. Masson, Barcelona 1996

9) Cosentino, Rodolfo, “Raquis Semiologia, con consideraciones clinicas y
terapéuticas”, Ed. El ateneo, Buenos Aires 1986

10)  Kendall, F., P., Kendall McCreary, E., Geise, Provance, P., “ Kendall’s Musculos
pruebas, funciones y dolor postural”, Ed. Marban S.L., Madrid 2000.

11)  Joseph K.-F. Ng., “Comparision of lumbar range of movement and lumbar
lordosis in back pain patients and match controls”, J Rehabilil Med 2002: 34: 109-113.

12)  “Fitness”, Ediciones Scriba S.A, Barcelona, 1993.

13) www.gueb.com

14)  Di Santo, Mario, “ Flexibilidad”

15) Ileana, Melas, “El movimiento natural, bases desarrollo y ejercicios”, Ed

Paidotribo 1° edicion Barcelona.

16)  Rossman, Isadore, “Geriatria clinica”, Ed. Salvat, Mallorca 43. Barcelona, Espaia
1974
17) Caino, Héctor, V., “Clinica y tratamiento de enfermedades de la tercera edad”

Ed. Celeius, Buenos Aires 1986

48



18) Jafe, H., L., “Enfermedades metabdlicas, degenerativas e inflamatorias de huesos

y articulaciones”, Ed. La Prensa Médica Mexicana, México, 20, D. F., 1978.

> <

S

<>

R

BIBLIOGRAFiIiA CONSULTADA

Brocklehurst, J., C., “Tratado de clinica geridtrica y gerontologia”, Ed. Panamericana SA,
Buenos Aires 1975.

“Diccionario Espasa de Medicina”, Facultad de Medicina,Universidad de Navarra, Espana.
Fustinoni, Passanante, “La tercera edad”, Ed. La prensa médica argentina SRL, Buenos Aires
1980.

Hislop, Helen, J., Montgomery, Jacqueline, “ Daniels- Worthingham’s Pruebas Funcionales
Musculares”, Ed. Marban, 6° edicion, U.S.A., 1999.

Hoppenfeld, Stanley, “Exploracion Fisica de la Columna Vertebral y las Extremidades”, Ed.
El Manual Moderno S.A., México D.F

Jiménez Herrero, Fernando, “Iniciacion en geriatria y gerontologia”, Ed. Ferrer Internacional
SA, 1978.

Kohem, F., J., Lehmann, J., F., Krusen, “Medicina Fisica y Rehabilitacion”, Ed. Médica
Panamericana S.A., 4° edicion, Madrid 1997

Malford, W., Thewlis, M.,D., “Geriatria”, Ed. Salvat, Barcelona 1931.

Miatello, Victor, R., “Geriatria”, editores Lopez Libreros, Junin 901, Buenos Aires 1978.
Nazor, Daniel, “Dolor de espalda por posturas inadecuadas”[tesis]. Rosario, Universidad
Abierta Interamericana, 2000.

Rivas, A., Gerlero, M., Mogliati, M., “Rehabilitacion cardiovascular en Rosario”[tesis].
Rosario, Universidad Abierta Interamericana, 2000.

Rothman, Simeone, “La columna vertebral”, Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires 1985.
SPSS 10, Programa Estadistico para Windows.

Stieglitz, “Medicina geriatrica”, Ed. Salvat, 1° edicion, Barcelona, 1956.

Valliory J., J., “Manual de Geriatria”, Ed. Celsius, Buenos Aires 1978.

Yves, Xhardez, “Vademécum de Kinesiologia y Reeducacion Funcional”, Ed. El Ateneo,

Buenos Aires 2000

49



<> Material de Internet:

Medline:

< Spine Journal: “The association between physical workload and low back pain clouded by
the healthy worker effect: population- based cross- sectional and 5- year prospective
questionnaire study”, 2001 Aug 15; 26(16): 1788-92. “Intramuscular myoelectric activity and
selective coactivation of trunk muscles during lateral flexion with and without load”, 2001
Jul 1; 26(13): 1465-72. “Smoking and low back pain. A systematic literature review of 41
journal articles reporting 47 epidemiologic studies”, 1999 Jul 15; 24(14): 1463-70. “Low
back pain and lifestyle. Obesity”, 1999 Apr 15; 24(8): 779-83. “Low back pain and lifestyle.
Smoking” 1998 Oct 15; 23(20): 2207-13. “Why has the search for causes of low back pain
largely been nonconclusive?”, 1997 Apr 15; 22(8): 877-81. “The relationship between
intramuscular pressure of the paraspinal muscles and low back pain”, 1994 Oct 1; 19(19):
2186-9. “Sacral insufficiency fractures presenting as acute low back pain”, 1993 Dec; 18(16):
2502-6. “Influence of some biomechanical factors on low back pain in pregnancy”, 1993 Jan;
18(1): 61-5.

< Scand- J- Work- Environ- Health: “Validation of a questionnaire for assessing physical
work load”, 1999 Apr; 25(2): 105-14. “Occupational factors affecting sick leave attributed to
low back pain”, 1998 Apr; 24(2): 145-52. “Effect of individually chosen bed- height
adjustments on the low back stress of nurses”, 1994 Dec; 20(6): 427-34.

<> Phys- Med- Rehabil- Clin- N- Am: “Spondylolysis”, 2000 Nov; 11(4): 785-803. “The
sacroiliac joint. Nothing is sacred”, 1998 May; 9(2): 515-9. “A review of basic science issues
in low back pain”, 1998 May; 9(2): 323-42.

< Ergonomics: “Assessment of and EMG- based method for continuous estimates of low back
compression during asymmetrical occupational tasks”, 1999 Jun; 42(6): 868-79. “Muscle
strength, task performance and low back load in nurses”, 1998 Aug; 41(8): 1095-104.
“Biomechanical risk factors for occupationally related low back disorders”, 1995 Feb; 38(2):
377-410.

50



ANEXO

51



GRUPO A

Estadisticas Descriptivas

Flexiéon Flexiéon m.
m.Derecho Flexion m. Izquierdo
Columna Rod. Derecho Rod. Rod.
Dorsal Flexionada Extendida Flexionada
N Valid 20 20 20 20
Media 1.9750 116.1500 81.2500 116.2000
Mediana 2.0000 117.0000 84.0000 118.0000
Moda 1.00 120.00 65.00 118.00
Desvio Estandar 1.1525 7.0657 13.1624 6.0315
Minimo .00 104.00 63.00 105.00
Maximo 4.00 129.00 114.00 124.00
Cuartiles 25 1.0000 110.2500 68.5000 110.2500
50 2.0000 117.0000 84.0000 118.0000
75 2.8750 120.0000 89.5000 122.0000
Estadisticas Descriptivas
Flexion m.
Izquierdo Rotacion Rotacion
Rod. Extensién Extensién Externa m. | Externa m.
Extendida m. Derecho | m. Izquierdo Derecho Izquierdo
N Valid 20 20 20 20 20
Media 81.3000 13.9000 13.5500 37.8500 36.7000
Mediana 80.0000 14.0000 13.5000 36.5000 37.0000
Moda 70.00 14.00 13.00 35.00 37.00
Desvio Estandar 12.8108 5.2606 4.9786 4.9553 5.8768
Minimo 58.00 6.00 4.00 30.00 20.00
Maximo 105.00 24.00 22.00 47.00 48.00
Cuartiles 25 70.7500 9.2500 9.2500 35.0000 33.5000
50 80.0000 14.0000 13.5000 36.5000 37.0000
75 92.0000 16.5000 17.0000 42.0000 40.7500
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Estadisticas Descriptivas

Rotacién Rotacion
Interna m. Interna m. Abduccién Abduccion
Derecho Izquierdo m. Derecho | m. |Izquierdo Altura
N Valid 20 20 20 20 20
Media 35.6500 36.2500 36.7500 35.6000 1.5713
Mediana 35.0000 35.5000 37.0000 36.5000 1.5750
Moda 35.00 32.00 30.00 25.00 1.59
Desvio Estandar 59760 | 51898 6.0946 7.0666 |6.087E-02
Minimo 26.00 28.00 25.00 25.00 1.46
Maximo 46.00 48.00 47.00 53.00 1.69
Cuartiles 25 30.2500 32.0000 31.0000 29.0000 1.5325
50 35.0000 35.5000 37.0000 36.5000 1.5750
75 40.0000 40.0000 42.2500 39.7500 1.6175
Estadisticas Descriptivas
Diametro
Distancia Anteropo
Biacromial sterior Peso Edad
N Valid 20 20 20 20
Media 35.7200 21.4050 67.2000 70.65
Mediana 35.3000 21.0000 67.5000 70.00
Moda 35.00 20.00 65.00 70
Desvio Estandar 23372 | 20216 | 8.2484 4.57
Minimo 31.00 18.00 45.00 64
Maximo 40.00 25.00 86.00 79
Cuartiles 25 33.8250 20.0000 63.7500 66.25
50 35.3000 21.0000 67.5000 70.00
75 37.8750 23.2500 70.0000 74.50
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GRUPO B

Estadisticas Descriptivas

Flexion Flexion m.
m.Derecho Flexion m. Izquierdo
Columna Rod. Derecho Rod. Rod.
Dorsal Flexionada Extendida Flexionada
N Valid 35 35 35 35
Media 2.5714 112.0286 87.6000 113.0286
Mediana 2.5000 112.0000 88.0000 115.0000
Moda 3.00 105.00 90.00 120.00
Desvio Estandar 6767 9.4011 4.7909 9.4199
Minimo 1.00 95.00 75.00 95.00
Maximo 4.00 130.00 100.00 132.00
Cuartiles 25 2.0000 105.0000 85.0000 105.0000
50 2.5000 112.0000 88.0000 115.0000
75 3.0000 120.0000 90.0000 120.0000
Estadisticas Descriptivas
Flexion m.
Izquierdo Rotacion Rotacion
Rod. Extensién Extensién Externa m. | Externa m.
Extendida m. Derecho | m. Izquierdo Derecho Izquierdo
N Valid 35 35 35 35 35
Media 87.3143 17.5429 18.2286 33.0000 32.8000
Mediana 88.0000 18.0000 18.0000 30.0000 30.0000
Moda 90.00 18.00 15.00 30.00 30.00
Desvio Estandar 5.2958 4.5396 4.2640 6.3478 6.2252
Minimo 70.00 10.00 10.00 25.00 25.00
Maximo 100.00 32.00 35.00 51.00 50.00
Cuartiles 25 85.0000 15.0000 15.0000 30.0000 30.0000
50 88.0000 18.0000 18.0000 30.0000 30.0000
75 90.0000 20.0000 20.0000 35.0000 35.0000
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Estadisticas Descriptivas

Rotacién Rotacion
Interna m. Interna m. Abduccién Abduccion
Derecho Izquierdo m. Derecho | m. Izquierdo Altura
N Valid 35 35 35 35 35
Media 27.5143 27.2571 34.3714 34.2857 1.5907
Mediana 26.0000 26.0000 33.0000 33.0000 1.6000
Moda 20.00 20.00 30.00 30.00 1.60
Desvio Estandar 8.2618 7.9607 5.9906 59189 |6.014E-02
Minimo 15.00 15.00 25.00 25.00 1.47
Maximo 49.00 48.00 55.00 55.00 1.70
Cuartiles 25 20.0000 20.0000 30.0000 30.0000 1.5400
50 26.0000 26.0000 33.0000 33.0000 1.6000
75 30.0000 30.0000 35.0000 35.0000 1.6400
Estadisticas Descriptivas
Diametro
Distancia Anteropo
Biacromial sterior Peso Edad
N Valid 35 35 35 35
Media 40.5429 19.2429 71.8571 69.43
Mediana 42.0000 19.5000 70.0000 68.00
Moda 42.00 19.00 62.00 65
Desvio Estandar 4.1131 1.8165 | 12.3863 4.37
Minimo 30.00 14.50 50.00 65
Maximo 46.00 22.00 98.00 83
Cuartiles 25 38.0000 18.0000 62.0000 66.00
50 42.0000 19.5000 70.0000 68.00
75 43.0000 20.5000 80.0000 71.00
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FrequenclA

Frequencia

HISTOGRAMAS

Columna Dorsal

GRUPO: e enfermo
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56

Std. Dev = 1.15
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Frequencia
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Frequencia

Frequencia

Flexion m. Izquierdo Rod. Flexionada
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Std. Dev = 6.03
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N =20.00
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TEST DE HIPOTESIS

o DORSAL

Test de homogeneidad de variancias.
Hy) csz = cez Las variancias poblacionales para la variable DORSAL es la misma
para ambos grupos.
H,) csz # cez
o = 0,05
Estadistico: fo= sez/ ss2 =290 > 15025 19,34 = 2,20
Conclusion: Con un nivel de significancia oo = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay
evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias diferentes en la variable

DORSAL.

Test de comparacion de medias.
Hp) ps = He La movilidad en la columna dorsal es la misma para las personas que

tienen

dolores en la columna lumbar como para los que no tienen dolor en la
columna lumbar.
Hi) ps > pe
o =0,05 v=27
Estadistico: to=2,11 > t, ,=1,703
Conclusion: Con un nivel de significancia a = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay
evidencia fuerte que indica que la movilidad en la Columna Dorsal es menor para los pacientes

que tienen dolores en la columna lumbar que para los que no tienen dolor.

< FLEXION Miembro Derecho Rodilla Flexionada

Test de homogeneidad de variancias
Hy) Gsz = Gez Las variancias poblacionales para la variable FLEX DER FLE es la
misma para ambos grupos.

H,) 0's2 # cez
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a=0,05
Estadistico: f0’975, 1934 = 042 <fo= Sez/ 852 =0,565 < fo’ozs, 19 34 = 2,20

Conclusion: Con un nivel de significancia a = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias iguales para la variable

FLEX DER FLE.

Test de comparacion de medias.
Hy) ps = He La movilidad de la Flexion de cadera para el miembro derecho con la
rodilla flexionada es la misma para las personas que tienen dolores
en
la columna lumbar como para los que no tienen dolor.
Hi) ps < pe
o =0,05 sy’ = 8,6368
Estadistico: to=-1,702 < -ty ,,=-1,67
Conclusion: Con un nivel de significancia oo = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay
evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Flexion de cadera para el miembro derecho
con la rodilla flexionada (FLEX DER FLE) es mayor para los pacientes que tienen dolores en la

columna lumbar que para los que no tienen dolor.

X FLEXION Miembro Derecho Rodilla Extendida

Test de homogeneidad de variancias

2 Las variancias poblacionales para la variable FLEX DER EXT es la

Hy) o = o,
misma para ambos grupos.
H) o # o,
a = 0,05
Estadistico:  fo=7,55 > fy025,19 34 = 2,20
Conclusion: Con un nivel de significancia oo = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay
evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias diferentes para la variable FLEX
DER EXT.
Test de comparacion de medias.

Hp) ps = He La movilidad de la Flexion de cadera para el miembro derecho con la
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rodilla extendida es la misma para las personas que tienen dolores
en
la columna lumbar como para los que no tienen dolor.
Hp) ps < pe
o =0,05 v =20
Estadistico:  to=2,081 > -too5,20=-1,725

Conclusién: Con un nivel de significancia a = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,
hay evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Flexion de cadera para el miembro
derecho con la rodilla extendida (FLEX DER EXT) es la misma para los pacientes que tienen

dolores en la columna lumbar como para los que no tienen dolor.

o5 FLEXION Miembro Izquierdo Rodilla Flexionada

Test de homogeneidad de variancias
Hy) Gsz = Gez Las variancias poblacionales para la variable FLEX IZQ FLE es la
misma para ambos grupos.
H)) o # o.
o = 0,05
Estadistico:  fo=s.> /s = 0,41 < fo97s, 10 34 = 0,4184
Conclusion: Con un nivel de significancia o = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay
evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias diferentes para la variable FLEX

1ZQ FLE.

Test de comparacion de medias.

Hyp) ps = He La movilidad de la Flexion de cadera para el miembro izquierdo con

la

rodilla flexionada es la misma para las personas que tienen dolores

cn

la columna lumbar como para los que no tienen dolor.

Hp) ps < pe
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a=0,05 v=150
Estadistico: to = -1,52 > -t0’05 ,20 = -1,67

Conclusion: Con un nivel de significancia a = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Flexion de cadera para el miembro

izquierdo con la rodilla flexionada (FLEX IZQ FLEX) es la misma para los pacientes que tienen

dolores en la columna lumbar como para los que no tienen dolor.

< FLEXION Miembro Izquierdo Rodilla Extendida

Test de homogeneidad de variancias
Hy) 0'52 = Gez Las variancias poblacionales para la variable FLEX [ZQ EXT es la
misma para ambos grupos.
H)) o # o.
o = 0,05
Estadistico:  fo=s."/s" = 5,852 > f0,025.19 34 = 2,20

Conclusion: Con un nivel de significancia o = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay

evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias diferentes para la variable FLEX

1ZQ EXT.

Test de comparacion de medias.

Hyp) ps = He La movilidad de la Flexion de cadera para el miembro izquierdo con

rodilla extendida es la misma para las personas que tienen dolores

la columna lumbar como para los que no tienen dolor.
Hy) ps < pe
o = 0,05 v=21
Estadistico:  to=2,003 > -to05,21=-1,721
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Conclusion: Con un nivel de significancia a = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Flexién de cadera para el miembro
izquierdo con la rodilla extendida (FLEX IZQ EXT) es la misma para los pacientes que tienen

dolores en la columna lumbar como para los que no tienen dolor.

< EXTENSION Miembro Derecho

Test de homogeneidad de variancias
Hy) csz = cez Las variancias poblacionales para la variable EXT DER es la
misma para ambos grupos.
H) o # o,
o =0,05
Estadistico: o075, 19 34 = 0,42 <fo= s’/ s = 1,343 < fo0s. 19 34 = 2,20

Conclusion: Con un nivel de significancia o = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias iguales para la variable EXT

DER.

Test de comparacion de medias.

Hp) us = He La movilidad de la Extension de cadera para el miembro derecho es
la misma para las personas que tienen dolores en la columna lumbar como para los que no tienen
dolor.

Hy) ps < e

o =0,05 sp2 =23,1411
Estadistico:  to=2,699 > -tyo5,s53=-1,67

Conclusiéon: Con un nivel de significancia a = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Extension de cadera para el miembro
derecho (EXT DER) es la misma para los pacientes que tienen dolores en la columna lumbar

como para los que no tienen dolor.
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X EXTENSION Miembro Izquierdo

Test de homogeneidad de variancias

2 Las variancias poblacionales para la variable EXT IZQ es la

Hy) o = o,
misma para ambos grupos.
H,) csz # cez
a = 0,05
Estadistico:  fyo75. 10 34 = 0,42 <fo= s.°/ s =1,3633 < 0,025, 19 34 = 2,20

Conclusion: Con un nivel de significancia oo = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias iguales para la variable EXT

12Q.

Test de comparacion de medias.

Hp) ps = He La movilidad de la Extension de cadera para el miembro izquierdo es
la misma para las personas que tienen dolores en la columna lumbar
como para los que no tienen dolor.

Hy) ps < pe

o =0,05 sy’ = 20,55
Estadistico:  to=3,683 > -tyo5,53=-1,67

Conclusiéon: Con un nivel de significancia a = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Extension de cadera para el miembro
izquierdo (EXT IZQ) es la misma para los pacientes que tienen dolores en la columna lumbar

como para los que no tienen dolor.

< ROTACION EXTERNA Miembro Derecho

Test de homogeneidad de variancias
Hy) Gsz = Gez Las variancias poblacionales para la variable ROT EXT DER es la

misma para ambos grupos.
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H,) 0'52 # cez
o = 0,05
Estadistico:  fyo75. 10 34 = 0,42 <fo= s>/ s =0,6094 < 5,025, 19 34 = 2,20

Conclusion: Con un nivel de significancia oo = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias iguales para la variable

ROT EXT DER.

Test de comparacion de medias.
Hop) ps = He La movilidad de la Rotacion Externa de cadera para el miembro
derecho es la misma para las personas que tienen dolores en la
columna
lumbar como para los que no tienen dolor.
Hp) ps < pe
o =0,05 sp2 = 34,65
Estadistico:  to=-2,94 < -tg05.53=-1,67
Conclusién: Con un nivel de significancia oo = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay
evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Rotacion Externa de cadera para el miembro
derecho (ROT EXT DER) es mayor para los pacientes que tienen dolores en la columna lumbar

que para los que no tienen dolor.

% ROTACION EXTERNA Miembro Izquierdo

Test de homogeneidad de variancias
Hy) csz = cez Las variancias poblacionales para la variable ROT EXT IZQ es la
misma para ambos grupos.
H,) csz # cez
o =0,05
Estadistico:  fo075, 19 34 = 0,42 <fo= s’/ s =0,89121 < fo 025,19 34 = 2,20
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Conclusion: Con un nivel de significancia o = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,
hay evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias iguales para la variable

ROT EXT IZQ.

Test de comparacion de medias.

Hop) ps = He La movilidad de la Rotacién externa de cadera para el miembro
izquierdo es la misma para las personas que tienen dolores en la
columna lumbar como para los que no tienen dolor.

Hi) ps < pe

o =0,05 sy’ = 37,24

Estadistico: to=-2,2799 < -tg0s5, 53 =-1,67

Conclusion: Con un nivel de significancia oo = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay
evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Rotacion externa de cadera para el miembro
izquierdo (ROT EXT IZQ) es mayor para los pacientes que tienen dolores en la columna lumbar

que para los que no tienen dolor.

3 ROTACION Interna Miembro Derecho

Test de homogeneidad de variancias
Hp) csz = cez Las variancias poblacionales para la variable ROT INT DER es la
misma para ambos grupos.
H,) csz # cez
o =0,05
Estadistico:  fo075, 19 34 = 0,42 <fo= s’/ s =0,5232 < 0,025, 19 34 = 2,20

Conclusion: Con un nivel de significancia oo = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias iguales para la variable

ROT INT DER.

Test de comparacion de medias.
Hp) ps = He La movilidad de la Rotacidon interna de cadera para el miembro

derecho es la misma para los pacientes que tienen dolores en la
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columna lumbar como para los que no tienen dolor.
Hp) ps < pe
o = 0,05 sy = 56,59
Estadistico:  to=-3,86 < -tgo5.53=-1,67
Conclusion: Con un nivel de significancia a = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay
evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Rotacion interna de cadera para el miembro
derecho (ROT INT DER) es mayor para los pacientes que tiene dolores en la columna lumbar

que para los que no tienen dolor.

< ROTACION Interna Miembro Izquierdo

Test de homogeneidad de variancias
Hy) Gsz = Gez Las variancias poblacionales para la variable ROT INT IZQ es la
misma para ambos grupos.
H,) csz # cez
o =0,05
Estadistico: fo= s.’/ s’ =1,035> fo025.19 34 = 2,20
Conclusion: Con un nivel de significancia o = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente,
hay evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias diferentes para la variable

ROT INT 1ZQ.

Test de comparacion de medias.

Hop) ps = He La movilidad de la Rotacién interna de cadera para el miembro
izquierdo es la misma para los pacientes que tienen dolores en la
columna lumbar como para los que no tienen dolor.

Hy) ps < pe

o =0,05 v=150

Estadistico:  to=-5,0595 < -to0s5, 50 =-1,67

Conclusién: Con un nivel de significancia oo = 0,05, se rechaza Ho. Por consiguiente, hay
evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Rotacion interna de cadera para el miembro
izquierdo (ROT INT 1ZQ) es mayor para los pacientes que tiene dolores en la columna lumbar

que para los que no tienen dolor.
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RS ABDUCCION Miembro Derecho

Test de homogeneidad de variancias

2 Las variancias poblacionales para la variable ABD DER es la

Hy) o = o,
misma para ambos grupos.
H) o, # o
a = 0,05
Estadistico: o075, 19 34 = 0,42 <fo= s,/ s> = 1,035 < fo0s. 1934 = 2,20

Conclusion: Con un nivel de significancia o = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias iguales para la variable

ABD DER.

Test de comparacion de medias.

Hy) ps = He La movilidad de la Abduccion de cadera para el miembro
derecho es la misma para los pacientes que tienen dolores en la
columna lumbar como para los que no tienen dolor.

Hy) ps < e

o =0,05 s,” = 37,7158
Estadistico:  to=-1,3825 > -tg05,50=-1,67

Conclusiéon: Con un nivel de significancia a = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Abduccion de cadera para el miembro
derecho (ABD DER) es igual tanto para los pacientes que tienen dolores en la columna lumbar

como para los que no tienen dolor.

% ABDUCCION Miembro Izquierdo

Test de homogeneidad de variancias

2 Las variancias poblacionales para la variable ABD 1ZQ es la

2 _
HO) OG5 = Oe¢
misma para ambos grupos.

H1) 0'52 * Gez
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a = 0,05
Estadistico: f0’975, 19 34 = 0,42 <fo= Sez/ SS2 = 1,4254 < f0’025, 19 34 = 2,20

Conclusion: Con un nivel de significancia oo = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que los dos grupos tienen variancias iguales para la variable

ABD I1ZQ.

Test de comparacion de medias.

Hy) ps = He La movilidad de la Abduccion de cadera para el miembro
izquierdo es la misma para los pacientes que tienen dolores en la
columna lumbar como para los que no tienen dolor.

Hyp) ps < pe

a=0,05 sy’ = 18,55
Estadistico:  to=-1,08509 > -ty05.50=-1,67

Conclusion: Con un nivel de significancia a = 0,05, no se rechaza Ho. Por consiguiente,

hay evidencia fuerte que indica que la movilidad de la Abduccion de cadera para el miembro
izquierdo (ABD IZQ) es igual tanto para los pacientes que tienen dolores en la columna lumbar

como para los que no tienen dolor.

69



Test de independencia y coeficiente de correlacion para las variables columna dorsal y

distancia biacromial.

Correlaciones

Columna Distancia

Dorsal Biacromial
Columna Dorsal Correlacién 1.000 -.512*
Sig. (2-tailed) . .021

N 20 20

Distancia Biacromial Correlacion -512* 1.000
Sig. (2-tailed) .021 .

N 20 20

*. Correlacion significativa al nivel 0,05 (dos colas)

Diagrama de Dispersion

Columna Dorsal

Observed

-1 O Linear

30 32 34 36 38 40 42

Distancia Biacromial
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Test de independencia y coeficiente de correlacion para las variables columna dorsal y

estatura.
Correlaciones
Columna
Dorsal Altura
Columna Dorsal  Correlacién 1.000 -.588*
Sig. (2-tailed) . .006
N 20 20
Altura Correlacién -.588* 1.000
Sig. (2-tailed) .006 .
N 20 20

**. Correlacion significativa al nival 0,01 (dos colas)
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