Universidad de Valparaiso

oW Universidad
*

Ny deValparaiso o
CHILE Carrera de Kinesiologia

Facultad de Medicina

Influencia de fatiga muscular lumbar y anos
de entrenamiento deportivo para predecir
dolor lumbar agudo en deportistas de
balonmano amateur de la Universidad de
Valparaiso, Club deportivo Luterano y Club
Santiago Wanderers, Valparaiso, Chile.

TESINA DE GRADO PARA OPTAR AL GRADO DE LICENCIADO EN
KINESIOLOGIA

AUTORES: SEBASTIAN ARAYA ADRIASOLA
LORETO SOTO LOAIZA
DIANA TAPIA BARRAZA
PROFESOR GUIA: ANGELO BARTSCH JIMENEZ.
DOCENTE DE KINESIOLOGIA
FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
KLGO, MSc.

Valparaiso - Chile

2016






Influencia de fatiga muscular lumbar y
anos de entrenamiento deportivo para
predecir dolor lumbar agudo en
deportistas de balonmano amateur de
la Universidad de Valparaiso, Club

deportivo Luterano y Club Santiago
Wanderers, Valparaiso, Chile.

TESINA DE GRADO PARA OPTAR AL GRADO DE LICENCIADO EN
KINESIOLOGIA

AUTORES: SEBASTIAN ARAYA ADRIASOLA
LORETO SOTO LOAIZA
DIANA TAPIA BARRAZA
PROFESOR GUIA: ANGELO BARTSCH JIMENEZ.
DOCENTE DE KINESIOLOGIA
FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD DE VALPARAISO
KLGO, MSc.

Valparaiso - Chile

2016

3



Agradezco a mi familia, amigos, profesores y a la vida por darme la posibilidad

de desarrollarme como persona y como profesional.

Sebastian.

A mis padres por su esfuerzo, su confianza, a mi familia, amigos que me han

apoyado siempre.

Diana.

Agradezco a mis padres, hermanas y familia, por su esfuerzo y apoyo
incondicional y por brindarme la posibilidad de desarrollarme como profesional,

a mis amigos y comparieros que se convirtieron en mi segunda familia.

Loreto.



AGRADECIMIENTOS

A nuestro querido tutor, el Klgo. Angelo Bartsch, por la capacidad de
entrega de conocimientos y ayuda incondicional, recalcando su objetividad,

paciencia y buen animo, en busqueda de nuestro objetivo.

A los Kigos. Leopoldo Galindo y Carolyn Howard por su desinteresada
cooperacion y patrticipacion en el desarrollo de nuestro proyecto, en base a

opiniones y comentarios realizados.

A nuestros correctores por ayudarnos en el orden y claridad final de

nuestra investigacion, de forma certera y concisa.

Al Director deportivo de la Universidad de Valparaiso, Don Carlos
Césped, por su disposicion y ayuda frente a los requerimientos de espacio

fisico y utilidades para realizar la intervencion realizada en la investigacion.

Al estudiante de Ingenieria civil industrial de la UTFSM, Joaquin Salinas,
por su buena disposicion al respaldarnos en el analisis estadistico de la

investigacion.



A los deportistas participantes de la Universidad de Valparaiso, Club

Deportivo Luterano de Valparaiso y al Club de Balonmano Santiago Wanderers.

A los técnicos Gerardo Reyes, Gustavo Pérez y Gonzalo Filippi, por ser
los vinculos de comunicacion con las instituciones deportivas y su buena

disposicién a ayudar.



iINDICE

ABSTRACT
RESUMEN
1.- INTRODUCCION
2.- MARCO TEORICO
2.1 Balonmano
2.2 Dolor lumbar- introduccién
2.2.1 Etiologia del dolor lumbar
2.2.2 Etiologia: nocicepcion cronica
2.2.3 Etiologia anatomo-patologica
2.2.4 Sindrome Dolor Lumbar Agudo
2.2.5 Sensibilizacion central
2.3.- Evaluacion
2.4.- Diagnéstico
2.6.- Musculatura estabilizadora y movilizadora
2.6.1 Piso pélvico y diafragma
2.6.2 Sistema de estabilizacion vertebral
2.7.- Prevencion
2.8.1 Fatiga muscular periférica
2.9.- Prueba de Biering Sorensen
3.- HIPOTESIS
4.- OBJETIVOS
4.1 Objetivo General
4.2 Objetivos Especificos
5.- MATERIALES Y METODOS
5.1 Poblacion
5.4 Disefio
5.6 Procedimientos
5.8 Analisis Estadistico
6.- RESULTADOS

Xiii

Xiv

0 0O N N O OO b~ b B -

A B W W W W W W W WDNDN=22 2 O
- O O & W W N NN -~ O W O O o1 O ©



6.2 Diferencias entre antes y después de la aplicacién del protocolo de fatiga

42
6.2.1 Prueba Q — Cochrane
6.3 Ecuacion de la regresion lineal multiple
6.3.1 Pruebas parciales
6.3.2 Prueba global
6.5 Puntos inusuales y palancas
6.6 Colinealidad
7.- DISCUSION
8.- CONCLUSION
9.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
10.- ANEXOS
10.1 Entrevista Participantes Protocolo de Investigacion
10.2 Consentimiento informado
10.3 Escala Visual Analoga
10.4 Resultados de la muestra

43
45
47
49
51
52
55
63
64
69
69
70
75
76



iINDICE DE TABLAS

Tabla 1. Descripcidn de variables de estudio..............ccooiiiiiiiiii i, 35
Tabla 2. Datos estadisticos de la muestra que presentd variaciones en la
variable dependiente, después de realizar la prueba de Biering
Sorensen.................. 42

Tabla 3. Comparaciéon entre el nivel de dolor previo y posterior. Prueba de
Biering

SO NS N . .ot e A3

Tabla 4. Ecuacion de regresSion. ... ..o e 46
Tabla 5. ANOVA. ... e 46
Tabla 6. Coeficiente de determinacion.................cooiiiiiiiiiii e 49
Tabla 7. Coeficientes. ... .. ..o, 54



iNDICE DE FIGURAS

Figura 1. Ejercicio de aplanamiento abdominal en posicién decubito supino
utilizando esfigmomandmetro para monitorear la posicion........................... 19
Figura 2. Ejercicio aplanamiento abdominal en posicion decubito supino con
lordosis natural combinado con flexion simultdnea de extremidad superior y
extremidad INferior. ... ... i 19
Figura 3. Ejercicio en cuadrupedia con co-contraccion de TrA 'y multifidos.....20
Figura 4. Ejercicio en cuadrupedia con co-contraccion y flexion de hombro y
extension de cadera de forma simultanea..................cooi 21
Figura 5. Extension de tronco en posicion de decubito prono con tension
ADAOMINGAL. ... e 22
Figura 6. Ejercicio de puente lateral manteniendo la tensién abdominal........ 22
Figura 7. Grafico de comparacion entre nivel de dolor previo y posterior de la

prueba de Biering Sorensen...........cooiiiiiii i 43

Figura 8. Grafico de analisis de Regresion lineal multiple entre Dolor Posterior y
TIeMPO de DUIACION. ...t e e 48
Figura 9. Grafico de analisis de Regresion lineal multiple entre Dolor Posterior y

ANOS de ENtrenamientO. ...coovee e e, 48



Figura 10. Gréafico de distribucion normal entre datos de los residuos
estandarizados y sus porcentajes respectivos. ..o 51
Figura 11. Grafico de correlacién entre variables Anos de entrenamiento y

TIeMPO de AUACION. ... o e 53

11



ABREVIATURAS

EMG: Electromiografia

SNC: Sistema Nervioso Central

SC: Sensibilizacion Central

ANSE: Activacion Neuromuscular Selectiva de Estabilizacion

EVA: Escala Visual Analoga

TrA: Transverso del abdomen

CBT: cabeza, brazos y tronco

12



ABSTRACT

Previous studies describe the pain alters the EMG activity in low back. In
addition, the muscles related experience peripheral muscle fatigue on a short
time when performing an aerobic exercise.

Based on this problem, the following research aims to assess whether
provocation of peripheral muscle fatigue at the level of lumbar spine, by testing
Biering Sorensen is related to the perception of acute pain in amateur handball
players of two sports teams and one university sport team of Valparaiso’ s
region.

Individuals were included in one experimental group. Each of them are
given a previous questionnaire obtained mainly information from vyears
respective training handball along with previous perception of acute low back
pain experiences after a training session. Then, they performed the
aforementioned test setting the duration of this and, at the same time, evaluating
the acute low back pain using EVA, before and after the test is completed. The
research corresponds to an open clinical trial.

The results of the group were measured based on the duration of the test,
level of pain and years of athletic training.

There were significant differences in pain variable, between before and
after test.

The results showed that duration and years of athletic training variables
as a whole, can predict acute low back pain of amateur handball players of the
university and teams analyzed.

The results confirmed the research hypothesis raised in this study.

Keywords: acute low back pain, peripheral muscle fatigue, years of
training, handball players.
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RESUMEN

Estudios previos describen que el dolor altera la actividad muscular en
columna lumbar. Ademas, la musculatura relacionada sufre fatiga muscular
periférica en un corto periodo al realizar ejercicio aerdbico.

Basado en esta problematica, la siguiente investigacion tiene como
propésito evaluar si la provocacion de fatiga muscular periférica a nivel de
columna lumbar, mediante la prueba de Biering Sorensen, se relaciona con la
percepcion de dolor agudo, en jugadores de balonmano amateur de dos clubes
deportivos y un equipo universitario de la region de Valparaiso.

Los individuos fueron incluidos en un solo grupo experimental. A cada
uno, se le aplicd6 un cuestionario previo, obteniendo, principalmente, la
informacion de los afios de entrenamiento de balonmano respectivos, junto con
las experiencias previas de percepcion de dolor lumbar agudo posterior a una
sesion de entrenamiento. Luego, se les realizd la prueba ya mencionada,
estableciendo el tiempo de duracion de ésta y, la vez, evaluando el dolor lumbar
agudo mediante EVA, antes y después de finalizar la prueba. La investigacion
corresponde a un ensayo clinico abierto.

Los resultados se midieron en base al tiempo de duracion de la
prueba, nivel de dolor y afios de entrenamiento deportivo.

Hubo diferencias significativas en la variable dolor, entre el antes y el
después de la aplicacién de la prueba de Sorensen.

Los resultados obtenidos indicaron que las variables tiempo de
duracion y afos de entrenamiento, en su conjunto, pueden predecir el dolor
lumbar agudo en jugadores de balonmano amateur de los clubes y universidad
analizados.

Los resultados descritos confirman la hipdtesis de investigacion
planteada en el estudio.

Palabras claves: dolor lumbar agudo, fatiga muscular periférica, afios
de entrenamiento, jugadores de balonmano.
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1.- INTRODUCCION

La prevalencia del dolor lumbar en la poblacidn general es de un
85-90%, y en atletas varia de 30- 85%, representando esta condiciéon un
10-15% de todas las lesiones relacionadas al deporte. Los atletas a menudo
reclutan o transfieren altos niveles de fuerza por la zona posterior del cuerpo de
manera repetitiva, como es en el caso del deporte balonmano. Esto es un
aspecto importante en el aumento de los episodios de dolor lumbar en esta

poblacién (Lundin et al., 2001; Ong et al., 2003).

El reclutamiento coordinado del sistema muscular local y global durante
las actividades funcionales aseguran que la estabilidad de la columna se
mantenga. Existen terapias de rehabilitacion que involucran el aumento de
fuerza de musculatura estabilizadora local dinamica de columna lumbar,
previniendo una inestabilidad mecanica, que es la “pérdida del control motor de
un segmento articular con desplazamiento de su superficie articular mas alla de
la zona neutra vertebral, que puede o no estar acompafada de signos y
sintomas neuroldgicos” (Modificado de Panjabi, 1992) y, con ello, la apariciéon
de episodios de dolor. Kiesel et al. (2012) indujeron dolor de forma
experimental, concluyendo que éste altera la actividad EMG del multifido

lumbar, un estabilizador local de columna lumbar.
1



Los deportistas de resistencia aerdbica, que mantienen actividad
muscular por largo periodo dentro de una sesidon de entrenamiento, estan
propensos a presentar fatiga muscular periférica, por una deplecion de los
contenidos de glucdgeno muscular y, con ello, una alteracion de la liberacién
de calcio desde el reticulo sarcoplasmatico al citosol de la célula muscular (Gejl
et al.,, 2014), provocandose, finalmente, la inestabilidad dinamica de columna
lumbar mencionada anteriormente, forzando asi, la estabilidad pasiva dada por

estructuras articulares. (Modificado de Panjabi, 1992).

Por otro lado, es conocido que en deportistas jovenes y de nivel medio
los cambios morfolégicos, como consecuencia del entrenamiento, son mayores
que los producidos en deportistas muy entrenados, (Gonzalez y Gorostiaga,
1995), por lo tanto, las respuestas fisiolégicas y adaptativas no seran las

mismas, dependiendo del nivel y tiempo de entrenamiento.

De acuerdo a esto, surge la necesidad y se hace relevante el estudio
para la prevencion de lesiones musculo-esqueléticas en columna lumbar en

deportistas.

A raiz de lo expuesto anteriormente, surge la siguiente interrogante de

investigacion:

¢Cual es la influencia de la fatiga muscular lumbar y los afos de

entrenamiento deportivo para predecir la percepcion de dolor lumbar agudo en
2



deportistas amateurs de balonmano de la Universidad de Valparaiso y los

clubes deportivos Luterano y Santiago Wanderers de Valparaiso?

Julio, 2016, Valparaiso, Chile.



2.- MARCO TEORICO

2.1 Balonmano

Es un deporte que solicita constantemente las estructuras inertes y
contractiles de la region abdominal y toraco-lumbar para su desarrollo. Esto se
analiza, principalmente, en el gesto técnico de lanzamiento. Se observa en una
investigacion relacionada a este deporte, que todos los casos de lesidn aguda
de fibras del recto del abdomen, involucran la hiperextension de la columna
lumbar y el estiramiento de musculatura abdominal, la cual es contraida en la
fase de elevacion del brazo al lanzar el baldn. Posteriormente, la flexion de la
columna se produce con una potente contraccidon de toda la musculatura
abdominal. El gesto técnico provoca una torsion consistente a la columna
vertebral hacia el lado de la presentacion de la lesion. (Balius et al., 2011)

A diferencia de otros deportes como el tenis y el voleibol, el balonmano
implica contacto directo con el rival, que puede, en algunos casos, implicar

lesiones biomecanicas modificadas. (Balius et al., 2011)

2.2 Dolor lumbar- introduccién
El sindrome doloroso lumbar se caracteriza por dolor en la regidén lumbar,
generalmente acompafiado de espasmos musculares, que compromete las

estructuras osteomusculares y ligamentosas del raquis. Su etiologia es multiple.



Desde el punto de vista clinico comprende desde el borde inferior de la parrilla

costal hasta la regidn glutea inferior. (Pantoja, 2012)

2.2.1 Etiologia del dolor lumbar

El dolor lumbar es relativamente comun en dichos deportistas. Su
etiologia es variada y esta determinada por multiples factores que incluyen la
edad, nivel y cargas de entrenamiento y condicion fisica. Tiende a manifestarse
como dolor a la extension lumbar, sin incrementarse con la flexién. Dentro de
las posibles causas de dolor, es muy importante considerar y explorar la
posibilidad de que los sintomas se amplifiquen por condicionantes de estrés y
ansiedad, sean estos vinculados a la competencia, laborales o familiares.

(Pantoja, 2012)

El dolor lumbar se asocia con los deportes que implican la extensién
repetitiva, flexién y rotacion, como la gimnasia, balonmano, danza y el futbol.
Estos producen las lesiones agudas y por uso excesivo. Los atletas jovenes que
presentan dolor lumbar tienen una alta incidencia de lesiones estructurales
como la espondilolisis y otras lesiones en la parte posterior de la columna

vertebral. (Purcell y Micheli, 2009).

La columna lumbar se afecta mas frecuentemente por la distribucion del
estrés mecanico causado por los movimientos y la carga axial en la postura

erecta a la cual esta sometida, por lo que, las causas del dolor lumbar en la
5



poblacién general son muy variadas. Las causas anatomopatolégicas mas
frecuentes son de origen vertebral, del disco o muscular. (Bahr y Maehlum,

2007)

2.2.2 Etiologia: nocicepcion crénica

En presencia de la nocicepcion cronica, las estrategias utilizadas por el
sistema nervioso central para controlar los musculos del tronco, es decir, el
control motor, pueden verse alteradas. Mas especificamente, ha sido observado
en pacientes con dolor lumbar, mediante electromiografia, una contraccion
tardia del musculo transverso del abdomen y la inhibicion del muasculo multifido.
Estos cambios se acompanan de una reorganizacion disfuncional de la
representacion de los musculos del tronco en la corteza motora. En conjunto,
estas disfunciones resultan en déficits de control motor y deterioro de la
estabilidad de la columna. Estos déficits de control motor durante mucho tiempo
han sido considerados como etioldogico en el dolor de espalda. Los
conocimientos actuales sobre la interaccion entre la nocicepcion y el control
motor sugieren que pueden ser la causa y consecuencia, es decir, la
nocicepcion en la médula desencadena déficits de control motor. Mecanismos
similares de descoordinacién se cree que ocurren en personas con otros

trastornos de dolor musculo-esquelético. (Daenen et al., 2012)



2.2.3 Etiologia anatomo-patolégica

Por regla general, esta aceptado que los tejidos blandos (ligamentos,
nervios, musculos) pueden ser el origen del dolor. (Prentice, 2001). Por otro
lado, puede existir un compromiso discal, el cual es seguido por cambios en las
articulaciones facetarias causando su hipertrofia e inflamacién, involucrando a
los ligamentos y la cépsula articular. En el tiempo, las cargas mecanicas
superan la capacidad de resistencia de los tejidos, produciéndose una
degeneracion. Se genera inflamacion en respuesta a las cargas y al roce, por lo
que, el musculo mantenido en una posicién estatica por largo periodo, recibira
menor aporte sanguineo asociado a una menor oxigenacion en el musculo, esto
genera metabolitos de desecho, que alteran la homeostasis del musculo
esquelético y que llevan a una alteracion en el proceso de contraccidon
muscular, produciendo como consecuencia disminucion de la fuerza muscular e
inestabilidad dinamica articular que se evidencian en los sintomas clinicos como
el dolor.

El dolor agudo, la incapacidad y el comportamiento respecto a la
enfermedad son, por lo general, proporcionales a los hallazgos fisicos. Los
dolores agudos tienen una relacién relativamente directa con el estimulo

periférico, la nocicepcion y la lesion de los tejidos. (Prentice, 2001)



2.2.4 Sindrome Dolor Lumbar Agudo

Sindrome caracterizado por dolor en la regidn lumbosacra, que va
acompanado de dolor referido o irradiado, asociado habitualmente a limitacién
de la movilidad y que presenta caracteristicas mecanicas. Dicho dolor tiene una
duracién de no mas de 4 semanas, de hecho, a menudo no dura mas de 16 2

semanas. (Cooper, 2015)

2.2.5 Sensibilizacién central

Pruebas clinicas y experimentales han demostrado que un trauma tisular
provoca en el Sistema Nervioso Central (SNC) un incremento de la excitabilidad
neuronal, conocido como Sensibilizacion Central (SC), caracterizado por la
presencia de dolor espontaneo o persistente, expansion de las areas afectadas
por el dolor, y trastornos sensoriales cualitativos que incluyen alodinia e
hiperalgesia. La SC resulta de una serie de alteraciones funcionales y
anatémicas en el SNC, algunas de ellas potencialmente irreversibles, las cuales
pueden ser responsables, al menos en parte, de la persistencia del dolor tras la
resolucidon de la lesion tisular desencadenante. Un factor clave en todos ellos
parece ser la severidad del propio dolor en la fase aguda, con o sin neuropatia
concomitante. Mas alla del ambito puramente experimental, la SC constituye un
mecanismo relevante en la fisiopatologia del dolor en una variedad de
situaciones clinicas comunes. (Azkue, Lathinen, Sandstrom, Pogliano y Wirhed,

2007)



2.3.- Evaluacion

En la evaluacidn inicial del paciente con dolor lumbar, la alteracién en su
apariencia general puede constituir la primera sefial de alerta. La palidez,
sudoracion o una actitud corporal manifestada al sufrir dolor intenso o
invalidante, hace poner especial atencion al individuo. Se debe tener claridad de
los sintomas y signos del sindrome de dolor lumbar agudo para poder
diferenciarlo de otras patologias como fracturas por compresion, hernia del
nucleo pulposo, estenosis raquimedular, espondilolistesis, espondilolisis,
osteomielitis, enfermedad del tejido conectivo, dolor referido (aneurisma de
aorta abdominal, enfermedades digestivas, herpes zoster, enfermedad

inflamatoria pelviana, cdlico renal). (Kripper y Cols, 2013)

2.4.- Diagnéstico

Para el diagnodstico, en primer lugar se debe confirmar que el dolor
lumbar es de origen musculo-esquelético. Enseguida hay que excluir una
patologia vertebral especifica, y descartar signos de alarma (Banderas rojas:
tumores, infeccién o un sindrome de cauda equina). La siguiente prioridad es si
el dolor lumbar esta acompafado de un dolor radicular. Si se excluyen estas
alternativas, el paciente presentaria un dolor lumbar inespecifico. Enseguida se
deben identificar los factores de riesgo asociados que prolongan el dolor y que

dificultan la respuesta terapéutica (banderas amarillas); conducta inapropiada
9



por el dolor (ejemplo: temor y reduccion de la actividad); problemas laborales y
actitudes de compensacion y los trastornos emocionales asociados. Cuando
existe gran dolor y/o un compromiso radicular, el examen mas apropiado es una
Resonancia Magnética. El electrodiagnostico no es recomendado cuando se

trate de un dolor lumbar inespecifico. (Prentice, 2001)

2.5.- Manejo médico

El manejo médico del dolor lumbar inespecifico se basa en la
administracion de analgésicos antiinflamatorios no esteroidales y relajantes
musculares. Por los efectos colaterales, los analgésicos no esteroidales se
recomienda usarlos por periodos cortos (no mas de tres meses) y en las
reagudizaciones.

Los analgésicos opiodes se usan cuando no hay respuesta favorable con
el uso de analgésicos comunes y si la situacién lo amerita, quedando a criterio
del profesional. De preferencia se indica aquellos de liberacion prolongada para
evitar adiccion, administrados en forma horaria y no segun necesidad. No es
recomendable la indicacion de reposo absoluto excepto en situaciones muy
precisas y por periodos cortos. Los ejercicios supervisados estan

recomendados como tratamiento de primera linea. (Melchor, 2008)

10



2.6.- Musculatura estabilizadora y movilizadora

Sarhmann y Janda (2011) han clasificado la musculatura segun su
funcidn en musculos estabilizadores y movilizadores. El sistema muscular se
clasifica en estabilizadores mono segmentarios y multisegmentarios. Los
musculos estabilizadores descritos como monoarticulares o segmentarios, son
de localizaciéon profunda, tienen un rol de mantencidon postural estatica, y
trabajan excéntricamente para controlar el movimiento (gluteo mayor y medio,
subescapular, transverso abdominal y multifido). Los musculos movilizadores
son descritos como biarticulares o multisegmentarios, de localizacion mas
superficial, trabajan concéntricamente con la aceleracion del movimiento y son

capaces de generar fuerzas.

Bergmark (1999) también describe el concepto de musculos locales y
globales. En el sistema local todos los musculos tienen su origen o insercion en
la vértebra y proveen rigidez para mantener la estabilidad mecanica de la
columna vertebral (multifido y semiespinal cervical). El sistema global esta
formado por musculos mas superficiales, multisegmentarios que estan
relacionados con el torax y pelvis, son los encargados de producir grandes
torques. Toda la musculatura participa en la estabilidad y aquellas fibras que
cruzan una articulacion contribuyen al momento articular. La estabilidad global
de la columna depende de las fuerzas individuales, y por tanto, de la rigidez de

todos los musculos del tronco, asi como de las magnitudes relativas de su

11



fuerza. EI momento articular total es la suma de los productos de todas las

fuerzas musculares y sus respectivos brazos de palanca.

Comerford y Mottran (2001) proponen un nuevo modelo de clasificaciéon
muscular, éste incluye a los musculos estabilizadores locales, estabilizadores
globales y musculos movilizadores globales. Los musculos estabilizadores
locales de columna lumbar, por ejemplo, transverso abdominal y multifidos
lumbares profundos y los fasciculos posteriores del Psoas mayor tienen la
funcién de mantener la estabilidad segmentaria. Los musculos estabilizadores
globales de columna lumbar, por ejemplo, oblicuo interno, oblicuo externo y
erectores espinales generan fuerzas externas para controlar el rango de
movimiento. Estas fuerzas no son constantes, sino que se generan
dependientes del movimiento solicitado. Un tercer grupo esta conformado por
los musculos movilizadores globales de columna lumbar, iliocostalis, iliolumbar,
y recto anterior del abdomen. Estos musculos generalmente trabajan
concéntricamente para producir fuerza y velocidad, y trabajan excéntricamente

para desacelerar las cargas elevadas.

El reclutamiento coordinado del sistema muscular local y global durante
las actividades funcionales asegura que la estabilidad espinal se mantenga.
Bajo estas condiciones, ellos sugieren que contracciones musculares de baja
intensidad, 1-3% de la contraccion maxima voluntaria, son suficientes para

mantener la estabilidad espinal.
12



McGuill (2008) se empieza a plantear la necesidad de concebir un efecto
global cuando todos los musculos abdominales se activan simultdneamente, de
forma que la rigidez media en el torso resulta mayor que la suma de las
rigideces individuales, por lo que resultaria poco adecuado e incluso

contraproducente centrar la activacion en un unico musculo.

De esta manera y tal como expone McGuill (2008), la rigidez muscular,
que son los momentos de flexion de la columna por la co-contraccion de los
musculos del torso, que minimiza los micro-movimientos y controla el dolor, es
siempre estabilizadora. Sin embargo, la fuerza muscular puede contribuir a la
estabilidad o reducir esta si resulta inapropiadamente grande o pequefa. Los
musculos y el sistema motor deben satisfacer los requisitos para sostener las
posturas, crear los movimientos, sujetar las fuerzas inesperadas ante
movimientos bruscos, generar presion y ayudar a la respiracion dificultosa, todo
ello garantizando una estabilidad suficiente. La contraccién simultanea de los
musculos del abdomen incrementa la presidon intra-abdominal y la rigidez del
tronco, fijando o estabilizando los distintos segmentos que forman el raquis. De
este modo se protege a la columna de posibles lesiones producidas por
movimientos rapidos, empujones, caidas, resbalones, etc. Esta es una de las

funciones mas importantes de la musculatura abdominal.

Actualmente se ha atribuido a los musculos anchos del abdomen

(principalmente al transverso y al oblicuo interno) el papel mas importante en la
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estabilizaciéon activa del tronco. A diferencia de los musculos de las
extremidades, los musculos del tronco realizan una variedad de funciones
homeostaticas, ademas del movimiento y control del tronco, como la respiraciéon
y la continencia. Respecto a la funcién o6ptima del tronco consiste en una
interaccion compleja entre el movimiento de la integridad de la columna
vertebral y la pelvis a nivel intersegmentario y la contribucién del tronco en el
mantenimiento del equilibrio corporal respecto de la gravedad y otras fuerzas

externas.

Este rol estabilizador es particularmente importante cuando se somete al
raquis a situaciones de sobrecarga y desestabilizaciones inesperadas (Huang y
cols., 2001 citados por Lépez, 2004), siendo quizas este ultimo aspecto algo
menos tratado a la hora de proponer progresiones metodologicas que

contemplen dicho subsistema de control.

Jordan Diaz (2008) describe que el transverso abdominal posee
caracteristicas neuro-biomecanicas fundamentales para lograr la estabilidad de
la columna vertebral. En sujetos asintomaticos de dolor lumbar, la evidencia ha
reportado una actividad neuromuscular anticipatoria del transverso abdominal,
donde la funcion principal de la activaciéon anticipada de ciertos grupos
musculares es brindar estabilidad a los segmentos articulares o vertebrales. Por
otro lado cambios a nivel del timing de activacion del transverso han sido

evidenciados en sujetos con dolor lumbar. Este retardo en el timing de
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activacioén reflejan estrategias disfuncionales del SNC para lograr la estabilidad
vertebral. El retraso en el timing de activacién del transverso en todos los
sentidos del movimiento de las extremidades y tronco, y en presencia de
movimientos de los miembros a velocidades moderadas y rapidas en sujetos
con dolor lumbar, se interpreta como una pérdida del mecanismo de feed
forwmard de la musculatura estabilizadora de tronco, lo cual se refleja
clinicamente con un aumento en la carga espinal asociada a una reduccién

funcional de los mecanismos de proteccion espinal neuromusculares.

2.6.1 Piso pélvico y diafragma

El piso pélvico tiene un rol importante en la activacion muscular para
permitir la estabilizacion lumbar, de tal forma que al contraer voluntariamente
los musculos abdominales, la musculatura del piso pélvico también se activa y
con intensidad de esfuerzo maximo. (Barr y cols; 2005). Por otra parte la
presion intraabdominal también contribuye a la estabilizacion de la columna
lumbar (Cholewicki y McGill; 1996) (McGill; 2002), por lo que el diafragma, que
es el mayor contribuyente a la presién intraabdominal, consecuentemente es
estabilizador lumbar. (Barr y cols; 2005). También, se propone tedricamente que
la fascia toracolumbar actua incrementando en un 30% la fuerza por unidad de
area de seccidn transversal que el musculo puede producir, y se sugiere que
este aumento en la fuerza es para contrarrestar contracturas de los musculos

cuando estan acortados. (McGill; 2002)
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2.6.2 Sistema de estabilizacion vertebral

Panjabi (2003), conceptualiza el sistema de estabilizacién de la columna
en 3 consistentes subsistemas: activo (muscular) que provee estabilidad
dinamica; estatico (vértebras y demas tejidos pasivos) que provee estabilidad
intrinseca de dicho segmento; y la unidad de control neurolégico evaluando y
determinando los requerimientos de estabilidad y coordinacion de la respuesta
muscular. Estos tres subsistemas estan interrelacionados, y la alteracion de la
funcién de uno de dichos subsistemas seguramente incrementara la demanda
de estabilidad en los otros dos.

El subsistema pasivo, a través del subsistema neural, altera al
subsistema activo. Todo esto genera una alteracibn de la activacion
neuromuscular selectiva de estabilizacion (ANSE) que produce una
retroalimentacion positiva de dicha inestabilidad. La alteracion del subsistema
pasivo genera dolor. Este dolor va a producir una inhibicién reciproca de los
musculos profundos (principalmente multifido y transverso del abdomen) a nivel
propioceptivo; por lo tanto producira una alteracion de la ANSE y una
hiperactividad de los musculos superficiales que intentaran estabilizar dicho
segmento. Esta inestabilidad es segmentaria y no estara frenado por la
contractura de los musculos superficiales, cuya accion es global y de ninguna
manera generara estabilidad en dichas vértebras. La unica forma de detener la

injuria progresiva del subsistema pasivo es estabilizando la columna.
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2.7.- Prevencion
Los deportistas experimentan episodios recurrentes de dolor lumbar
debido a su propensién por entrenar a pesar del dolor y a enfocarse mas en el

rendimiento que en la prevencion.

El dolor lumbar es una condicibn comun que puede afectar a los
deportistas por los altos niveles de fuerza por la zona posterior del cuerpo de
manera repetitiva. Si bien, las intervenciones, comunmente son especificas del
deporte y basadas en la perspicacia de los especialistas, lo ideal es realizar
ejercicios para los estabilizadores globales de columna lumbar. Sin embargo,
es de mayor importancia, activar los estabilizadores locales, ya que, la
evidencia demuestra que el dolor lumbar esta asociado a la reduccion de la

activacion de éstos.

Los individuos con dolor lumbar se recuperan en diferentes tiempos,
dependiendo de la naturaleza de la lesidn, del diagndstico y la capacidad de
recuperacion. Se deben incorporar ejercicios para la mejora de la estabilizacion

de la columna tanto en rehabilitacion como en entrenamiento.

Un programa de estabilizacion indicado en algunos estudios incluye tres
etapas y, éste se enfoca en la musculatura de estabilizacién local, progresando

hasta incluir los estabilizadores generales. Como este programa es de forma
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preventiva, el deportista puede progresar a medida que va dominando los

ejercicios. (Kolber y Beekhuizen, 2008)

Etapa 1:

Es de vital importancia y su objetivo es activar los musculos que realizan
la estabilizacion local sin la compensacion de los estabilizadores generales. Se
debera realizar diariamente debido a que la activacion neural es esencial para

dominar tareas requeridas.

Estos ejercicios activan tanto el transverso del abdomen (TrA) al aplanar
el abdomen, como el multifido, al mantener la lordosis, de forma concéntrica, se
realizan al comienzo de un reentrenamiento neuromuscular, ya que, se conoce
que un entrenamiento de fuerza de movilizadores globales (movimientos
funcionales) no provocan un aumento en la capacidad de activacién del TrA (
Franga, Burke, Hanada, Marques, 2010) , ademas de concientizar dicha
musculatura por parte del paciente, en busqueda de una futura co-contraccion
entre ambos (Chang, Lin, Lai, 2015), sumando trabajos excéntricos de los
mismos (Sarhmann y Janda, 2011), basandose en el concepto de carga
progresiva (Chang et al. 2015). Ejercicio 1 (Figura 1), de aplanamiento
abdominal con esfigmomandmetro, paciente en posicion supina, con caderas y
rodillas en flexion de 45°, con lordosis natural en la columna lumbar, se

posiciona el esfigmomandmetro bajo la columna lumbar y se lleva hasta unos
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30-40 mmHg. Se solicita al paciente que lleve su abdomen hacia arriba y hacia
abajo, coordinado con la respiracion: la lectura del esfigmomandémetro debe
mantenerse durante todo el ejercicio. El ejercicio 2 (Figura 2), es la progresion
del anterior, en este se realiza una flexion simultdnea de una extremidad

superior y una extremidad inferior.

Figura 1: Ejercicio de aplanamiento abdominal en posicion decubito supino

utilizando esfigmomanometro para monitorear la posicién.

Extraido de Morey J Kolber y Kristina Beekhuizen. Estabilizacién Lumbar:
Una Aproximacion Basada en Evidencias Cientificas para el Atleta con Dolor

Lumbar. (2008).
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Figura 2: Ejercicio aplanamiento abdominal en posicion decubito supino con
lordosis natural combinado con flexion simultdnea de extremidad superior y

extremidad inferior.

Extraido de Morey J Kolber y Kristina Beekhuizen. Estabilizacion Lumbar:
Una Aproximacion Basada en Evidencias Cientificas para el Atleta con Dolor

Lumbar. (2008).

Etapa 2:

Implica la realizacion de ejercicios que requieran de la co-contraccién del
TrA y del multifidos en posiciones diferentes, con el reclutamiento adicional de

los erectores de columna y la musculatura extensora de hombro y cadera.

En el ejercicio 1 (Figura 3) el paciente se encuentra en posicion
cuadrupeda manteniendo la co-contraccion de los estabilizadores locales, se le
solicita que flexione un brazo y que luego alterne ambos brazos ritmicamente,

dominado el ejercicio cambia la flexion de hombro por la flexion de cadera.

Ejercicio 2 (figura 4), la progresion del ejercicio anterior. En este, el
paciente eleva alternada y simultdneamente una extremidad superior y una
extremidad inferior (brazo derecho pierna izquierda y brazo izquierdo y pierna

derecha), manteniendo la co-contraccion del TrA'y de multifidos.
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Figura 3: Ejercicio en cuadrupedia con co-contraccion de TrA y multifidos.

Extraido de Morey J Kolber y Kristina Beekhuizen. Estabilizacién Lumbar:
Una Aproximacion Basada en Evidencias Cientificas para el Atleta con Dolor

Lumbar. (2008).

Figura 4: Ejercicio en cuadrupedia con co-contraccion y flexion de hombro y

extension de cadera de forma simultanea.

Extraido de Morey J Kolber y Kristina Beekhuizen. Estabilizacién Lumbar:
Una Aproximacion Basada en Evidencias Cientificas para el Atleta con Dolor

Lumbar. (2008).

Etapa 3:
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La etapa final requiere que el deportista mantenga la contraccion
abdominal y la lordosis natural durante la realizacién del ejercicio, disefiado

para reclutar los estabilizadores generales.

Ejercicio 1 (Figura 5, posicion decubito prono, primero el paciente
contrae el abdomen y luego, comienza a levantar el tronco mediante la
extension de columna, buscando asi la contraccion de los extensores de

columna.

Ejercicio 2 (Figura 6), paciente adopta posicidon de puente lateral, se
requiere que el individuo se coloque de costado con las rodillas extendidas,
posteriormente, debe levantar las caderas de la superficie y tratar de colocar su
cuerpo recto manteniendo el peso de los mismo con los brazos y los pies.
Ademas debe dar la indicacion de que mantenga la co-contraccion del TrA 'y los

multifidos.

Figura 5: Extension de tronco en posicion de decubito prono con tension

abdominal.
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Extraido de Morey J Kolber y Kristina Beekhuizen. Estabilizacién Lumbar:

Una Aproximacion Basada en Evidencias Cientificas para el Atleta con Dolor

Lumbar. (2008).

Figura 6: Ejercicio de puente lateral manteniendo la tension abdominal.
Extraido de Morey J Kolber y Kristina Beekhuizen. Estabilizacion Lumbar: Una
Aproximacion Basada en Evidencias Cientificas para el Atleta con Dolor

Lumbar. (2008).

2.8- FATIGA MUSCULAR

Existen dos tipos de fatiga muscular descritos en la literatura, una es la
periférica y la otra es la central. La fatiga puede originarse a nivel muscular
intrinseco, la cual es conocida como fatiga periférica. Por otro lado, si se origina
desde el sistema nervioso central hacia los nervios periféricos, se denomina
fatiga central. Un psicélogo veria la fatiga como la sensacion o percepcion de
cansancio (Kayser, 2003), agregando factores emocionales (motivacion vy
animo), que influyen en este caso, directamente en la percepcion de fatiga

muscular central (Edwards, 1983) (Beretta-Piccoli et al., 2015). A diferencia de
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la fatiga muscular periférica, la central puede desencadenarse en ejercicios
fatigantes, prolongados en tiempo y de contracciones maximas, ademas de
estados patolégicos que involucren alteracion en el funcionamiento de la moto

neurona superior (Beretta-Piccoli et al., 2015).

2.8.1 Fatiga muscular periférica
Se define como el conjunto de alteraciones en el funcionamiento del
sarcolema y/o en cualquiera de los procesos dentro de la fibra muscular

(Mirella, 2006).

Desde el punto de vista neurofisiolégico, es una reduccion del impulso
nervioso o falta de activacion muscular (Gandevia, 2001). En relacion a la
biomecanica y control motor, las alteraciones de frecuencia en una senal EMG
son medidas validas de fatiga muscular local. La amplitud se hace mayor y el
ritmo mas lento (Tuncel D. el al. 2010). Esto se relaciona por la acumulacién de
productos bioquimicos, tales como el H+ y el acido lactico en el musculo, lo cual
cambia la velocidad del potencial de accion (Mirella, 2006). A nivel musculo
esquelético, la fatiga puede verse como el descenso de la capacidad de generar
fuerza maxima o power output, inducida por un ejercicio (Beretta-Piccoli et al.,

2015).

Las causas de la fatiga muscular periférica son cuatro:
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La acumulacién de catabolitos de accidn téxica que son liberados a partir de
reacciones quimicas que producen energia para la contraccion (anhidrido
carbénico, acido lactico)

El agotamiento de las fuentes energéticas (glucogeno, ATP, CP), y/o entre el
aporte de O2 y la cantidad de trabajo necesario.

Las alteraciones de la permeabilidad tisular.

Los trastornos de la regulacion y control (SNC, motoneuronas, nervios y union

neuromuscular).

2.9.- Prueba de Biering Sorensen

Esta prueba fue creada por Biering y Sorensen (1984) con el objetivo de
medir la resistencia estatica de los musculos extensores de tronco. La
disminucién del tiempo en que los musculos pueden resistir la fatiga, no sélo se
correlaciona con el dolor lumbar, sino que también es un predictor de
reapariciones de éste. (Enthoven, 2003), y del inicio del dolor en individuos

sanos. (Luoto y cols 1995).

La prueba de Biering Sorensen se ha vuelto la herramienta de referencia
para evaluar el rendimiento muscular en pacientes con dolor lumbar,

especialmente entre un antes y un después de un programa de rehabilitacion.

25



La prueba consiste en que el paciente se acuesta en la camilla en
posicion prona con el borde superior de las crestas iliacas alineado con el borde
de la camilla, dejando la parte superior del cuerpo libre. La parte inferior del
cuerpo se fija a la camilla por tres correas, situados alrededor de la pelvis, las
rodillas y los tobillos, respectivamente. Con los brazos cruzados sobre el pecho,
se le pide al paciente que mantenga l|a parte superior del cuerpo en la
horizontal. El tiempo durante el cual el paciente mantiene la parte superior del
cuerpo recta y horizontal se registra. En los pacientes que no experimentan
ninguna dificultad en mantener la posicién, la prueba se detiene después de
240 s. La prueba Sorensen es la prueba mas utilizada que evalua la resistencia

isométrica de los musculos extensores del tronco.

Se ha utilizado ya sea como se ha descrito inicialmente o con una serie
de modificaciones descritas por Demoulin et al. (2006), enumeradas a

continuacion.

La posicion del brazo: la prueba se ha utilizado con los brazos flectados, los
codos pegados al cuerpo, y las manos en los oidos, la frente, o el cuello. En
otra variante, los brazos se colocan al costado del cuerpo. Debido a que la
posicion del brazo influye en la ubicaciéon del centro de gravedad, estas
modificaciones afectan el momento de masa de la parte superior del cuerpo vy,

por lo tanto, el rendimiento en la prueba.
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Localizaciéon del borde de la camilla: en varios estudios, la espinas iliacas
antero-superior, fueron colocados en el borde de la camilla, en lugar del borde
superior de las crestas iliacas.
Numero de correas: dos a cinco correas se han utilizado para mantener la parte
inferior del cuerpo a la mesa.
Posicién inicial: en varios estudios, la prueba fue comenzada con la parte
superior del cuerpo inclinado hacia el piso para que ocurriera una contracciéon
concéntrica de los musculos extensores del tronco necesaria inicialmente para
alcanzar la posicién horizontal.
Flexion de la cadera: en teoria, las caderas permanecen totalmente extendida
durante toda la prueba Sorensen. Sin embargo, la flexion de cadera fue de 6°
en un estudio realizado por Holmstrom y col. (1992) y 40° en un estudio
realizado por Dedering et al. (2000).
Método para documentar la posicion horizontal de la parte superior del cuerpo:
mientras que muchos autores (incluyendo Biering- Sorensen) simplemente
confian en una evaluacién visual , otros utilizaron dispositivos de medicién
(inclinbmetro o gonidémetro) o se le pidio al paciente mantener el contacto entre
la espalda y un estadiometro o un peso que cuelga del techo.

En muchos estudios, el tiempo de duracibn en la prueba fue
significativamente menor en pacientes con dolor lumbar crénico. Este hallazgo
sugiere que el dolor de espalda baja cronico puede estar asociado con una

disminucidén en la resistencia isométrica de los musculos extensores del tronco.
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Biering-Sorensen (1984) informé que un tiempo de duracion de la
prueba inferior a 176 segundos, predijo el dolor de espalda baja durante el
proximo afo en los hombres, mientras que un tiempo superior a 198 s
predijeron ausencia de dolor de espalda baja. Es importante destacar que la
prueba no tenia validez predictiva en las mujeres. En un estudio realizado por
Luoto et al. (1995), la separacién de los participantes en tres grupos en funcién
de los tiempos de punto de duracion del test mostraron que un tiempo inferior a
58 segundos se asocidé con un triple de riesgo de dolor de espalda baja, en

comparacién con un tiempo superior a 104 segundos.

Sjolie y Ljunggren et al. (2001) y Adams et al. (1999) encontraron que la
prueba Sorensen predijo el dolor de espalda baja, tanto en hombres y mujeres,
mientras que otros no encontraron ningun valor predictivo. Mannion et al. (1998)
refieren que el riesgo de dolor de espalda baja era independiente del tiempo de
duracion de la prueba, pero era correlacionado con fatigabilidad muscular,

segun lo determinado por la superficie electromiografia durante la prueba.

En varios estudios, ni el peso corporal, ni el momento de masa del tronco
influyd en el tiempo de duracion de la prueba. Otros estudios, sin embargo,
encontraron una correlacion negativa entre el peso corporal y el tiempo de
mantenimiento en la posicion horizontal. Por el contrario, existe un acuerdo
general que existen diferencias entre hombres y mujeres. El analisis espectral

de senales de electromiografia registrado durante la prueba, indica una mayor
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fatiga muscular en los hombres. Varias hipotesis se han propuesto para explicar
esta diferencia relacionada con el género. En las mujeres, el peso de la parte
superior del cuerpo es menor y el centro de gravedad del tronco disminuye, en
comparacién con los hombres. EI mayor grado de lordosis lumbar en las
mujeres puede permitir una ventaja mecanica al alargar el brazo de palanca de
los musculos erectores de la columna .Un influencia de las hormonas sexuales
se ha sugerido también. Sin embargo, la hipotesis mas convincente implica
diferencias en la composicion muscular. Mannion et al. (1998) sugieren que los
musculos de la columna vertebral pueden mostrar una mejor adaptacion al
ejercicio aerdbico en las mujeres como resultado de una mayor proporcién de

fibras lentas Tipo | en el area de la seccion transversal del musculo.

La influencia de factores individuales tales como la motivacion, la
tolerancia al dolor, y la competitividad o individuos que detienen la prueba
debido a dolor o problemas respiratorios , sugieren que el resultado puede no
reflejar el rendimiento muscular. En esta situacion, una prueba de Sorensen
submaxima junto con electromiografia o una evaluacion de escala de Borg
podria ser suficiente para documentar la fatigabilidad muscular, limitando al

mismo tiempo el papel de los factores individuales tales como la motivacion.

El papel de la motivacién, el hecho que el dolor puede llevar a los
pacientes a detener la prueba, y la imposibilidad de la cuantificacién de la

fuerza muscular relativa desarrollado por el individuo constituyen las principales
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deficiencias de la prueba de Sorensen. Sin embargo, los datos en la literatura
argumentan a favor de la prueba de Sorensen para evaluar la resistencia

isométrica de los musculos extensores del tronco.

Por otro lado, se conoce que el mantenimiento de una posicion
horizontal durante la prueba Biering Sorensen resulta en tiempos de fatiga
mayores que con niveles mas altos de resistencias (se hace referencia en este
estudio a CBT como el 100%, que involucra la suma de los segmentos de
cabeza, brazos y el tronco, sin carga externa). (Moffroid, Haugh, Haig, Henry,
Pope, 1993). Sin embargo, en otras investigaciones, utilizando sélo el 100%
(CBT), que segun Zatsiorsky (2002) es del 49.11% de la masa corporal total de
cada individuo, (basandose en la masa corporal de 100 jovenes fisicamente
activos y en datos normativos derivados a través de ecuaciones de regresion),
no es suficiente para demostrar diferencias significativas entre controles y
sujetos con diversos grados de discapacidad leve en la espalda sobre la base

de la clasificacién de Oswestry (Pitcher, Behm y MacKinnon, 2007).

Pitcher et al. (2007) en su investigacién utilizaron la prueba de Biering
Sorensen modificada agregando cargas externas de 0, 20, 40 y 60% del CBT

hasta el fallo.

Acorde a lo expuesto anteriormente, Behm D.G (2004) reporté que las

pruebas de resistencia extensora de tronco con la utilizacion de CBT como
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resistencia y referencia base de carga y posteriores porcentajes (prueba de
Biering Sorensen modificada) son herramientas validas y confiables. Ademas,

se encontré una relacién positiva con la salud de espalda.

3.- HIPOTESIS

Los afnos de entrenamiento junto con el tiempo de duracion de la prueba
de Biering Sorensen, predicen el dolor lumbar agudo en deportistas amateurs

de balonmano.
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4.- OBJETIVOS

4.1 Objetivo General
Analizar la influencia de fatiga muscular lumbar y afos de entrenamiento,

en la prediccion de dolor lumbar agudo de deportistas amateurs de balonmano.

4.2 Objetivos Especificos

- Determinar el nivel de dolor lumbar agudo en cada individuo, posterior a la

realizacidon de la prueba de Biering Sorensen.
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- Determinar el tiempo de duracion de la prueba de Biering Sorensen en cada

individuo.

- Establecer los afnos de entrenamiento de balonmano en cada individuo.

- Relacionar el tiempo de duracion de la prueba de Biering Sorensen, los afios

de entrenamiento y el dolor lumbar agudo en cada individuo.

5.- MATERIALES Y METODOS

5.1 Poblacién
Un total de 48 deportistas de balonmano amateur pertenecientes a la
Universidad de Valparaiso, Club deportivo Luterano y Club Santiago Wanderers,

Valparaiso, Chile.

5.2 Muestra
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Corresponde a 18 deportistas de balonmano amateur, de la Universidad
de Valparaiso, Club deportivo Luterano y Club Santiago Wanderers, Valparaiso,
Chile, que cumplen con los criterios de inclusion y requerimientos previos para
la realizacion de la prueba Biering Sorensen.

Esta se obtuvo de manera no probabilistica, intencionada y por
conveniencia. Se utilizd este tipo de muestreo, ya que, se establecieron lazos
de trabajo solo con estos deportistas que asistieron de forma voluntaria al lugar

de la intervencion realizada.

5.3 Criterios
Los criterios de inclusion fueron:
Individuos deportistas amateurs nacidos en Chile
Edad de 18 a 28 afios
Sexo masculino
5 a 7 sesiones de entrenamiento deportivo semanal en el ultimo afio (1hora, 30
minutos c/u)

Mas de 5 afios de entrenamiento de balonmano.

Los criterios de exclusion fueron:

Patologias de columna lumbar diagnosticadas.

Comorbilidades: respiratorias, neuromusculares, cardiacas
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Tratamiento actual de columna lumbar (conservador o quirurgico)

Realizacion de otro deporte de forma amateur

Lesiones previas de columna lumbar sin tratamiento

Presencia de dolor en forma recurrente (a diario, no soélo inmediatamente
después de una sesion de entrenamiento)

Referir dolor lumbar en la encuesta previa a realizar la prueba Biering Sorensen

5.4 Diseiho

Este es un estudio experimental, con ensayo clinico y transversal. La
muestra fue incluida en un solo grupo experimental. A cada uno se le aplico un
cuestionario previo. Luego, se les realizé la prueba de Biering Sorensen
describiendo los grados de inclinacidn de tronco durante la prueba utilizando un
goniometro (maximo de 20° grados para validez) y Biering Sorensen,
determinando el tiempo de duracion de ésta en segundos utilizando un
cronometro. A la vez, se les evalud el dolor lumbar agudo, con EVA, antes y

después de finalizar la prueba.

5.5 Variables

Las variables en estudio se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Descripcidn de variables de estudio.
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Tipo

Nombre

Clasificacion

Instrumento de

medicion

Dependiente Dolor posterior | Cuantitativa- EVA: valores de 0
discreta a10
Independiente | Tiempo de | Cuantitativa- Cronémetro
duracion continua
AROS de | Cuantitativa- Cuestionario
entrenamiento | discreta previo

5.6 Procedimientos

Se solicita la participacion voluntaria de los deportistas amateur de
balonmano, de Universidad de Valparaiso, Club deportivo Luterano y Club
Santiago Wanderers, Valparaiso, Chile, categoria adulto, a los cuales se les

informa previamente el

informado.

protocolo a seguir mediante el
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Para llevar a cabo el disefio experimental se seleccioné la muestra que
incluye a 18 deportistas de dichos clubes y universidad. Estos, fueron incluidos
en un solo grupo experimental. Se les solicitdé responder un cuestionario previo
a todos los individuos, recopilando informacion como los afios de entrenamiento
de balonmano en cada uno de ellos, experiencias previas de percepcion de
dolor lumbar agudo y, ademas, para saber si cumplian con los criterios de
inclusion- exclusion y requerimientos previos para la realizacion de la prueba de

Biering Sorensen.

Todos los participantes respondieron el total de las preguntas. Luego, se
les evalué el nivel de dolor lumbar (Escala Visual Analoga), de manera
individual. Posterior a esto, fueron sometidos a un protocolo de fatiga muscular
lumbar, que consiste en una extensién de tronco sobre pelvis, mediante una
contraccion isomeétrica en posicidon prona, en contra la gravedad, mas una carga
externa: 70 - 74 kilogramos de peso corporal con 5 kg de carga externa, 75- 79
kg de peso corporal con 7.5 kg de carga externa, 80 + kg de peso corporal con
10 kg de carga externa (aproximadamente el 120% del CBT de cada individuo),
por un tiempo maximo de 4 minutos, llamada prueba de Biering Sorensen, que
mide la resistencia estatica de los musculos extensores de tronco; el tiempo en
que los musculos pueden resistir la fatiga y no solo si se correlaciona con el

dolor lumbar, sino que también, concluye si es un predictor de reapariciones de
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éste (Enthoven, 2003), ademas del inicio del dolor en individuos sanos. (Luoto y

cols 1995).

Por consiguiente, se midio el tiempo que puede mantenerse en dicha
posicion (debe por obligacion cumplirse 60 segundos de la prueba en cada
participante, tiempo requerido para comenzar la fatiga muscular periférica,
aludiendo a la energia anaerdbica obtenida del glucégeno) y el nivel de dolor de
columna lumbar, también de manera individual. Ademas, se utilizd un
goniometro, midiendo el angulo entre el tronco y la horizontal, estableciendo
descensos del tronco en contra de la gravedad durante la realizacion de la
prueba, de maximo 20°, a modo de limitacion estandar de movilidad. Se
menciona que si el participante sobrepasa dicho valor, tendra una advertencia
solicitando volver hasta los 20°, y si nuevamente no lo logra la prueba queda
nula. Cabe destacar que la prueba fue realizada a todos los participantes en
una sola sesion, por el mismo operador en todo momento, el cual, realizé un
pretesting de 5 repeticiones previas a la prueba. No se utilizd ningun estimulo
verbal durante la realizacion de ésta por parte del operador. También, se
destaca que la situacion y contexto fisico fue siempre el mismo. La prueba pudo

finalizar a causa de dolor o fatiga muscular.

Para dar comienzo al protocolo, se requiri6 por parte del participante:
vestimenta deportiva, que no haya realizado ejercicio fisico por 48 horas previas

a la prueba, que no presente signos de deshidratacion (sin sed) y orina
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transparente, no haber ingerido alimentos 1 hora 30 minutos antes de la prueba.
Al mismo tiempo, se le evalua el nivel de dolor, mediante EVA modificada con
intervalos, al inicio y al término de la intervencion en cada participante de forma
individual. En cuanto al analisis posterior, se describieron los resultados

intragrupo.

Se determind estadisticamente si existen diferencias entre antes y

después de la aplicacién del protocolo de fatiga.

En caso de que existiesen diferencias, se determind si existe relacion
entre el Nivel de Dolor (EVA), tiempo de entrenamiento de balonmano
(cuestionario previo - afos) y fatiga muscular (duracion en segundos) de la

prueba Biering Sorensen.

En el caso de que no existiesen diferencias, la hipdtesis de trabajo

quedaba nula.

Para la realizacion de la prueba de resistencia muscular extensora de
tronco (Biering Sorensen) se colocaron colchonetas debajo de la camilla, y el
participante fue sujetado a la camilla con cincha alrededor de los muslos y

piernas para evitar el riesgo de caidas.

5.7 Descripcion de instrumentos
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Consentimiento informado: El colegio americano de médicos definié el concepto
de consentimiento informado como “la explicacion a un paciente atento y
mentalmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como el
balance de los efectos de la misma y el riesgo de los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos recomendados, para a continuacion solicitarle su
aprobacion para ser sometido a esos procedimientos”. Esa misma instancia
agrega: “La presentacion de la informacion debe ser comprensible y no sesgada
(...), la colaboracion del paciente debe ser conseguida sin coaccion y (...) el
médico no debe sacar partido de su potencial dominio psicologico sobre el
paciente”. (Anexo)

Cuestionario previo: Es una serie de preguntas confeccionadas por los
investigadores, de respuesta corta, para saber si los participantes cumplen con
los requerimientos previos y los criterios de inclusion y exclusion. (Anexo)

EVA: instrumento validado para la estimacion del dolor. Se trata de una linea de
10 centimetros, numerada de 0 al 10, donde el O representa ausencia de dolor y
el 10 el dolor mas intenso percibido por el paciente. (Guevara et al.
2005).(Anexo)

Gonidmetro: es un instrumento establecido para medir la amplitud de
movimiento de las articulaciones periféricas, siendo preciso y eficaz. (Andrade y

Clifford, 2004).
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5.8 Analisis Estadistico

Se  utilizé estadistica descriptiva para la caracterizacion de la
muestra de los deportistas, la aplicacion de cuestionario inicial y para
recoleccion de datos de variables ( dolor pre y post y tiempo de duracién).
Ademas, se utilizé la estadistica inferencial para la discusién y conclusion de la

investigacion.
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6.- RESULTADOS

Se utilizé el analisis de Q-Cochrane para determinar si hubo diferencias
significativas en los datos de dolor posterior. Luego de aquello, se utilizo el
modelo de regresion lineal multiple para confirmar la hipotesis de trabajo.
Posteriormente, se procede con un analisis de normalidad, demostrando que
los residuos se comportan de manera normal. Se analizaron también, los
puntos inusuales y palancas. Finalmente, se aplico colinealidad para determinar
si los datos de las variables independientes se correlacionaron, concluyendo
que no hubo correlacion entre éstos.

La variabilidad explicada del modelo es de un 48% y, permite aclarar los datos

obtenidos de la variable dependiente (dolor posterior).

6.1 Datos estadisticos

Dentro de los resultados se obtuvieron los datos de la media, mediana,
moda, desviacion, minimo y maximo (tabla 2) de la muestra que presentd
cambios en la variable dependiente, después de realizar la prueba de Biering

Sorensen.
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Tabla 2. Datos estadisticos de la muestra que presenté cambios en la variable

dependiente.

DOLOR TIEMPO [seq] Afos
POST
Media - 100,416667 | 8,83333333
Mediana 4 95,5 7,5
Moda 4 100 5
Desviacion 2,10338832 29,7090691 4,70653962
Minimo 1 63 5
Maximo 8 160 20

6.2 Diferencias entre antes y después de la aplicacion del protocolo de
fatiga

Se utilizé la Escala Visual Andloga (EVA) en los participantes, obteniendo
el nivel de dolor, previo y posterior a la realizacién de la prueba de Biering
Sorensen. Al comparar (figura 7), en todos los participantes existia un dolor
previo con valor numérico de 0 y, posterior a la prueba, el 67% del total,
presentd variaciones de éste. Para demostrar si existieron diferencias

significativas en los resultados, se realizé el analisis Q-Cochrane, tal como se

muestra en la tabla 3.
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Figura 7. Comparacion entre nivel de dolor previo y posterior de la prueba de

Biering Sorensen

6.2.1 Prueba Q — Cochrane

Del total de los resultados siendo 0: no siente dolor y 1: siente algun nivel

de dolor se obtiene lo siguiente:

Tabla 3. Comparacion entre el nivel de dolor previo y posterior. Prueba de

Biering Sorensen.

Dolor pre Dolor post  |Li Lir2
Suma 0 12 12 12
Gj_prom 6
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HIPOTESIS:

Para esta prueba se definiran las siguientes hipétesis:
HO: No existe diferencia significativa entre dolor Pre y dolor Post.
v/s

H1: Existe diferencia significativa entre los dolor Pre y dolor Post.

Prueba estadistica:

k
k-(k=1) ¥ (G]_—Gprom)Z

Q: =1 ~X

K: Numero de tratamientos (Dolor pre y Dolor Post)

Gj: Suma de la columna j-esima

Gprom: Promedio entre las sumas de las columnas

Li: Numero de éxitos del individuo en todos los tratamientos

Con esto, el estadistico quedaria de la siguiente forma:

_2-2=1)((0-6)’+(12—6)%)
Q= 2(12)—12

Q =12

Por lo tanto, se calcula el valor-p con una significancia del 5%.
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2
p= P[x(l—O.OS;k—l) > 12]

p = 0,00053201

Finalmente, valor p es mucho menor que la significancia propuesta del 0.05, por
lo que, podemos decir que se rechaza la hipdtesis nula. Es decir, si existen

diferencias significativas entre el dolor antes y después del ejercicio.

6.3 Ecuacion de la regresion lineal multiple
Dentro de la regresion lineal multiple se realizé la ecuacion de regresion,
la cual determiné los valores y la influencia de cada variable independiente

sobre la variable dependiente (tabla 4).

Con los resultados de esta ecuacion, se procedid a analizar la
significancia que tienen las variables independientes por si solas (pruebas

parciales) y en conjunto (prueba global).

Esta prueba arrojo a B1 con valores p de 0,023y, B2, con 0,016, por lo
tanto, se rechaz6 HO. Esto quiere decir, que tanto afios de entrenamiento como

el tiempo de duracién de la prueba explican el dolor posterior, en su conjunto.
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Tabla 4. Ecuacion de regresion

y = B0 + B1xx1 + B2x2

Egg('l?R y = 10,03 — 0,259 ANOS DE ENTRENAMIENTO — 0,0394 TIEMPO
El dolor post varia en -0.259 unidades cuando el entrenamiento varia
-0,259 |en 1 afo.
B1
El dolor post varia en -0.0394 unidades cuando la duracién del
5 -0,0394 |ejercicio varia en 1 segundo.

Tabla 5. ANOVA

Source

Regression

DF

AdjSS |AdjMS | F-Value | P-Value

Regression 2

59,28 29,640 6,89 0,008

ANOS ENTR |1

27,75 27,754 6,45 0,023

DURACION 1

31,53 31,529 7,33 0,016

Error

15

64,50 4,300

Total

17

123,78
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Con la informacién que nos entrega la tabla ANOVA (tabla 5), que
muestra la descomposicién de la varianza total, se procedié a generar las
pruebas que nos indicaron si las variables independientes son significativas

para el analisis (prueba global y pruebas parciales)

6.3.1 Pruebas parciales

Estas pruebas tienen como objetivo evaluar la importancia y la capacidad
predictiva de los parametros de las variables independientes (B1 y B2). Para
esto, se realizd una prueba hipotesis que sirve para ambos parametros, en la
cual se ocupa una distribucion en base a la T-Student, con una significancia del

5%.

HO:B1 =0 \Y H1:81¢0

HO: BZ= 0 \Y H2:[32¢0

Esta prueba arroj6 a B1 con valores p de 0,023y, B2, con 0,016, por lo
tanto, se rechaz6 HO. Esto quiere decir, que tanto afios de entrenamiento y el

tiempo de duracion son importantes a la hora de hacer una estimacion del dolor.
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Figura 8. Analisis de Regresion lineal multiple entre Dolor Posterior y Tiempo

de Duracion
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Figura 9. Analisis de Regresion lineal multiple entre Dolor Posterior y Afios de

Entrenamiento.
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6.3.2 Prueba global

Esta prueba lo que busca es comprobar la utilidad del modelo y de sus
variables en conjunto. Para esto, se crean dos hipdtesis: la nula, en la cual
todos los parametros son iguales a cero y, por lo tanto, ningun parametro
justifica su presencia, y la alternativa, donde para algun parametro si existe uno
que sea significativo.

Para esta prueba, se ocupd6 el valor F observado de la tabla anova,

distribuyendo con F-Snedecor, y con una significancia del 5%.

HO:B1 = B2 =0 H1: Bi#0

valorp = P[Fobs <F(pn-p-

valor p = P[0.68 < F(2,15)]

valor p = 0.0008

Tabla 6. Coeficiente de determinacion

S R-sq R-sq(adj) R-sq(pred)

2,07360 47,89% 28,72% 28,72%
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Posteriormente, se utilizé Anova (tabla 4 y 5) para calcular el valor de R*2 =
59.28/123.78 = 0.4789. Esto determind que el 47.89% de la variabilidad total

(tabla 6) fue explicada por el modelo propuesto.

6.4 Normalidad

El supuesto de normalidad en los residuos es un supuesto base para
validar el modelo de regresién multiple. Es por esto, que en la regresién, se
busca que los residuos se distribuyan normalmente, lo que quiere decir, que
tengan una media y una desviacion estandar igual a 0 y 1, respectivamente

(figura 10).

Para demostrar esto, se utilizé la prueba de Anderson - Darling, que se

muestra a continuacion:

HO: Los residuos se comportan como una distribucién normal

H1: Los residuos no se comportan como una distribucion normal.

51



Probability Plot of Res. Estandarizados
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Mean 0003314
StDev 1014
N 12
AD 0636
P-Value 0057
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S
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Figura 10. Distribucion normal entre datos de los residuos estandarizados y sus
porcentajes respectivos. La mayor concentracion de datos en porcentajes esta
en los residuos estandarizados (Valor real - valor pronosticado) con valores
entre los -1 y 0. Se observa la media y desviacion estandar dentro de O y 1,

respectivamente.

Finalmente, esta prueba nos da como resultado un valor p de 0,057, que
si bien, es mayor a 0,05, es suficientemente pequefio para no rechazar HO. Por

lo tanto, los residuos se distribuyen normal.

6.5 Puntos inusuales y palancas
Del analisis de normalidad se obtuvieron los siguientes puntos inusuales

y palancas:
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Individuos Variables

1y 10 Dependiente

4y15 Independientes

Se observé que los individuos 1 y 10 son los resultados atipicos que se
obtuvieron de la variable dependiente (dolor posterior), con valores de 0 y 8,

respectivamente.

También, se observo que los individuos 4 y 15 poseen valores de 0 y 3 de dolor
posterior, 72 y 63 segundos de tiempo de duracion y 8 - 9 afos de
entrenamiento, respectivamente, posiblemente por poseer los menores tiempos
de duracion de la prueba, lo que explicaria que estos sean valores fuera de lo

comun en las variables independientes.

6.6 Colinealidad
Para decretar si existen problemas de colinealidad entre nuestras
variables independientes, se aplicé un analisis a priori y a posteriori. En el

analisis a priori, obtenido gracias a la matriz de correlaciones (figura 11),
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podemos observar que no existe este tipo de problema. Sin embargo, este

analisis no es concluyente, por lo tanto, se procede a realizar otro analisis.

Graficos Comrelaciones

50 o 150 200

ANDS EMTR - -

200

DURACION

Figura 11. Correlacién entre variables Afos de entrenamiento y Tiempo de

duracion.

En el andlisis a posteriori, se ocup6 el método del factor de inflacion de la
varianza o variance inflation factor (VIF). Este método consiste, para este caso,
en generar una regresion lineal entre las dos variables explicativas, (afios de

entrenamiento y tiempo de duracion) para analizar su grado de correlacion.

VIF = —=
1-R

xi

54



Cuando el R? es muy grande, el valor VIF tiende a ser grande también,
esto quiere decir, que las variables se explican entre si y estan correlacionadas.
Como punto critico se establece que el valor VIF no puede exceder al 10, por lo

que el R? no puede exceder el 90% de explicacion.

Tabla 7. Coeficientes

Term Coef SE Coef T-Value P-Value VIF
Constant 10,03 2,02 4,98 0,000

ANOS -0,259 0,102 -2,54 0,023 1,00
ENTR

DURACION | -0,0394 0,0145 -2,71 0,016 1,00

En este caso, los valores VIF son de 1,0 (tabla 7), bastante menores a
10, por lo que, se puede concluir que nuestras variables no sufren colinealidad,

es decir, no se explican entre si.
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7.- DISCUSION

Este estudio fue disefiado para determinar si la duracion de la prueba de
Biering Sorensen y los afios de entrenamiento de cada deportista predicen el
dolor lumbar agudo en un grupo selectivo de jugadores de balonmano

amateurs.

Con los resultados de la investigacion se comprueba la hipotesis

planteada.

Un 67% del total de los participantes tuvo diferencias en el nivel de dolor
lumbar entre el antes y el después del protocolo de fatiga muscular (Tabla 3).
En los individuos que presentaron dolor lumbar posterior a la prueba existe una
media del tiempo de 100 segundos (Tabla 2), siendo el maximo alcanzado de
160 segundos, es decir, ninguno de los participantes esta exento de
experimentar dolor de espalda baja en un futuro, ya que, el 100% de los
participantes que tuvieron diferencias entre un antes y un después del protocolo

de fatiga muscular, presentaron un tiempo de duracién inferior a 176 segundos
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(Tabla 2), lo que nos indica que los musculos extensores de tronco tienen
menor resistencia a la fatiga, por lo que esto se relaciona con el dolor lumbar,
ya sea, como un predictor de reapariciones de este (Enthoven, 2003), o bien, el

inicio del dolor en individuos sanos durante el préximo ano. (Luoto y cols 1995).

En relacion a los puntos inusuales, el Individuo 1 con valores de dolor
EVA 0, tiempo 101 segundos y 8 afios de entrenamiento, esta mas propenso
que el individuo 10 a experimentar dolor lumbar en el proximo afo, segun su

menor tiempo de duracidn de la prueba.

En el caso del individuo 10, con valores de dolor EVA 8, tiempo 122
segundos y 5 afios de entrenamiento, presenta un aumento considerable de
dolor posterior, destacando que es uno de los que tiene menos afios de

entrenamiento del total de la muestra.

Aludiendo a los puntos palanca, se observa que al ser datos extremos y
alejados de la media en la variable tiempo de duracién, se podria explicar que

dichos datos no se relacionan con la tendencia global de los resultados.

Finalmente, mediante los resultados se demuestra que a menor tiempo
de duracion en la prueba y con menos afios de entrenamiento deportivo, es
mas probable que los deportistas participantes perciban dolor lumbar agudo.
Cabe destacar que la variable tiempo de duracién de la prueba es la mas

influyente en los resultados. Se obtiene, entonces, una posible implicancia y
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relevancia clinica entre la duracién de la prueba y los afios de entrenamiento

deportivo de cada individuo.

El bajo porcentaje de variabilidad del modelo podria explicarse por
factores que no fueron analizados en la investigacion, los cuales son el tipo de
nutricion (cantidad de CHO ingeridos previamente y repleciéon de glucégeno
muscular y hepatico, equilibrio hidroelectrolitico, estado anabdlico y catabdlico),
el animo, motivacion y competitividad, (principales factores de activacion del
proceso de contraccion muscular y rendimiento), percepcion de fatiga,
tolerancia y percepcion del dolor (catastrofizacion, factores emocionales y
experiencias de dolor previo) , biomecanica Yy fisiologia muscular (la prueba
realizada es en un plano de movimiento e involucra una contraccion isométrica
y local), éste ultimo, no representa los factores intrinsecos del deporte, como el
tiempo, intensidad, combinacion de contracciones conceéntricas y excéntricas

(aceleracion y desaceleracion del movimiento).

Cabe destacar también, que el movimiento realizado en la prueba de
Biering Sorensen no es funcional-deportivo, vale decir, los resultados deben
tener un analisis biomecanico y clinico posterior, por parte de un especialista del

movimiento y deporte, de manera individual.

Es recomendable, mediante los resultados de este estudio, que

profesionales del ejercicio fisico y salud, en primera instancia, recurran a su
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experticia clinica para poder aplicar los resultados a su poblacion, aludiendo al
analisis previo de los factores no abordados en la investigacion, ya
mencionados con anterioridad. Ademas de aquello, que implementen
estrategias y planes de entrenamiento de resistencia aerdbica y anaerdbica de
musculatura extensora de tronco en sus deportistas, junto con incentivarlos a

mantener un proceso continuo y extenso de entrenamiento deportivo.

En relacidon a la literatura, existe una limitada evidencia que respalda o
refutar la hipotesis de investigacion, con lo que respecta a dolor lumbar, fatiga
muscular y afos de entrenamiento en jugadores de balonmano amateur a nivel

nacional e internacional.

Millet y Lepers (2004) determinaron que un biomecanico puede definir la
fatiga muscular como un descenso en la capacidad de generar fuerza o
potencia de un musculo determinado. Si pensamos en que la musculatura
estabilizadora de tronco y pelvis entran en fatiga durante un entrenamiento
deportivo, se vera disminuida la fuerza de éstos, por consiguiente, se afectara la

estabilidad de dichos segmentos anatomicos.

El control motor proporciona una contribucién esencial a la estabilizaciéon
de la columna, ya que, la columna vertebral esta en inherentemente inestable
sin activacion muscular, a pesar de la rigidez y amortiguacion proporcionada por

el tejido pasivo (Bergmark, 1989; Crisco and Panjabi, 1991). Por lo tanto, la
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fuerza es una cualidad importante para los musculos esqueléticos del tronco (en
particular los flexores y extensores), ya que, ayuda en el mantenimiento de una
postura 6ptima y estabilidad del core (Andersson et al., 1988) y evita la carga
excesiva sobre las estructuras pasivas, tales como ligamentos, tejidos

conjuntivos y tendones (EI-Rich et al., 2004).

De hecho, la fuerza muscular de los extensores y flexores del tronco
puede contribuir a la estabilidad de la columna (Lee et al., 1999), impidiendo de
este modo la ocurrencia de los trastornos musculoesqueléticos, como dolor de
espalda baja. De la misma manera, un tronco fuerte y estable facilita la
transferencia de las fuerzas generadas por la parte superior y los musculos de
las extremidades inferiores (Kubo et al., 2011), contribuyendo asi al rendimiento

en diferentes deportes.

Asi mismo se ha demostrado que los patrones de activacion muscular
especificos son necesarios para mantener la estabilidad de la columna vertebral
(Brown et al., 2006; Cholewicki et al., 2000; El-Rich et al., 2004). Por tanto el
dolor de espalda es consecuencia de patrones de activacion muscular

alterados.

Por otro lado, la literatura respalda la hipétesis de que los pacientes con
dolor lumbar presentan una aceleracion en la aparicion de fatiga muscular en

las pruebas de resistencia de extension lumbar (Correia et al., 2016).
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Leanne Hall et.al (2007) encontraron que personas con episodios de
dolor lumbar muestran cambios en el reclutamiento de musculos del tronco
durante el movimiento de flexion. Estos presentaron mayor propensién para
co-contraer musculos extensores y flexores de tronco durante el movimiento,
esto estaria relacionado con la teoria de adaptacion del dolor, que plantea que
se producen cambios en el reclutamiento muscular para reducir la amplitud y
velocidad de un movimiento que podria, luego, provocar dolor. Esto puede tener
repercusiones sobre los movimientos funcionales de tronco y como tal
proporcionar un mecanismo fisiopatolégico para un nuevo episodio de dolor
lumbar. También, se observan cambios en la morfologia y comportamiento de
los musculos profundos de tronco en individuos con dolor lumbar. En individuos
sanos, estudios han revelado que la activacion anticipatoria del musculo
transverso del abdomen ocurre antes de armar el movimiento y es
independiente de las demandas del movimiento (por ejemplo, velocidad, carga y
direccion) y de la activacion de otros musculos abdominales superficiales, pero,
por el contrario en individuos con dolor lumbar, la activacion del transverso

abdominal se retrasa constantemente. (Massé-Alarie H et al., 2015).

Si lo comparamos con los resultados de estos estudios, la fatiga
muscular conduciria a la aparicion de dolor, luego de un ejercicio que involucra

la activacion muscular analizada, por consiguiente, si pensamos en cada sesion
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de entrenamiento deportivo, que se provoca fatiga muscular y dolor en dicha

zona, se vuelve un ciclo patoldgico irruptivo, pero, repetitivo.

Correia et al. (2016), concluyeron que tenistas con dolor lumbar
presentaron baja activacion de musculos extensores de tronco, baja
co-contraccion de patrones de movimiento y menor resistencia abdominal que
el grupo control. Extrapolando los conceptos al grupo de deportistas lanzadores,
nacen cuestionamientos en base a una posible situacién similar en jugadores

de balonmano.

Por otro lado, en lo que respecta a la variable afios de entrenamiento,
Modnaco et al. (2015), describe la epidemiologia de las lesiones de balonmano
de élite en las diferentes categorias de edad, comparando los jugadores
profesionales con aquellos en etapas formativa de un mismo club deportivo, y si
bien, no encuentra diferencias significativas en la incidencia lesional, si
encuentra diferencias en el patron lesional. En adultos profesionales las
lesiones mas prevalentes son las musculares y en jovenes en formacion son
mas prevalentes las lesiones ligamentarias. Esta mayor afectacion muscular
por parte de los adultos podria tener relacion con el estrés fisico o psicolégico
generado por la intensidad de la practica deportiva. Esto demostraria que
mientras mas afios de entrenamiento, el jugador posee mayor prevalencia de

lesiones a nivel muscular, por lo tanto, éstas diferencias se deben tener en
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cuenta para optimizar los programas de prevencioén en cada categoria de edad

del balonmano.

En el analisis de este mismo grupo, las lesiones mas frecuentes fueron a
nivel de tobillo (18,1%), rodilla (15,3%) y regién lumbar (10,6%); y las
estructuras mas afectadas fueron las ligamentosas (27,3%) seguida de las

musculares (20,5%).

Las lesiones que generan mas dias de ausencia han sido las
espondilolisis, potencialmente graves y con mayor riesgo de recaidas. Por lo
tanto, la prevalencia de éstas lesiones también se pueden asociar a una fatiga

de la musculatura implicada o a un patron de activacion muscular alterado.

Chirosa LJ. et al. (2000), Considera los afnos de entrenamiento en
balonmano, ademas de otras variables, como la composicion corporal y el peso,
como requisito para garantizar un minimo de condicién fisica previa y, a la vez,
una adecuada salud de los jugadores para poder realizar los entrenamientos,
que consistian en la mejora de la fuerza de impulsion en un lanzamiento en
balonmano a través de un entrenamiento integrado, es decir que integra la

carga fisica y técnica dentro del mismo ejercicio.
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8.- CONCLUSION

Se concluye que las variables anos de entrenamiento y tiempo de
duracion de la prueba de Biering Sorensen, en conjunto, podrian predecir la
percepcion de dolor lumbar agudo, posterior a un trabajo realizado por la
musculatura extensora de tronco, en jugadores de balonmano amateur de los

clubes y universidad mencionada.

Con esta investigacion existe un aporte en el ambito de prevencién de
lesiones musculo - esqueléticas a nivel de columna lumbar en jugadores de

balonmano amateur.
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10.- ANEXOS

10.1 Entrevista Participantes Protocolo de Investigacion

8.

9.

. Nombre

Edad

Frecuencia de entrenamiento

. Anos de entrenamiento en balonmano

¢ Asistes al gimnasio y con qué frecuencia?

¢Alguna vez has experimentado dolor de espalda baja al realizar el deporte?

. ¢En qué momento se produce éste, luego de realizar un movimiento en

especifico o cuando finaliza el entrenamiento?
Si es asi, ¢,coincide con los dias de entrenamiento?

¢ El dolor es unilateral o bilateral?

10. ¢ Este cesa con el reposo?

11. ¢ Existe algun movimiento en especifico que te provoque dolor al realizarlo?

12. ¢ Existe algun movimiento repetitivo en tu juego? ¢ Cual?
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13. ¢ El lanzamiento de faja a pie firme lo realizas en reiteradas oportunidades?

14.Si es asi, ¢ te provoca alguna molestia o dolor dicho movimiento?

15.¢Piensas en algun movimiento que pueda estar provocando dafio a tu
columna?

16. ¢ Experimentas dolor diariamente o de forma recurrente, no solo
inmediatamente después de entrenar el deporte?

17. ¢ Sientes dolor lumbar en estos momentos?

10.2 Consentimiento informado

El propdsito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio
titulado “Relacion entre fatiga muscular lumbar y sindrome de dolor lumbar
agudo en deportistas de balonmano amateur de la Universidad de Valparaiso y
el Club Deportivo Luterano de Valparaiso, Chile”, cuyo investigador principal es
Angelo Bartsch. Para que usted pueda tomar una decisién informada, le
explicaremos a continuacion cual sera su colaboracion y los procedimientos

involucrados en la ejecucién de la investigacion:

1. Dénde y cuando se llevara a cabo la investigacion: La investigacion
mencionada se realizara en Facultad de Medicina, Carrera de Kinesiologia

durante el ano 2015.

71



2. Relevancia del estudio y beneficios: La relevancia de este estudio va
enfocada hacia el ambito deportivo — preventivo, ya que, a través de nuestra
investigacion, podremos evidenciar si la fatiga muscular de la zona lumbar
(espalda baja) es un posible factor que esté provocando dolor lumbar agudo en
deportistas de balonmano lanzadores amateur posterior a una sesion de
entrenamiento. Si nuestra hipotesis resulta positiva, permitira orientar a
entrenadores y jugadores para evitar la aparicion de la fatiga muscular lumbar, a
través de protocolos de entrenamiento enfocados a generar una mayor
resistencia muscular especifica en la zona, previniendo asi la fatiga luego de la
sesién de entrenamiento, beneficiando a dichos deportistas y entrenadores, ya
que disminuira el riesgo de aparicion de dolor lumbar agudo, permitiendo el
buen desarrollo de la practica deportiva, sin inconveniente alguno. Con esto
también, se espera generar un aporte a los clubes deportivos en cuanto a la
prevencion de lesiones durante los entrenamientos, que puedan implementar un
protocolo de ejercicios enfocados a prevenir la fatiga, y que sea implementado a

largo plazo.

3. El objetivo de este estudio es evidenciar si la fatiga muscular lumbar es un
factor que predispone a tener dolor lumbar agudo en deportistas de balonmano
amateur. Esto, con la finalidad de prevenir lesiones musculo-esqueléticas

lumbares en dicha poblacién.
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4, En qué consiste su participacion: La participacion es voluntaria, no se
recibira pago alguno. En un comienzo, los participantes deberan contestar un
acotado cuestionario en base a los requerimientos previos necesarios para la
realizacion de la evaluacién y un control del color de la orina. Después de esto,
a los participantes se les evaluara los parametros basales de fatiga muscular
lumbar (sintomas de fatiga, Harre ,1982): color de piel, movimiento, estado
general, disponibilidad para logros (respuesta si 0 no, al preguntarle si volveria
a realizar el test en ese momento y estado de animo) y nivel de dolor lumbar (
Escala Visual Analoga), de manera individual, luego, seran sometidos a un
protocolo de fatiga muscular lumbar que consiste en una extension de tronco
sobre pelvis, mediante una contraccidon isométrica en posicién prona y luego
contra la gravedad mas una carga externa ( que corresponda al porcentaje de
masa corporal de cada individuo), por un tiempo maximo de 4 minutos, llamada
la prueba de Biering Sorensen. Por consiguiente, se medira el tiempo que
puede mantenerse en dicha posicion (Debe por obligacion cumplirse 60
segundos de la prueba en cada participante, tiempo limite superior para
comenzar la fatiga muscular, pensando en la energia anaerobica obtenida del
glucoégeno), sintomas de fatiga (ya mencionados) y el nivel de dolor inespecifico
de columna lumbar, también de manera individual. Previo al comienzo de todo
lo mencionado, se requerira por parte del participante: vestimenta deportiva,

que no haya realizado actividad fisica el dia anterior a la prueba, que no
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presente signos de deshidratacién (sin sed) y orina transparente, no haber
ingerido alimentos 1 hora 30 minutos antes de la prueba. El proceso dura
alrededor de 2 horas. Se realizara la intervencion en la escuela de kinesiologia

de la Universidad de Valparaiso, durante el ano 2015.

5. Riesgos: Puede, eventualmente, provocar molestias, aumento del dolor
lumbar agudo de forma excesiva, o bien, provocar alguna lesion en tejidos
adyacentes. Para esto, se aplicara una intervencion clinica inmediata con el
objetivo de disminuir signos y sintomas clinicos patologicos (a través de
crioterapia, electroterapia, masoterapia, técnicas para puntos gatillos y

relajacion, entre otros.)

6. Costos y pagos: La investigacion no tiene costo alguno, ya que, se usa
indumentaria y equipos de la universidad, en caso de algun costo sera asumido
por los investigadores, el participante no recibira pago alguno, ya que es

voluntario.

7. Derechos del participante: La informacién obtenida en la investigacion sera
notificada como protocolo de prevencion y tratamiento de la patologia
adyacente a los participantes, al respectivo club deportivo al que pertenecen.
Por otro lado, los participantes tienen el derecho a manifestar sus dudas en

todo momento y, si lo consideran necesario, pueden retirarse del estudio
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cuando éstos lo deseen, no perjudicandolos en lo absoluto. En caso de
cualquier duda o si necesita informacién adicional se puede contactar (en
horario de oficina) con el investigador a cargo el Kinesidlogo Angelo Bartsch al

numero de celular 09/62360479.

8. Reserva de la identidad del participante: El nombre del participante no sera

revelado, en su lugar se utilizara un cédigo o numero para identificarlo.

9. Confidencialidad de los datos: Los datos obtenidos en la investigacion
seran de caracter privado, teniendo solo acceso a éstos los investigadores. Los
datos seran resguardados y archivados en la Escuela de Kinesiologia durante 2
afos, Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso, ubicada en

Avenida Brasil N°1560, Valparaiso.

10. Utilizacion y Publicacion de los hallazgos: Los resultados de la investigacion
si podran ser divulgados conforme el investigador estime conveniente, en
publicaciones de tipo cientifica y/o académicas, las cuales podran ser utilizadas

en investigaciones futuras.
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11. Evaluacion Comité Bioética y contacto: Esta investigacion ha sido evaluada
y aceptada por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de
sus integrantes con su secretaria administrativa, Srta. Ana Maria Carrefo, en el
teléfono 2507370. Cabe destacar, que si acepta participar, recibira un ejemplar

de este documento, firmado por el investigador.
Nombre, apellido y firma investigador principal: Angelo Bartsch Jiménez.

Los nombres de los co-investigadores son: Sebastian Araya, Loreto Soto, Diana

Tapia.
Rut: 18.299.662-9, 18.164.373-0, 18.254.937-1
Teléfono y/o mail de contacto: 09/62360479, angelobj@gmail.com

Comuna o Ciudad en que se firma: Valparaiso

10.3 Escala Visual Analoga
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«—— Escala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
i

1cm
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10.4

Resultados de la muestra

Peso Resistencia Dolor | Gonidme| Tiempo Aﬁc_:s
Nombre Edad (Kg) (Kg) Dolor Pre Post tro (seg) entrenamiento en | Talla (cm)
handball
Ind. 1 22 93.2 10 0 0 15¢ 101 8 187
Ind. 2 21 70.1 5 0 1 20° 160 7 188
Ind. 3 18 854 10 0 4 16° 72 8 175
Ind. 4 25 68.9 5 0 0 18° 187 10 175
Ind. 5 21 68.4 5 0 0 20° 163 12 172
Ind. 6 23 724 5 0 0 8° 130 17 175
Ind. 7 27 90.2 10 0 0 12° 127 18 182
Ind. 8 18 834 10 0 5 20° 78 5 180
Ind. 9 18 83.2 10 0 2 20° 144 5 188
Ind. 10 18 76.6 7.5 0 8 20° 122 5 165
Ind. 11 26 90.6 10 0 0 20° 124 16 175
Ind. 12 20 85.7 10 0 8 8° 112 5 189
Ind. 13 20 84.7 10 0 3 15¢ 63 9 184
Ind. 14 19 75.7 5 0 5 10° 91 5 173
Ind. 15 27 97.2 10 0 4 10° 73 20 183
Ind. 16 22 68.3 5 0 3 15° 100 12 169
Ind. 17 25 96 10 0 5 12¢ 90 11 180
Ind. 18 26 85 10 0 4 13° 100 14 182
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