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RESUMEN

El presente trabajo tiene por objetivo determinar la eficacia de la aplicacion del
meétodo de Estabilizacion Neuromuscular Dinamica (DNS) para el tratamiento del
dolor lumbar en conductores de camiones del transporte de carga con designacion
media y larga distancia.

Este estudio un tiene un enfoque metodoldgico cuantitativo de tipo transversal, del
cual fueron participes un total de 8 conductores voluntarios de sexo masculino cuyo
rango etario se extiende desde los 25-55 afios de edad y que manifiestan haber
sufrido algun tipo de sintomatologia dolorosa en zona lumbar. En primera instancia
se realizo una recoleccion de datos mediante formulario para determinar poblacién
que formaria parte de la investigacion.Posteriormente se llevé adelante el plan de
intervencién basado en la aplicacion del método de Estabilizacion Neuromuscular
Dinamica (DNS) que incluyd una evaluacion inicial y final a través de los Test de
Flexion, Extension y la distancia mano-suelo,a fin de comparar los resultados
obtenidos.

Los resultados alcanzados demuestran que la aplicacion del método de
Estabilizacion Neuromuscular Dinamica (DNS) como plan de intervencion durante el
cometido de 9 sesiones con duracion de entre 35/45 minutos reloj, logra la
disminucion de la sintomatologia lumbar dolorosa percibida en conductores de
camiones con designaciéon media y larga distancia. Ademas, se comprueba con los
resultados que los sujetos participantes mostraron mejoras en cuanto a la armonia
de las curvaturas repercutiendo sobre las cadenas musculares de flexién y
extension, el rango de movimiento (ROM) y la flexibilidad pre y post intervencion.
Mencionado esto, es posible concluir que la hipotesis de estudio planteada fue
alcanzada con éxito.

Palabras Clave: Estabilizacion Neuromuscular Dinamica - Choferes de camion -
Dolor lumbar - Rango de movimiento - Flexibilidad.



CAPITULO I: EL TEMA Y SUS CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

Tema de investigacidn y relevancia del trabajo

El lumbago se define como un dolor que se encuentra en la zona lumbar o
lumbosacra y puede ser irradiado a gluteos o cara posterior del muslo. Forma parte
de los trastornos musculoesqueléticos mas comunes y es un recurrente causante de
incapacidad laboral.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala que el dolor de espalda baja no
es una enfermedad, ni una entidad diagndstica, sino que se trata del dolor de
duracion variable en un area de la anatomia. Supone un problema de gran
importancia en la sociedad actual debido a la afectacion de diversas areas en la vida
de los sujetos que lo padecen, dentro de ellas la capacidad de desenvolverse en el
trabajo. Las causas mas frecuentes son los sobreesfuerzos y malas posturas que la
persona puede adoptar, entre otras. (Rueda, Cantos, Valdivia, Martinez-Fuentes,
2011)

La lumbalgia es uno de los padecimientos mas frecuentes que el médico familiar y el
especialista deben enfrentar en la consulta diaria. Actualmente se considera que
cada afio cerca de 50 % de las personas laboralmente activas sufre un episodio de
este tipo, y que en algun momento de su vida el 80 % de la poblacion en general
padecera al menos un cuadro agudo de la misma. (Saldivar, Cruz Serviere,
Vazquez, Joffre, 2003).

Debido al alto indice de personas que asisten a consulta por dolor en la zona lumbar
baja por alteraciones posturales y afecciones osteomusculares es que se propone
el Método de Estabilizacion Neuromuscular Dinamica como forma de abordaje
terapéutico.

Antecedentes de investigacion y situacion actual

La lumbalgia se podria definir segun Saldivar, et al. (2010) como “la sensacion
dolorosa circunscrita al area de la columna lumbar, teniendo como efecto final una
repercusion en la movilidad normal de la zona, debido a la sensacién dolorosa”
(p-80).

Por su parte, Huepe y Puentes (2007) en su estudio sobre los riesgos ergonémicos
a nivel lumbar por malas posturas reconocen que “La zona lumbar es un sector muy
vulnerable de nuestro cuerpo, que esta constantemente sometida a esfuerzos,
malas posturas, traumatismos, usos incorrectos, defectos hereditarios, etc. Entre los
factores de riesgo que se relacionan con la actividad laboral se encuentran: malos
habitos posturales, bajo estado de forma fisica, sedentarismo, trabajos fisicos
pesados, conducir largas distancias, estar sentado o de pie durante tiempo
prolongado, movimientos con combinacion de flexion del tronco y rotacion,
exposicion frecuente a vibraciones (Ej. maquinas o vehiculos), tareas repetitivas,
estrés e insatisfaccion laboral” (p.38).

Escalona (2000) expone en su apartado que ésta entidad clinica se presenta
comunmente en la poblacion en general debido a que su etiologia es multifactorial y
tiene una evolucidn con una caracteristica clinica particular en donde los sintomas
pueden ser de inicio muy rapido, el sujeto puede restablecerse por completo,
presentar cuadros recurrentes impredecibles o ser un enfermo crénico con



prolongado sufrimiento. Resulta importante recalcar de lo mencionado anteriormente
el caracter multifactorial de la afeccion.

Como indica Pérez Guisado (2006) “La lumbalgia antiguamente se la establecia
como una consecuencia de la realizacion de sobreesfuerzos musculares o dolencias
relacionadas con alteraciones organicas, como artrosis, escoliosis o hernia discal
por lo que generalmente al paciente se le realizaban pruebas radiolégicas para
constatar la presencia de dichas anomalias. Por otro lado, el tratamiento de las
dolencias leves consistia en reposo y analgésicos y si esta desaparecia, se tomaba
como medida de proteccion el cuidado estricto de la espalda con la finalidad de
reducir la actividad fisica y si llegaba a ser persistente, se debia realizar algun
procedimiento quirurgico que permitiera corregir la anomalia organica existente”.
Actualmente y avanzado algunos anos se considera ya a este tipo de afeccion una
incidencia negativa en la integralidad de los sujetos que la padecen. Por lo que,
determinar la calidad de vida e identificar los dominios que se encuentran afectados
en los pacientes que sufren de lumbalgia puede ser un paso importante para
mejorar el manejo integral de los mismos, limitar la evolucién de este cuadro y hacer
de la prevencion en cuanto a las limitaciones fisicas o trastornos que potencialmente
se pudieran presentar. Gonzalez (2009).

La etiologia del dolor musculoesquelético, y en particular el dolor de espalda cémo
es tratado en el articulo desarrollado por Kobesova, Valouchova, Kolar (2014)
argumenta que “A menudo se evalua desde un punto de vista anatomico y
biomecanico y la influencia de fuerzas externas (es decir, de carga) actuando sobre
la columna vertebral. Sin embargo, la evaluacion de las fuerzas inducidas por la
propia musculatura del paciente, a menudo falta. La funcién estabilizadora de los
musculos juega un papel postural critico y decisivo y depende de la calidad del
control del sistema nervioso central (SNC)” (p.25), el enfoque que propone Kolar
(2006) respecto de la estabilizacion neuromuscular dinamica (DNS) es un enfoque
nuevo y unico que explica la importancia de los principios neurofisioldégicos del
sistema de movimiento.

Tal y como lo expone el propio autor Kolar (2006) “El DNS abarca principios de
kinesiologia del desarrollo durante el primer afo de vida; estos principios definen la
postura ideal, patrones de respiracion y centrado funcional de las articulaciones
desde un paradigma de “neurodesarrollo”. EI DNS presenta un conjunto critico de
pruebas funcionales que evaluan la calidad de estabilidad funcional de la columna
vertebral y estabilizadores articulares y de esta forma permiten encontrar el “eslabén
clave” de la disfuncion”.

El enfoque de tratamiento se basa en patrones ontogenéticos globales,
posturales-locomotores. El objetivo principal del tratamiento es optimizar la
distribucion de las fuerzas internas de los musculos que actuan sobre cada
segmento de la columna vertebral y/o cualquier otra articulacién. En el concepto de
tratamiento de DNS, la educacion y participacion del paciente son imprescindibles
para reforzar el ideal de coordinacion entre todos los musculos estabilizadores.
(Kobesova, Valouchova, & Kolar, 2014)

El concepto general de estabilizacion neuromuscular dinamica (DNS) segun lo
expresa Mili¢ (2020) esta, entre otras cosas, dirigido directamente a la estabilizacion
del nucleo, asi como a una "respiracion estable" adecuada. Este método se basa en
la integracion del sistema de estabilizacion el cual se compone principalmente de los
musculos intersegmentarios de la columna, los musculos flexores profundos del
cuello, el diafragma, los musculos abdominales y la pelvis. Aunque este es un
concepto de rehabilitacion y formacion relativamente reciente, muchos



investigadores se centran en el DNS debido a sus efectos positivos.

Enf n |

Referencia anatéomica y funcional de la columna vertebral

La columna vertebral o raquis, de acuerdo a Rouviere & Delmas (2005) es un tallo
longitudinal 6seo, resistente y flexible, situado en la parte media y posterior del
tronco, que se extiende desde la cabeza, la cual sostiene, hasta la pelvis, que la
soporta. Envuelve y protege la médula espinal, que esta contenida en el conducto
vertebral. Mide por término medio 75 cm de longitud.

En cuanto a Latarjet & Liard (2004) ésta estructura se compone de elementos 6seos
denominados vértebras, de ligamentos, articulaciones, discos y musculos. El raquis
consta de 33 a 34 vértebras: 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras
fusionadas y el coccix, que resulta de la unién de las 4 vértebras coccigeas. Las
vértebras cervicales, dorsales y lumbares se articulan entre si mediante los discos
cartilaginosos intervertebrales y las articulaciones interapofisarias, las dos primeras
cervicales se articulan de forma peculiar. Las dos primeras articulaciones del eje, en
su conjunto forman la unidén craneo-cervical. Las vértebras dorsales se articulan con
las costillas a través de las articulaciones costo-vertebrales, y el sacro lo hace con
los huesos iliacos mediante las articulaciones sacro-iliacas.

La columna también proporciona puntos de union para los musculos de la espalda y
para las costillas. Los discos intervertebrales estan formados por un nucleo pulposo
gelatinoso central rodeado de un anillo cartilaginoso resistente, el anillo fibroso; los
discos representan el 25% de la longitud de la columna.

Los elementos ligamentarios, con su fortaleza y elasticidad, proporcionan una
estructura estable y movil. Los ligamentos mas importantes son el longitudinal
anterior, longitudinal posterior, amarillos, intertransversos, interespinosos vy
supraespinosos.

Visto en conjunto, el raquis puede dividirse en dos partes: una superior y muy larga
formada por vértebras moviles dispuestas unas sobre otras y cuyo volumen y
resistencia aumentan regularmente de superior a inferior; la otra, inferior o
sacrococcigea, se compone de vértebras soldadas entre si, cuyo volumen
disminuye de superior a inferior.

Siguiendo con lo que postulan Rouviere & Delmas (2005) si observamos a la
columna vista desde perfil, obtendremos las siguientes curvaturas anatomicas: la
lordosis cervical, curvatura concava hacia atras; la cifosis dorsal, curvatura convexa
hacia atras; y la lordosis lumbar, curvatura concava hacia atras .

Ademas de la funcidén estructural y de sostén, alberga el canal raquideo por el que
discurre la médula espinal. Esta ultima es una prolongacién cilindrica del tronco
cerebral de 42-45 cm de longitud, suspendida por las raices nerviosas y los
ligamentos dentados en una cavidad llena de liquido encefalorraquideo, y limitada
externamente por las cubiertas meningeas. Comienza en la unién craneo-cervical,
presenta dos engrosamientos fusiformes en los niveles cervico-dorsal, C4-D1, y
lumbosacro, L2-S3; y termina entre las dos primeras vértebras lumbares con el cono
medular, constituido por los segmentos sacro y coccigeo. Ocupa los dos tercios
superiores del canal raquideo, estando el resto por la “cola de caballo”. Las raices
nerviosas son 4 por cada segmento medular: 2 anteriores o0 motoras y 2 posteriores
o sensitivas, con sus respectivos ganglios raquideos. Estan envueltas por un



manguito fibroso que le proporcionan las membranas meningeas, y se unen en el
agujero de conjuncion para formar los nervios raquideos que emergen del canal.
Raices y nervios, ademas de su evidente funcion neural, ofrecen cierta fijacién
mecanica expone Casiraghi (1981).

Bordoli (1995) refiere, con respecto a la biomecanica qué, es una ciencia que tiene
como objetivo analizar el movimiento cuantitativo del ser humano para mejorar el
desempefio fisico de la persona. Asi, la biomecanica trata de evaluar la efectividad
en la aplicacion de las fuerzas para asumir los fines con el menor costo para
aquellas y la maxima eficacia para el sistema productivo. Entonces, su objetivo
principal es el estudio del cuerpo con el fin de obtener un rendimiento maximo,
resolver algun tipo de discapacidad, o disefar tareas y actividades para que la
mayoria de las personas puedan realizarlas sin riesgo de sufrir dafios o lesiones.

La columna corresponde segun Kapandji (2006) al eje del cuerpo, debe conciliar dos
imperativos mecanicos contradictorios, la rigidez y la flexibilidad. Tiene dos
funciones primordiales, una es servir de pilar central del tronco y la otra proteger el
eje nervioso. La columna anterior sirve de soporte y la posterior es donde se realiza
el movimiento (Cailliet, 2006).

Su unidad estructural esta dada por dos vértebras tipo que varian de acuerdo a su
localizacion y a la magnitud de las cargas que debe soportar y el disco
intervertebral.

Se considera que el raquis, funcionalmente, esta dividido en tres columnas; una
principal y dos secundarias. La principal formada por el apilamiento de los cuerpos
vertebrales y los discos intervertebrales, y las secundarias formadas por el
apilamiento de las apdfisis articulares y sus articulaciones respectivas.

Si descomponemos una vértebra tipo en sus diferentes partes, a excepcion de las
vértebras cervicales 1a y 2a , atlas y axis, vemos que estas presentan un plan
constructivo unitario y también que estan compuestas por dos partes principales, el
cuerpo vertebral por delante y el arco posterior por detras (Schunke, Schulte, &
Schumacher, 2008). A ambos lados de este arco posterior se fija el macizo de las
apdfisis articulares, de modo que se delimitan dos partes en el mismo, los pediculos
por delante y las laminas junto con las apdfisis espinosas por detras. Ademas la
vértebra incluye a las apdfisis transversas las cuales se unen al arco posterior. Esta
vértebra tipo se localiza en todos los niveles de la columna vertebral, pero con
importantes modificaciones que pueden darse tanto en el cuerpo vertebral como en
el arco posterior, y generalmente en ambas partes a la vez.

La otra estructura importante de la unidad funcional, que expone Kapandji (2006), es
el disco intervertebral, el cual consta de dos partes, la parte central llamada nucleo
pulposo el cual es una sustancia gelatinosa compuesta un 88% de agua, y esta
quimicamente formada por una sustancia fundamental a base de
mucopolisacaridos; y la parte periférica llamada anillo fibroso, constituido por una
sucesion de capas fibrosas concéntricas.

La columna lumbar, de acuerdo a los aportes de Ortega (1995) forma la base del
raquis vertebral, descargando a través del sacro en direccion a las cabezas
femorales las presiones y fuerzas que sobre ella soporta. Estructuralmente esta
compuesta por cinco vertebras y, dentro del conjunto vertebral, tiene una alineacion
de convexidad anterior. Es rectilineo y simétrico en relacién a la linea de las
espinosas; la anchura de los cuerpos vertebrales al igual que la de las apofisis
transversas decrece regularmente de abajo hacia arriba.



En su apartado Boyling (2006) expone “Tiene tres funciones mecanicas basicas,
proteger la médula espinal y las raices, permitir la movilidad entre la pelvis y el
torax, y transmitir cargas entre la pelvis y el torax”.

El segmento funcional

La mayoria de los estudios de anatomia funcional se centran en el analisis de la
unidad funcional de la columna lumbar. Consiste en dos vértebras adyacentes y un
segmento movil compuesto por el disco intervertebral, las articulaciones
interapofisarias y los ligamentos intervertebrales.

Cada segmento funcional esta sometido a fuerzas de compresion, cizalla y torsion;
sin embargo, en la columna lumbar se ejecutan fundamentalmente movimientos de
flexo-extension, ya que la rotacion esta limitada por la angulacién sagital de las
articulaciones interapofisarias.

La contraccion muscular que inicia los movimientos y la tension que se ejerce para
mantener una determinada postura, supone una fuerza de compresion axial sobre la
columna. Dicha fuerza recae sobre la porcion anterior del segmento funcional y
aumenta la presion en el interior del disco, fundamentalmente a la altura del nucleo
pulposo y la porcion interna del anillo fibroso. Las propiedades elasticas del disco y
el elevado contenido en agua y proteoglicanos permiten el soporte de grandes
fuerzas.

Los musculos, los ligamentos y las articulaciones intervertebrales soportan fuerzas
de distensidén contrarias que protegen la zona anterior discal, pero también pueden
resultar danados tras sobrecargas excesivas. Los movimientos de rotacion ejercen
fuerzas de torsidn que también recaen sobre las fibras de colageno periféricas del
disco intervertebral, a diferencia de las fuerzas de compresion axial, y sobre las
articulaciones posteriores.

Los espacios discales son relativamente grandes, aproximadamente 1/3 de los
cuerpos, y la orientacion de sus carillas articulares no permite practicamente la
rotacién, limitando igualmente en gran proporcién los movimientos de lateralizacién.
Por lo tanto los movimientos estan en funcién del espesor de los discos, por lo que
el nivel de L4 — L5 y L5 — S1, es donde mayor actividad funcional posee la columna
lumbar (Ortega, 1995).

Segun se describe por Ortega (1995) “El cuerpo de las vértebras lumbares adoptan
diferentes formas segun el nivel, en las primeras lumbares presentan una forma
arrinonada para dar mayor amplitud al canal medular y en las ultimas es eliptico
debido al paso de raices, de tal forma se consigue una mayor superficie y capacidad
movil y de carga de la columna lumbar, lo que esta también en relacidn directa con
la gran cantidad de estructuras ligamentosas que existen a este nivel vertebral,
ayudando a la estatica y dinamica del segmento”.

En base a su estructura las vértebras lumbares presentan un cuerpo vertebral
voluminoso. Sus pediculos son muy gruesos y se implantan en los tres quintos
superiores o en la mitad superior del angulo formado por la union de las caras
posterior y lateral del cuerpo vertebral. Sus laminas son mas anchas que altas. Las
apofisis espinosas son laminas verticales, rectangulares y gruesas, orientadas
horizontalmente en sentido posterior y acabadas en un borde posterior libre y
abultado. Sus apofisis transversas o costales se implantan en la unién del pediculo y
de la apdfisis articular superior, son largas y estrechas, y terminan en un extremo
afilado; tienen implantado un tubérculo denominado apofisis accesorias que tienen
como funcion ser eminencias de insercion de algunos tendones de los musculos



erectores de la columna. Las apdfisis articulares superiores estan aplanadas
transversalmente y presentan una eminencia denominada apdéfisis mamilar; las
apofisis articulares inferiores son convexas y cilindricas. Por ultimo, su agujero
vertebral presenta una forma triangular y sus tres lados son casi iguales (Delmas,
2005).

Estabilidad de la columna lumbar

El sistema estabilizador de la columna esta dividido en tres subsistemas, segun el
modelo explicado ya desde 1980 por Panjabi y su grupo, y que comprende a los
sistemas pasivo, activo y de control neural. (Panjabi, Abumi, Duranceau, Oxland,
1989).

El sistema pasivo esta compuesto por ligamentos, estructuras éseas, discos y
capsulas articulares los cuales proveen estabilidad a través de la tension y la
congruencia 6sea principalmente. Este sistema se ve afectado debido a lesiones
repetitivas, cambios degenerativos y alargamientos adaptativos reduciendo su
capacidad para proveer una rigidez normal y proveer una adecuada activacion
muscular refleja. (Cholewicki, Silfies, Shah Greene, et al. 2005)

Al comprometerse la estabilidad de un segmento especifico en la columna se
incrementa la zona neutra, que es definida como la “region inicial del arco total de
movimiento de un segmento intervertebral, donde el movimiento ocurre contra una
resistencia minima”.

Esta zona puede verse incrementada o reducida debido a traumatismos,
enfermedades que danen la integridad de las estructuras de la columna
(infecciones, tumores o enfermedad degenerativa articular), con inestabilidad clinica
que se puede manifestar con dolor o deformidad que afecta incluso a las estructuras
nerviosas.

El subsistema activo (muscular) juega un rol fundamental en la estabilidad de la
columna, y varios estudios recientes han demostrado la relacion entre la fuerza, la
coordinacion y la activacion de la musculatura en la integracion de la fuerza, la
coordinacion estabilizadora, con la cronicidad y recurrencia del dolor de espalda
baja. (Hicks, Fritz, Delitto, McGill, 2005).

De manera general es posible separar los musculos responsables de la
estabilizacion de la columna en dos grupos: estabilizadores globales y locales.
(Cuadro 1).

Sistema activo (muscular) de estabilizacién lumbar que muestra las diferencias principales entre los
musculos de control local y global, asi como los musculos clave de cada uno de ellos.

Sistema estabilizador local Sistema estabilizador global

Funcion: proveer una base estable en | Funciéon: son los responsables de generar
preparacion o anticipacién a movimientos del | movimiento ya que poseen la capacidad para

tronco y las extremidades. resistir mayores fuerzas externas.
Predominio de fibras musculares: tipo I. Predominio de fibras musculares: tipo II.
Localizacion: capas profundas. Localizacion: capas superficiales.
Musculos clave:

- Transverso del abdomen Mdusculos clave:

- Multifido lumbar - Erectores de columna

- Oblicuo interno - Recto del abdomen

- Oblicuo externo (fibras mediales) - Oblicuo externo (fibras laterales)

- Diafragma - Psoas iliaco

- Musculatura del piso pélvico - Cuadrado lumbar*
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- Cuadrado lumbar*

Cuadro 1. *Puede ser considerado como parte del sistema de estabilizacién, tanto local como global.

Los estabilizadores globales (o superficiales) son responsables de generar grandes
torques transmitidos a las extremidades pélvicas y toracicas, lo que permite el
movimiento; entre ellos destacan el erector de la columna, los oblicuos externos, el
cuadrado lumbar y el recto del abdomen.

Los estabilizadores locales (o profundos) estan encargados de proveer estabilidad
intersegmental y responden a cambios en la carga y la postura, proveen rigidez y
una base estable para la actividad y evitan que se produzcan movimientos fuera de
la zona neutra; su respuesta tiene mayor implicacion al inicio del movimiento de la
columna, anticipandose a los movimientos de las extremidades. Entre ellos
destacan los multifidos, el transverso del abdomen, oblicuo interno, y la musculatura
del piso pélvico.

Sin embargo, esta demostrado que ante un episodio de dolor de la espalda baja el
sistema de estabilizacion local disminuye su eficacia, por lo que la mayor
responsabilidad del control de la columna recae en los estabilizadores globales.
(Rissanen, Helidvaara, Alaranta, Taimela, et al. 2002).

Desde el punto de vista neuromuscular, toda activacion muscular asociada a un
movimiento de un segmento corporal se acompafia de un patrén motor y de
movimiento especifico para dicha accidén, donde cada patrén de movimiento posee
un patron secuencial de activacion muscular tipo, el cual puede variar en presencia
de disfuncion. Se postula que la co-contraccion de la musculatura abdominal y
paravertebral es fundamental para lograr la estabilidad espinal al aumentar la rigidez
vertebral. Esta actividad muscular debe ser coordinada en intensidad, tiempo y
frecuencia para desencadenar los mecanismos protectores de la estabilidad espinal.
La disfuncién del sistema muscular estabilizador local y global esta asociada al
sindrome de dolor lumbar.

Anatomia funcional de la columna lumbar

Durante el movimiento de flexion el cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente se
inclina y se desliza hacia delante, lo que aumenta el grosor del disco en su parte
posterior. Las apd&fisis articulares inferiores de la vértebra superior se separan de las
apofisis articulares de la vértebra inferior, tensando la capsula y ligamentos. Tiene
una amplitud de 30°.

En el movimiento de extension, el cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente se
inclina hacia atras y retrocede, aumentando el grosor del disco en su parte anterior.
Las apdfisis articulares inferiores de la vértebra superior encajan con las apdfisis
articulares de la vértebra inferior, contactando las apdfisis espinosas. Llegando a
una amplitud de 40°.

En la inclinacién, el cuerpo vertebral de la vértebra suprayacente se inclina hacia la
concavidad de la inflexion y el disco se inclina hacia la convexidad. Los ligamentos
del lado de la convexidad se estiran y los de la concavidad se distienden. Se
alcanzan 20-30° a cada lado. (Julca, Lucero 2022)

La estabilidad de la columna lumbar durante la posicion erecta depende del grado
de lordosis lumbar, el angulo lumbosacro, de aproximadamente 30° (linea paralela al
borde superior del sacro y a la horizontal), y el equilibrio de la cintura pélvica.
Durante el movimiento, el sistema ligamentoso se tensa aproximadamente a partir
de los 45° de inclinacion del tronco. Sin embargo, la fascia dorsolumbar actua desde
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el principio de la flexion, ya que no supone una sobrecarga para las articulaciones
intervertebrales. Cuando la inclinacion es menor de 45° predomina la contraccion
anterior del musculo erector del tronco, que ejerce mayor compresion sobre el disco
que el sistema ligamentoso.

Cadenas musculares

Las cadenas musculares son circuitos de continuidad a través de los cuales se
propagan fuerzas. Como se argumenta claramente en el estudio de Gonzalez
(2017):
“‘Para llevar a cabo la mayor parte de los movimientos y actividades incluido el
mantenimiento de la postura, los musculos no trabajan en forma aislada, sino que,
mediante tendones, fascias, aponeurosis, vainas y otras estructuras que forman
parte del tejido conectivo, se encadenan para cumplir con los objetivos propuestos”.
En el libro de Busquet & Vanderheyden (2013) se muestra que el conjunto de las
cadenas puede ser dividido en dos tipos de cadenas principales:

1. Las cadenas dinamicas: musculares

2. Las cadenas estaticas: organizadoras
Estas garantizan la estatica y la dinamica del cuerpo, y en caso de no ser asi, lo
hacen sus estrategias de "compensacion", es decir, las soluciones de
autorregulacion a las que el cuerpo recurre en caso de disfuncion.
En acuerdo con el desarrollo realizado por Cruz Siles (2019) en el cual expone que
el cuerpo humano persigue tres leyes: equilibrio, economia, confort (no dolor). En la
actualidad, el equilibrio puede verse alterado debido a distintas causas como el
estrés, los esfuerzos repetitivos, malas posturas, tensiones, emociones,
alimentacion, sedentarismo, entre otras; con las cuales el cuerpo debe adaptarse a
dichas circunstancias.
Siguiendo con Busquet & Vanderheyden (2013), dentro de las cadenas musculares
éstos dos autores distinguen, ademas, las cadenas de flexion, las cadenas de
extension, las cadenas cruzadas de apertura y las cadenas cruzadas de cierre.
Los musculos que se encuentran en esta cadena estdn compuestos
predominantemente por fibras ténicas, que poseen un color rojo intenso, son fibras
cortas, resistentes a la fatiga, su contraccién es lenta y con el sobreuso tienden a
acortarse. Por el contrario, estan los musculos en los que predominan las fibras
fasicas, las cuales son de contraccion rapida, fibras largas, de coloracion rosada, se
fatigan rapidamente y se debilitan con el desuso.
Estas cadenas se interrelacionan por la continuidad de los tejidos haciendo del
cuerpo humano un sistema de tensegridad que permite el equilibrio del mismo
gracias a los diversos componentes que las conforman y conectan. El aumento de
tension en cualquier parte de las estructuras, como se ha mencionado, interviene
tanto en la estatica como dinamica corporal dando por resultado un inadecuado
funcionamiento mecanico.
En cuanto a los principios del neurodesarrollo que plantea el método de
Estabilizacion Neuromuscular Dinamica (DNS) y las posturas que se desenvuelven
con el mismo seran trabajadas las cadenas dinamicas, principalmente las de flexién
y extension, en las que se pretende observar variables.

Lumbalgia

Los términos lumbalgia, lumbago o dolor bajo de espalda (Low Back Pain), segun
Oyola Bayona (2014), hacen referencia al mismo proceso, un dolor localizado en la
espalda a nivel de la zona lumbar, que en ocasiones irradia a la region glutea o a la
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cara flexora de los muslos, que suele llamarse ciatico cuando es unilateral.
Proceden del latin lumbus, lomo, y algia de algos, dolor.

La lumbalgia, de acuerdo a Carbayo Garcia, Rodriguez Losafiez & Sastre (2012),
implica un dolor persistente de los musculos que se encuentran en la parte baja de
la espalda, especificamente en la zona lumbar, siendo muy comun en la poblacién
adulta. Esta se considera de etiologia multicausal. Una vez instaurada, se produce
un ciclo repetido que la mantiene debido a que los musculos contraidos comprimen
los pequenos vasos que aportan sangre al musculo, dificultando asi la irrigacion
sanguinea y favoreciendo aun mas la contractura, repercutiendo en su
recuperacion.

La diferencia entre lumbago agudo y crénico, segun Ipanaque Tenorio (2019), esta
relacionada con su duraciéon. Segun un criterio bastante extendido, si el dolor dura
menos de tres meses se considera agudo, mientras que el dolor crénico
corresponde a un dolor que supera los tres meses de duracion y puede causar
incapacidades severas para quien lo padece.

Para Canales (2001) practicamente todos los individuos sufrirdn un episodio de
lumbalgia en algun momento de la vida, entre un 65 y un 90%. Es considerada la
principal causa de limitacion de la actividad en personas menores de 45 afos y la
tercera en mayores de 45 afos, también se considera como la patologia
musculo-esquelética mas prevalente en mayores de 65 afos (Gémez-Conesa &
Moya, 2005). La patologia lumbar se ha convertido en una de las primeras causas
de ausentismo laboral (Ocafa Jiménez, 2007). La mas frecuente es la lumbalgia
aguda, que suele evolucionar rapidamente de modo favorable. Un 40% de quienes
han sufrido lumbalgias presenta recidivas en el transcurso del afo siguiente. Un
escaso 10% de pacientes evoluciona hacia la cronicidad. La lumbalgia crénica es la
tercera causa de discapacidad cronica en la poblacién de 45-64 afios. En menos de
un 5% de los casos la lumbalgia es secundaria y revela un proceso tumoral,
infeccioso, una fractura o bien un reumatismo inflamatorio (Benhamou, Brondel,
Sanchez, Poiraudeau, 2012).

Fisiopatologia

Melzack (1975) argumenta que suele manifestarse en personas que estan
sometidas a sobrecargas continuas de la musculatura lumbar, ya sea por su
actividad laboral o por otros motivos no laborales. También existen sujetos que en
su actividad laboral permanecen largos periodos de tiempo sentados en mala
posicion o bien mantienen posturas forzadas prolongadamente.

Ademas, alega que la lumbalgia puede ser causa asimismo de un traumatismo
intenso, como un accidente o un esfuerzo muscular importante en donde se pueden
lesionar las estructuras blandas o duras de la columna. Otra causa puede ser por
trastornos degenerativos de la columna lumbar como la artrosis de las vértebras
lumbares, la discopatia o protrusiones discales, las cuales pueden favorecer la
aparicion de contracturas en la zona.

Sintomas y signos

El principal sintoma es el dolor en la parte baja de la columna (regiéon lumbar) de
aparicion repentina, después de una lesidbn o puede ser gradual; dolor variable
lumbar o hacia regidon glutea y cara flexora del muslo; empeora el dolor al
movilizarse, sentarse, levantarse, al cargar un peso o a la flexién/extension del
tronco; movimientos lumbares limitados, aumento del tono muscular y rigidez, dolor
a la palpacion; puede haber deformidad lumbar por postura antalgica. Otras veces el
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dolor puede extenderse hacia la musculatura dorsal, aumentando la rigidez del
tronco.

En general la evolucion clinica es benigna, mas del 90% de los sujetos que la
padecen logra reincorporarse dentro de los 3 primeros meses del inicio del cuadro
(Borenstein, 1997).

Para Longo et al., 2005 los tipos de dolor de espalda se pueden clasificar en local,
irradiado, con origen en la columna, radicular y acompafiado de espasmo muscular.
El dolor local se debe a la distension de las estructuras sensibles al dolor que
comprimen o irritan las terminaciones nerviosas sensoriales, se localiza en la parte
afectada de la espalda.

El dolor irradiado a la espalda puede proceder de visceras abdominales o pélvicas.
Suele describirse como abdominal o pélvico, y no suele variar con la postura. A
veces, el paciente solo refiere dolor de espalda.

El dolor con origen en la columna puede localizarse en la espalda o irradiarse.
Cuando afecta a la parte alta de la regién lumbar tienden a producir dolor en la
region lumbar, las ingles o la parte anterior de los muslos. En las que afectan a la
parte inferior de la regién lumbar, el dolor se irradia a las nalgas, la parte posterior
de los muslos o a las pantorrillas o los pies.

El dolor radicular de espalda es agudo y se irradia desde la columna hacia la pierna,
siguiendo el territorio de una raiz nerviosa. Al sentarse, se distiende el nervio ciatico,
formado por las raices L5 y S1, que pasa por detras de la cadera. El nervio femoral,
formado por las raices L2, L3 y L4, pasa por delante de la cadera, por lo que no se
distiende en esta posicion.

Por ultimo el dolor acompanado de espasmo muscular que suele asociarse a
muchos trastornos de la columna. Los espasmos van acompanados de posturas
anormales, tensioén de los musculos paravertebrales y dolor sordo.

El dolor de espalda en reposo o no vinculado a posturas concretas debe hacer
sospechar una causa grave subyacente. Cuando se consideran las posibles causas
del dolor, es importante conocer las circunstancias relacionadas con su aparicion
por lo que en el siguiente cuadro se detallan las mas importantes:
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Inflamatorias

Espondiloartritis anquilopoyética
Artritis reumatoide

Metabdlicas

Inespecificas
- Alteraciones degenerativas
- Prolapso del disco intervertebral
- Artrosis de las articulaciones
interapofisarias
Malformaciones adquiridas
- Estenosis vertebral
- Espondilolistesis
- Espondilolisis
Malformaciones congénitas
- Espina bifida
- Anomalias de transicion
Sobrecarga funcional
- Dismetrias pélvicas
- Insuficiencia vertebral/trastornos de la
estatica
- De origen coxofemoral

Neoplasias

Tumores vertebrales primarios o secundarios

Mecanicas

Osteoporosis
Osteomalacia

Infecciones

Osteomielitis vertebral
Discitis
Sacroileitis

Enfermedad 6sea de Piaget

Funcionales y psicogenas

Fuente: Adaptado de Diaz, Gérvas (2002)

Factores de Riesgo

En lo que respecta a Fitzgerald, Kaufer, & Malkani (2004) entre los factores de
riesgo se hallan los individuales y los ocupacionales.

Dentro de los individuales se encuentran:
- Edad.
- Sexo.
- Deformidad postural
- Antropometria
- Fuerza muscular
- Adecuacion fisica
- Movilidad de la columna
- Obesidad y tabaquismo.

Los ocupacionales por su parte son:
- El trabajo fisico pesado
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- Posturas laborales estaticas como la sedestacion o bipedestacion
prolongada, inclinacién y torsién frecuentes, levantamientos, empujes, tracciones,
trabajo repetitivo y vibraciones.

Mientras que Gomez Espinosa (2007) ha observado y sefialado que ciertas
ocupaciones laborales se muestran como favorecedoras para el desarrollo de esta
afeccién, entre estas ocupaciones se encuentran aquellos trabajos en el que el
sujeto es expuesto a vibraciones, levantar peso desde los mas suaves a los mas
excesivos repetidamente, vibraciones, posturas sedentes y bipedas por largas
horas.

Una clasificaciéon mas simple, aunque la falta de consenso se pone de manifiesto a
la hora de intentar delimitar el periodo correspondiente a cada grupo, puede ser
segun la duracién del cuadro clinico en la que Pérez Guisado (2006) se basa en el
estado agudo, subagudo y crénico. El agudo es con sintomas por menos de 6
semanas, subagudo de 6 a 12 semanas y el cronico por mas de 12 semanas.

Diagnéstico

De acuerdo a Benhamou, Brondel, Sanchez, Poiraudeau (2012) se recomienda
efectuar una exploracion fisica del sujeto, la cual abarque el abdomen y el recto. El
dolor de espalda irradiado desde érganos viscerales puede reproducirse al palpar el
abdomen, causado por ejemplo por pancreatitis 0 un aneurisma de la aorta
abdominal, o también al percutir los angulos costovertebrales producido por
pielonefritis 6 enfermedades suprarrenales. La exploracién, a su vez, abarcaria la
columna, la cual normalmente tiene una cifosis dorsal, una lordosis lumbar y una
lordosis cervical, la exageracion de estas curvaturas normales puede causar
hipercifosis conocida comunmente como joroba de la columna dorsal o hiperlordosis
de la regién lumbar. El espasmo de los musculos vertebrales lumbares produce un
aplanamiento de la lordosis lumbar habitual.

La inspeccidon puede revelar una curvatura lateral de la columna llamada escoliosis
0 una asimetria de los musculos paravertebrales indicativa de un espasmo. La
contraccion de estos musculos limita el movimiento de la regién lumbar.

La palpacién o percusion sobre las apofisis espinosas de las vértebras afectadas
reproducen dolor de espalda originado en la columna ésea.

Examenes Complementarios

Por su parte, Benhamou, Brondel, Sanchez, Poiraudeau (2012) continua
expresando que los examenes complementarios en la evaluacién de la lumbalgia
pocas veces se necesitan estudios corrientes de laboratorio, a menos que haya
factores de riesgo de una enfermedad primaria grave conviene hacer los estudios.
Las radiografias simples de la regién lumbar son utiles cuando existen factores de
riesgo de fractura lumbar. Este mismo autor aporta, ademas, que en ausencia de
factores de riesgo, las radiografias son poco utiles por lo que la resonancia
magnética (RM) y la tomografia computada (TC) se han convertido en los estudios
de imagen de eleccion para el estudio de las enfermedades mas graves que afectan
a la columna. Agrega también que la RM raquidea resulta interesante para estudiar
el componente inflamatorio éseo y muscular, y para buscar liquido en las
articulaciones interapofisarias posteriores cuando se produce una crisis congestiva
de artrosis. Incluso exhibe claramente los elementos nerviosos intradseos como la
médula espinal y las raices nerviosas. La TC de la columna vertebral lumbar se
emplea para estudiar el componente 6seo y, sobre todo, para discriminar los
conflictos radiculares de naturaleza dsea discal. Resulta util para evaluar las
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dimensiones del conducto lumbar. En la lumbalgia comun brinda escasa informacion
y no debe prescribirse de manera sistematica. También puede recurrirse a la
electromiografia (EMG) para valorar la integridad del sistema nervioso periférico.

Estabilizacion Neuromuscular Dinamica (DNS)

En el estudio llevado a cabo por Vasallo Rodriguez (2020) se define a la
Estabilizacion Neuromuscular Dinamica (DNS por dynamic neuromuscular
stabilization) como “Un enfoque complejo, singular y novedoso; este es
desarrollado por el profesor Pavel Kolar, un fisioterapeuta checo que ha sido
influenciado por los mayores ilustres de la Escuela de Medicina Manual de Praga,
incluyendo Karel Lewit, Vladimir Janda, Vaclav Vojta y Frantisek Vele.

La DNS explica la importancia de los principios neurofisiolégicos del aparato
locomotor y esta basada en los principios de la cinesiologia del desarrollo durante el
primer afio de vida. Estos principios definen la postura ideal, los patrones
respiratorios y el centrado funcional de las articulaciones desde una perspectiva de
"neurodesarrollo”.

En el concepto de la DNS, el objetivo principal es restaurar los patrones de
movimiento fisioldgicos definidos por la cinesiologia del desarrollo. (Davidek, Andel,
Kobesova, 2018) La base de las teorias que se incluyen en la cinesiologia del
desarrollo es que el desarrollo de la funcién motora humana en la primera infancia
estd genéticamente predeterminado y sigue un patron predecible. Estos patrones o
programas motores se forman a medida que madura el sistema nervioso central
(SNC), lo que permite que el bebé controle la postura, logre una postura erguida
contra la gravedad y se mueva deliberadamente a través de la actividad muscular.
La cinesiologia del desarrollo enfatiza en la existencia de patrones de movimiento
centrales que son innatos. Por ejemplo, un bebé no necesita que se le ensefie
cuando y cédmo levantar la cabeza, agarrar un juguete, rodar, arrastrarse o gatear.
Todos estos patrones de movimiento o sinergias musculares ocurren
automaticamente en una secuencia de desarrollo especifica durante el transcurso
de la maduraciéon del SNC y depende de la orientacion optica y las necesidades
emocionales del nifo. (Frank, Kobesova, Kolar, 2013)

Los humanos son inmaduros al nacer, después del nacimiento el desarrollo continta
tanto en la funcién como en la morfologia y se completa a la edad de 4 afios cuando
la funcion motora bruta (grosera) alcanza la plena madurez. La ontogénesis postural
implica la maduracién de la postura corporal y de la locomocién humana. Este
proceso manifiesta una relacién muy estrecha entre los principios neurofisiolégicos y
biomecanicos, los cuales son aspectos importantes para el diagndstico y tratamiento
de los trastornos del sistema locomotor. También existe una fuerte sincronia entre la
maduracion del SNC y el desarrollo estructural o anatomico de los huesos,
musculos y otros tejidos blandos. En resumen, la maduracién del cerebro influye en
el desarrollo de patrones motores, lo que a su vez influye en el desarrollo estructural
y en la ontogénesis postural. Esta relacion es muy evidente en presencia de una
lesion del SNC, donde esta sincronia del desarrollo y la coordinacion muscular se
ven afectadas negativamente. Ademas, la funcién postural y los patrones motores
no solo son los indicadores del estadio de maduracion, sino que apuntan al hecho
de si el desarrollo del SNC es fisiolégico o patoldgico. Una coordinacion muscular
alterada trastorna a su vez la posicion de las articulaciones, el desarrollo
morfoldgico y, en ultimo lugar, la postura. (Kovesoba, Valouchova, Kolar, 2019)
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La postura es un término muy estrechamente relacionado con el temprano
desarrollo del individuo, entendiendo que esta es una alineacion compuesta de
todas las articulaciones del cuerpo contra la gravedad o cualquier fuerza externa en
un momento dado. La cualidad de la verticalizacion durante el primer afio de vida
influye poderosamente en la calidad de la postura del cuerpo durante el resto de la
vida de una persona, aun asi, la postura no es un sinénimo de postura vertical, sino
que es un componente esencial de cualquier movimiento en cualquier posicion del
cuerpo. Durante la ontogénesis postural inicial, se establecen las curvas cifética y
lorddtica de la columna, asi como las posturas del térax y la pelvis, las cuales
alcanzan posiciones neutras como resultado de la actividad muscular controlada.
Este proceso de estabilizacion postural o central se corresponde con la
estabilizacién de la columna, la pelvis y el térax en el plano sagital, va de la mano
con la maduracion del SNC y se establece a la edad de 4,5 meses. Esta fase es
seguida por el desarrollo de la funcion locomotriz de las extremidades, que incluye
la funcion de andar hacia delante (o extender los brazos y asir objetos) y la funcién
de apoyarse (o despegar los pies del suelo). En esta funcion locomotriz las
extremidades de avance funcionan en cadena cinética abierta, mientras que las
extremidades de apoyo o soporte funcionan en cadena cinética cerrada. Del mismo
modo, se integran todos los sistemas aferentes — incluida la informacion visual,
auditiva, vestibular, propioceptiva y exteroceptiva — en estos patrones globales de
estabilizacién, apoyo y deambulacion de las extremidades. Ademas, el sistema
orofacial interviene en estos complejos patrones de movimiento. (Kovesoba,
Valouchova, Kolar, 2019)

La DNS envuelve sus estrategias de manejo en torno a este modelo de la postura y
la locomocion, por lo que enfatiza la importancia de la estabilizacién de la columna
vertebral, el térax y la pelvis simultineamente mientras se mueven las
extremidades. Su objetivo es mantener la columna vertebral, el térax y la pelvis
centrados durante el movimiento selectivo de los brazos o las piernas utilizando los
patrones de estabilizacion tipicos para el desarrollo fisiolégico como punto de
referencia de los patrones de estabilizacion ideales. (Lim, Lepsikova, Singh, 2018)
El sistema integrado de estabilizacion espinal descrito por la DNS requiere la
coordinacion de todos los musculos, estabilizando los segmentos contra la gravedad
y ante cualquier fuerza externa. Se compone de una activacion bien equilibrada
entre los flexores cervicales profundos y los extensores espinales que estabilizan la
region toracica superior y la region cervical, mientras que la estabilidad de las
regiones toracica inferior y lumbar depende de la actividad proporcional entre el
diafragma, el suelo pélvico, todas las secciones de la pared abdominal y los
musculos extensores de la columna. El diafragma, el suelo pélvico y la pared
abdominal regulan la presién intraabdominal (PIA), la cual aporta estabilidad
ortostatica lumbopélvica anterior. Estos musculos estabilizadores espinales
intrinsecos proporcionan rigidez espinal en coordinacion con la PIA, que sirve para
proporcionar estabilidad dinamica de la columna vertebral. Constituyen el "nucleo
profundo" y su activacion es automatica y subconsciente, y precede a todo
movimiento voluntario. (Kovesoba, Valouchova, Kolar, 2019)

Durante cualquier movimiento voluntario, el origen del musculo activado debe
estabilizarse. Esto estd asegurado por un término que describe una cadena de
todos los musculos involucrados en la estabilizacion, el "punctum fixum" (base
estable fija), a partir del cual los musculos pueden generar movimiento. Por ejemplo,
el musculo psoas se activa durante la flexion de la cadera. Su insercion ejecuta el
movimiento en la cadera (“punctum mobile”), mientras que su origen debe



18

estabilizarse a través de la interaccion de una cadena de otros musculos. Este
movimiento solo sera eficiente, econdmico y biomecanicamente ideal si la columna
vertebral, el pecho y la pelvis estan adecuadamente estabilizados. Por lo tanto,
durante la flexion de la cadera, no sélo se activan los flexores de cadera, sino que
implica simultaneamente un mecanismo de retroalimentacion para la coactivacion
de los musculos involucrados en el sistema integrado de estabilizacion espinal. El
diafragma, el suelo pélvico, los flexores profundos del cuello y todas las secciones
de la pared abdominal, incluidas las secciones abdominales posterolaterales, se
activan proporcionalmente, aumentando asi la PIA que, a su vez, estabiliza la parte
inferior de los segmentos toracicos y la parte anterior de la columna lumbar. (Frank,
Kobesova, Kolar, 2013)

El diafragma tiene un papel importante en todo este sistema integrado de
estabilizacién espinal. Durante el periodo neonatal, el diafragma actua solo como
musculo respiratorio, pero con la maduracién y el desarrollo postural el diafragma
empieza a ejercer su doble funcion de musculo respiratorio y postural. Esta doble
funcidbn es esencial para la estabilidad de la columna vertebral y todos los
movimientos resultantes. Segun la DNS, la regulacion de la PIA y el sistema
integrado de estabilizacion espinal pueden verse alterados por una funcion postural
insuficiente del diafragma, lo que a menudo resulta en un aumento de las fuerzas de
compresion en la columna debido a la actividad compensatoria de los extensores
espinales superficiales y la posicion anormal del térax debido a un desequilibrio
entre la musculatura toracica superior e inferior. (Kovesoba, Valouchova, Kolar,
2019)

Todo este mecanismo de estabilizacién es descrito en la DNS como centralizacion
articular. El centrado funcional de las articulaciones es una estrategia neuromuscular
dindmica con el fin de proporcionar una articulacion funcionalmente "neutral o
centrada", que permite el maximo contacto interéseo y la mejor ventaja biomecanica
en cualquier posicion articular. La coordinacion muscular perfecta, que estabiliza la
articulacion, se considera esencial para los procedimientos terapéuticos. En una
posicion funcionalmente centrada, las cargas estaticas se toleran mejor en funcién
de las estructuras anatdmicas que solo se pueden encontrar en humanos vy, por lo
tanto, hacen que la locomocién humana sea unica y diferente de cualquier animal.
(Kobesova, Safarova, Kolar, 2016)

La calidad 6ptima de la estabilizacion del tronco es un requisito previo basico para la
calidad ideal de cualquier movimiento.

La estabilizacién optima del tronco es fundamental para la activacion muscular
efectiva de la extremidad, lo que permite la produccion de la maxima potencia para
un buen rendimiento. Los musculos centrales proporcionan estabilidad que permite
la generacion de fuerza y movimiento coordinado en las extremidades superiores e
inferiores, asi como la distribucion de las fuerzas de impacto. El desequilibrio o las
deficiencias en los musculos centrales pueden provocar un aumento de la fatiga,
una disminucién de la resistencia y un gran riesgo de lesiones. Los ejercicios de
estabilizacidn del tronco mejoran el equilibrio estatico y dinamico, como asi también
mejoran los parametros de movimiento especificos y juegan un papel importante en
la prevencién y rehabilitacion de lesiones. (Davidek, Andel, Kobesova, 2018)

La evaluacién y diagnostico de la DNS se basa en comparar el patrén estabilizador
del sujeto con el patrén de estabilizacion en desarrollo de un bebé sano, enfatizando
en la estabilizacidén central, evaluando la presencia de un modelo global, su simetria
y calidad, y con la intencion de dirigir el tratamiento a restaurar el patrén de
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estabilizacién deteriorado a los patrones ideales definidos por la cinesiologia del
desarrollo. (Kobesova, Safarova, Kolar, 2016)

Para ello, la DNS presenta una serie critica de pruebas funcionales que evaluan la
calidad de la estabilidad funcional de los musculos estabilizadores de la columna y
las articulaciones, y que ayudan a hallar el <eslabdon clave> de la disfuncion.
(Kobesova, Safarova, Kolar, 2016)

El tratamiento de la DNS hace uso de ejercicios funcionales especificos con el fin de
mejorar la estabilidad articular y vertebral centrandose en el sistema integrado de
estabilidad de la columna vertebral. Estos ejercicios deben activar los patrones
optimos necesarios para la estabilizacién (soporte) en la cadena cinética cerrada,
asi como los movimientos dinamicos en la cadena cinética abierta, que se producen
durante los movimientos/postura de trabajo de la vida diaria. El control del SNC y
sus programas asociados desempefan un papel critico en la correcta integracion de
estas cadenas musculares. (Kovesoba, Valouchova, Kolar, 2019)

El objetivo es lograr una coordinacion muscular 6ptima colocando al paciente en
varias posiciones de desarrollo al tiempo que coloca las articulaciones y segmentos
de soporte en una posicién funcionalmente centrada. Al principio, el paciente es
guiado manual y verbalmente para reconocer la diferencia entre el estereotipo
estabilizador pobre y el éptimo.

Objetivos
General

Establecer un disefio de ejercicios basado en el Método de Estabilizacion
Neuromuscular Dindmica como tratamiento de la sintomatologia dolorosa lumbar y
observar su impacto en la poblacién objeto.

Especificos

- Determinar la eficacia de la implementacion del método de Estabilizacion
Neuromuscular Dinamica como parte del tratamiento del dolor lumbar.

- Conocer los factores que alteran la eficacia del tratamiento.

- Identificar los factores de riesgo externos que disminuyen el rendimiento del
tratamiento.

Hipétesis
La aplicacion del método de Estabilizacion Neuromuscular Dinamica (DNS), como
tratamiento a la sintomatologia lumbar referida en choferes de media y larga
distancia del transporte de carga, reduce significativamente la sintomatologia
dolorosa y mejora la amplitud de los movimientos a nivel global.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Estudio cuantitativo de tipo transversal, tiene por objeto determinar la efectividad de
aplicacién del método de Estabilizacion Neuromuscular Dinamica (DNS) en choferes
de transporte de carga respecto de la sintomatologia lumbar.

Localizacion y temporalidad

La presente investigacion se ejecuta en una empresa de transporte de cargas
ubicada en la localidad de Allen, mas especificamente en las instalaciones del
parque industrial de la ciudad, durante el espacio de tiempo comprendido del afio
2023.

Poblacién y muestra

Poblacién conformada por choferes de camiones de media y larga distancia, de
sexo masculino cuyo rango etario se extiende desde los 25-55 afos de edad, que
manifiestan haber sufrido algun tipo de sintomatologia de caracter lumbar.

Criterios de Inclusiéon

- Sujetos que refieren haber sufrido algun tipo de sintomatologia lumbar en los
ultimos 3 meses.

- Poseer una antigiedad no menor a dos afos en el trabajo.

- Conductores de camion larga/media distancia.

Criterios de Exclusion

- Menores de 25 anos y mayores de 55 de edad.

- Estar cursando con algun tipo de lesién distinta de la zona lumbar que impide
el poder realizar las diferentes posturas propuestas del programa.

- Realizar una actividad diferente a la que se propone estudiar, por ej. aquellos
que cumplen la funciéon de acompafiantes pero que sin embargo suelen conducir.
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CAPITULO Il: DESARROLLO DEL TRABAJO

Plan de trabajo

Inicialmente, y como un primer acercamiento tanto a la empresa como a la
poblacion objeto, se abordd la tematica con una charla de conceptos basicos y el
tipo de procedimiento a usar para la evaluacion.
Posteriormente los participantes leyeron y firmaron un consentimiento informado
(Anexo 1y 3). Luego se realiz6 una recoleccién de datos personales (Anexo 2) y
finalmente se ejecutd el programa de ejercicios de Estabilizacion Neuromuscular
Dinamica (DNS). Su duracion fue de 9 sesiones con un tiempo estimado de 40
minutos por sesion.

Son citados los participes de esta intervencion en las instalaciones del gimnasio
MotionFitness de la ciudad de Allen.

Intervencion

El diseio consté de un total de 9 ejercicios: 3 ejercicios basicos, 3 ejercicios
avanzados y 3 ejercicios orientados a la particularidad de estudio.
Se realizé una progresion de ejercicios tomando dos niveles de dificultad, quedando
la planificacion de la siguiente manera:
- Nivel 1: se realizan los ejercicios basicos y avanzados.
- Nivel 2: se modifican los ejercicios basicos, se continia con los avanzados y
se introducen los 3 especificos orientados a la sintomatologia lumbar.

Ejercicios basicos:

1. Posicion en decubito supino

Es una postura fundamental para llegar a posiciones y movimientos mas avanzados.
Todos los musculos del tronco se coordinan para la estabilizacién integrada de la
columna, que es un requisito basico para cualquier movimiento. Representa a un
nifio de 4,5 meses (Figura 1).

Posicion inicial: en decubito supino, la cabeza, el torax, la columna vertebral y la
pelvis asumen una posicion neutra, la cabeza se apoya en la linea nucal, el cuello
asume una postura neutra y toda la columna vertebral se mantiene en contacto con
el suelo. El eje del térax y la pelvis se situa paralelo y perpendicular al suelo. Los
hombros y los brazos estan relajados. Las caderas y las rodillas se flexionan 90°. Se
empieza con las piernas apoyadas sobre un realce bajo las pantorrillas y el ejercicio
aumenta en dificultad hasta llegar a sacar el apoyo de las piernas.

Ejecucion del ejercicio: Se inspira normalmente y se dirige la inspiracion hacia la
pelvis. Se usan las manos para asegurarse de que la inhalacién llegue hasta la ingle
y se eleva la tensidn muscular en esta zona como resultado de ambas, la inhalacion
y la actividad voluntaria (Figura 1). Se repite esta actividad mientras se esta
inspirando y espirando. Gradualmente, se levanta del apoyo una pierna y luego la
otra. Se repite 5 veces siempre y cuando todas las partes del cuerpo se coordinen y
mantengan en la posicidn correcta. Este ejercicio aumenta en dificultad si se
extienden las piernas alternativamente.



22

Errores en el ejercicio: se elevan los hombros (protraccion), hiperextensién de
cabeza y cuello, elevacién del térax y la caja toracica, el ombligo se hunde por un
esfuerzo excesivo o por contener la respiracion.

Figura 1. Posicion en decubito supino. A) Bebé de 4,5 meses ya puede levantar las piernas de la
mesa mientras estabiliza la zona media del cuerpo; B) Ejercicio basico en decubito supino.

Modificacion y progresién: se coloca una banda elastica justo por debajo de las
rodillas, cruzada de delante a atras, y se lleva cada extremo hacia las manos
opuestas cruzando por encima de los muslos. La banda se mantiene rodeando las
palmas de las manos, sujetando el extremo libre entre el indice y el pulgar. Los
codos se flexionan 90° (Figura 2).

Se mantiene la posicion y se inspira hacia el area situada justo encima de la ingle,
mientras las manos adoptan supinacion a la vez que los hombros realizan rotacion
externa contra la resistencia de la banda (Figura 2).

Se debe evitar sostener la respiracion, extender la columna, elevar el térax y rotar
internamente las caderas y rodillas.

Figura 2. Modificacion del ejercicio basico en decubito supino. (A) Posicion inicial; (B) Ejecucion
del ejercicio.
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2. Posicidn en decubito prono

Este movimiento solo es factible cuando los musculos anteriores y posteriores del
torso trabajan en una coactivacion proporcional y los musculos de la cintura
escapular estan bien coordinados con el musculo serrato anterior y el diafragma
para mantener las escapulas en una posicién neutra. Representa a un nifio de 4,5
meses (Figura 3).

Posicion inicial: en decubito prono con los codos delante de los hombros a la altura
de las orejas y con la cabeza apoyada sobre el area de la frente (Figura 3).

Ejecucion del ejercicio: posicién abierta (no retraida) y hacia abajo de los hombros.
El tronco se apoya a la altura de la sinfisis o la EIAS. Se eleva ligeramente la
cabeza con las porciones cervical y dorsal superior rectas; el movimiento se debe
iniciar en la columna dorsal media, entre las escapulas (Figura 3). Se repite 5 veces.

Errores del ejercicio: hiperextensiéon de columna cervical, elevacion y/o
protraccién de los hombros, retraccion de las escapulas, hiperextension de la union
T/L o inclinacion anterior de la pelvis y de la columna lumbar.

Figura 3. Posicion en decubito prono. A) Modelo ideal de un bebé de 4,5 meses en decubito
prono; B) Posicion inicial del ejercicio basico en decubito prono; C) Ejecucion del ejercicio.

Modificacion y progresion: los codos y la frente se apoyan en el extremo de un
banco, con la porcion inferior del tronco y la pelvis apoyada en una pelota de
gimnasia y los pies descansando en el suelo (Figura 4).

Se deprimen ligeramente las escapulas y los codos ejercen presion sobre el banco,
la cabeza se eleva del banco empezando la extension por los segmentos toracicos
medios y con la pelvis ejerciendo una pequefia presion sobre la pelota de gimnasia
(Figura 4).

Se debe evitar elevar los hombros, hiperextender los segmentos lumbares y
toracicos inferiores, flexion de la columna lumbar con inclinacion posterior de la
pelvis.
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Figura 4. Modificacion del ejercicio basico en decubito prono. A) Posicion inicial; B) Ejecucion del
ejercicio.

3. Sedestacion lateral

Este ejercicio trabaja sobre la funcién estabilizadora del hombro de apoyo y la
interaccion funcional de los musculos de la cintura escapular y la porcion inferior del
torso. Representa a un nifio de 7 meses.

Posicion inicial: el apoyo es sobre el antebrazo (el codo se situa bajo el hombro) y
sobre el costado de la nalga. La pierna superior se apoya delante de la pierna
inferior sobre el pie. Toda la columna vertebral se encuentra en posiciéon neutra y
también el cuello y la cabeza (Figura 5).

Ejecucion del ejercicio: se desciende el hombro inferior alejandose de la cabeza. El
miembro superior se eleva por encima del hombro y el tronco rota hacia delante. El
apoyo sobre la regién glutea se desplaza hacia la rodilla (Figura 5). Se realizan 5
repeticiones siempre y cuando todos los segmentos se coordinen y se mantenga la
posicion correcta.

Errores del ejercicio: el hombro inferior se eleva, protrae y/o la columna no esta en
posicion neutra.
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Figura 5. Sedestacion lateral. A) Posicion inicial de sedestacion lateral con la pierna superior
apoyada en el pie; B) Rotacion del tronco con el brazo extendido hacia delante; C) La elevacion de la
pelvis en sedestacion lateral cambia el apoyo, que se desplaza de la nalga al condilo lateral de la
rodilla de la pierna inferior.

Modificacion y progresion: se corresponde con la sedestacion oblicua con apoyo
sobre la mano de un bebé sano de 8 meses (Figura 6). La mano de apoyo se alinea
con la pelvis junto a la nalga en carga. La pierna inferior esta semiflexionada por la
cadera y la rodilla. La pierna superior se apoya en el pie colocado delante de la
rodilla inferior. La columna vertebral esta recta (Figura 6).

Se mantiene deprimido el hombro inferior y elevado el superior. Se eleva la pelvis de
su posicion de apoyo y se carga el peso sobre la rodilla inferior y sobre el pie de la
pierna superior. EI movimiento continia hacia delante rotando el torso hacia una
postura en cuadrupedia (Figura 6).

Se debe evitar elevar los hombros, flexion o extension de la columna, hiperextension
del codo en carga y/o carga desproporcionada del peso sobre la mano de apoyo.

Figura 6. Sedestacion lateral con apoyo sobre la mano. A) Posicién en un bebé sano de 8 meses; B)
Posicion inicial; C) Ejecucién del ejercicio: elevacion de la pelvis y carga sobre la rodilla inferior; D)
Ejecucion del ejercicio: estabilizacion de la cintura escapular.
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Ejercicios avanzados:

4. Posicidn en cuadrupedia

Este ejercicio es importante para mantener erguido el tronco mientras las
extremidades se estabilizan en cadena cinética cerrada. Es util para que el sujeto
ejercite su capacidad para erguir la columna con activacion de los musculos
estabilizadores del hombro, la cadera y el tronco. Representa a un nifio de 9 meses
(Figura 7).

Posicion inicial: escapulas situadas encima de las manos, en apoyo completo en
una posicidn neutra y distribuyendo el peso proporcionalmente sobre todas las
articulaciones metacarpofalangicas. Ambas articulaciones coxofemorales adoptan
una ligera rotacion externa, situadas justo encima de las rodillas apoyadas en el
suelo, mientras convergen las espinillas y los pies. Toda la columna vertebral y el
tronco estan erguidos (Figura 7).

Ejecucion del ejercicio: Se desplaza el tronco hacia adelante y atras, 5 veces. Al
mismo tiempo se mantienen los hombros distanciados de las orejas y se debe
centrar en mantener alargada la columna vertebral (Figura 7).

Luego se despega la mano derecha y la rodilla izquierda del suelo y se mantiene 10
segundos. Se hace lo mismo con las otras extremidades y se repite 5 veces solo si
la alineacion del cuerpo es correcta.

Errores en el ejercicio: elevacion y protraccion de hombros, hundimiento del torso,
extension (lordosis) de la columna vertebral, hiperextension de los codos y/o carga
desproporcionada sobre las manos.

Figura 7. Ejercicio en cuadrupedia. A) Posicién cuadripeda de un bebé sano de 9 meses; B)
Posicién inicial; C) Ejecucion del ejercicio: desplazamiento del tronco adelante y atras.

Modificacion y progresion: paso de cuadrupedia a tripode. Avanza con la rodilla que
despega hasta apoyar el pie por completo en el suelo (rodilla a 90 °). EI miembro
superior de ese mismo hemicuerpo se eleva hasta estar paralelo al suelo.

5. Postura del oso
Este ejercicio es util para los musculos estabilizadores de los hombros con una

interaccién coordinada de los musculos del tronco y la pelvis. Representa a un nifio
de 10-12 meses (Figura 8).
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Posicion inicial: el apoyo es sobre manos y pies. Las manos se cargan por igual en
las caras tenar e hipotenar; los hombros se alinean sobre las manos; los pies se
apoyan en el antepié o sobre todas las plantas (version avanzada). Las rodillas y las
caderas se flexionan ligeramente con la pelvis situada por encima de la cabeza. La
columna vertebral se alarga sin ninguna flexion o hiperextension asociada (Figura
8).

Ejecucion del ejercicio: se apoya la mano derecha y el pie izquierdo en el suelo a la
vez que se eleva lentamente la mano y el pie opuestos, mientras se mantiene
erguida toda la columna y la posicion neutra del térax en todo momento (Figura 8).
Se repite 5 veces de cada lado.

Errores del ejercicio: carga desproporcionada del peso sobre las manos con
sobrecarga de la cara hipotenar y supinaciéon del antebrazo, hombros elevados y en
protraccion, hundimiento del tronco, columna vertebral en cifosis o lordosis, rotaciéon
interna de las caderas con las rodillas en valgo, carga desproporcionada sobre los
pies con sobrecarga de la cara interna, y pelvis caida hacia el lado de la pierna
levantada.

Figura 8. Ejercicio del oso. A) Postura de un bebé sano de 12 meses (transicién de cuadrupedia a
bipedestacion); B) Posicion inicial; C) Ejecucion del ejercicio: levantando una pierna; D) Ejecucion del
ejercicio: levantando una mano.

Modificacion y progresion: realizar avance lento en esta postura, dando 5 pasos de
cada lado.

6. En cuclillas (sentadilla)

Este ejercicio se usa para entrenar la coordinacién de los musculos del tronco y la
cadera (entrenamiento ideal de la coactivacion entre el diafragma y el suelo pélvico).
La alineacion exacta del cuerpo y la concentracion en los movimientos son muy
importantes. Representa a un nifio de 12 meses (Figura 9).
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Posicion inicial: es necesario estar en bipedestacion, con los pies separados al
ancho de caderas. La columna vertebral, el térax y la pelvis estan en posicion
neutra.

Ejecucidon del ejercicio: se realiza lentamente, con la columna recta y las rodillas
alineadas encima del primer dedo de ambos pies (no se debe desplazar hacia
delante). Las caderas bajan gradualmente hasta el nivel de las rodillas mientras los
brazos se mantienen relajados a los lados o ligeramente hacia delante (Figura 9).
Se mantiene la postura unos 5 ciclos respiratorios relajados, mientras se dirige la
inhalacion hacia las porciones inferior y lateral del térax, y hacia abajo en direccién
al suelo pélvico. Se repite el ejercicio 5 veces.

Errores del ejercicio: rotacion interna de las caderas mientras las rodillas adoptan
valgo, inclinacion anterior de la pelvis, cifosis o lordosis de la columna, posicion
inspiratoria del torax y elevacion y protraccion de los hombros.

Figura 9. Ejercicio de sentadilla. A) Posiciéon en cuclillas de un bebé sano de 12 meses; B) Ejecucion
del ejercicio (vista lateral); C) Ejecucion del ejercicio evitando la retraccion escapular (vista posterior).

Ejercicios Especificos:

Dando continuidad de progresion, en cuanto a las posturas realizadas dentro del
tratamiento que propone el DNS, se llevaran a cabo una serie de ejercicios
especificos para la sintomatologia lumbar.

7. Combinacion 1:

Dentro de ésta primera combinacion se pretende ejecutar un trabajo de
flexibilizacién de las cadenas dinamicas musculares de flexion y extension. (Figura
10)

Posicion inicial:

Con la utilizacion de un elemento externo, ya sea un rolo de gomaespuma o
simplemente una toalla enrollada, le brindamos propiocepcion a la cadera de forma
tal que el sujeto realice una buena y adecuada bisagra de cadera, permitiendo
flexibilizar tanto miembro inferior como columna lumbar.

Debe permanecer en bipedestaciéon, con los pies separados al ancho de caderas.
(Figura 10)
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Ejecucion del ejercicio:

Se realiza lentamente una flexiéon anterior de tronco acompanado de cabeza y
miembros superiores a su vez, llevando las caderas hacia atras con una leve flexion
de rodillas. Se mantiene la posicién 30-40 segundos aproximadamente.

Errores del ejercicio:
Realizar una flexion marcada de rodillas.

Progresion del ejercicio:

Continuando con los pies al ancho de cadera, y sin la utilizacion del elemento
externo, extiendo lo mas lejos posible los miembros superiores manteniendo el
apoyo de las manos sobre el suelo y se lleva la cabeza hacia posterior como se
puede observar en la imagen. Se repite el ejercicio 5 veces. (Figura 10)

Figura 10. A) Ejercicio de bisagra de cadera. Progresion del ejercicio B) descomprimir columna
lumbar.

8. Combinacién 2:

Ejercicios que permiten avanzar con el trabajo de flexibilizacion efectuando ahora
movilidad, aumenta la propiocepcion de los pies y de los tobillos, mejorando asi la
capacidad de estabilidad y equilibrio. (Figura 11)

Posicion inicial y ejecucion del ejercicio:

Separar los pies aproximadamente un metro, el apoyo trasero debe realizarse con el
metatarso de forma que ese miembro quede en extension mientras que el apoyo del
pie que queda por delante debe ser completo formando un angulo de 90° con la
rodilla, los brazos se colocan extendidos por encima de la cabeza de forma paralela
y el sujeto debe mirar hacia el frente.

Errores del ejercicio:
Perder el equilibrio, descarga desproporcionada sobre el miembro que queda por
delante produciendo rapidamente fatiga e imposibilitando la ejecucion de la postura.

Progresion del ejercicio:

Girar el pie derecho 90° hacia el exterior, y otro poco el pie izquierdo hacia el
interior, de manera que los pies queden colocados como en la imagen. Inclina el
tronco hacia abajo a la derecha, colocando el brazo derecho al lado del pie derecho.
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Estirar el brazo izquierdo de manera vertical. Repetir la postura inclinandose hacia el
otro lado, en este caso a la izquierda. Durante un tiempo estimado de 30-40
segundos. (Figura 11)

Figura 11. A) Postura inicial de flexibilidad de la columna. Progresion del ejercicio B) Movilidad del
tren superior.

9. Combinacion 3:

Desarrollar ésta postura no supone un elevado grado de exigencia, ni en términos
de fuerza, ni en equilibrio o en flexibilidad. Mas bien realizamos ésta ultima
combinacion para relajar, recuperar y descansar la totalidad del cuerpo. (Figura 12)

Posicion inicial y ejecucion del ejercicio:

Parte de la posicidn de rodillas separadas al ancho de las caderas con apoyo sobre
suelo, con los gluteos descansando sobre los talones y, al exhalar, se estira y baja el
tronco hacia el suelo, alargando tanto la zona del abdomen como la parte posterior
de la espalda. Con la frente tocando el suelo (o sobre un soporte si no llega con
comodidad), estiro los brazos y hombros hacia adelante, hasta que las dos palmas
de las manos queden en apoyo.

Se deben relajar los hombros y mantenerlos tan lejos de las orejas como se pueda,
evitando contraer los trapecios efectuando correctamente la postura.

Es importante concientizar cada ciclo respiratorio.

Errores del ejercicio:
Es un ejercicio sencillo y facil de realizar por lo que no se encuentran errores
groseros para el desarrollo del mismo.

Progresion del ejercicio:

Desde la posicidon inicial elevo la cabeza y me direcciono junto con los brazos
extendidos hacia el lado derecho vuelvo a relajar la cabeza y mantengo, luego
realizo el mismo movimiento hacia el lado contrario y regreso al centro para concluir.
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Figura 12. A) Posicion inicial de relajacién y elongacion. B) Progresion del ejercicio.

Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos

Ficha personal

Para el estudio en cuestion se elaboré una ficha personal para recoleccion de
datos. En esta, se tuvieron en cuenta los siguientes datos personales de los
participantes: edad, peso, antiguedad en el puesto laboral, designacion del
conductor (Larga distancia/ Media distancia), carga horaria laboral, si realiza o no
actividad fisica y con qué frecuencia. La informacién recolectada es de suma
importante debido a que puede repercutir sobre la apariciéon de la sintomatologia
lumbar, como asi también, permite valorar a los sujetos incluidos en el estudio.

Valoracioén del dolor

Existen varios métodos para cuantificar el dolor una de ellas es la escala visual
analdgica (EVA) es una escala de 10 cm lo cual inicia desde 0 que es sin dolor
hasta el 10 que es el maximo dolor, se le pide al participante que marque el estado
actual de dolor que experimente segun la escala visual analdgica el cual se evaluara
al iniciar el tratamiento y al finalizarlo.

Test

Por otro lado, se incluyen los test que evaluan las cadenas de flexion/extension en
conjunto con el test mano-suelo; evaluar las cadenas de flexidn/extensién posibilitan
determinar si la curvatura de la columna se presenta de forma armédnica o no, a su
vez, se pretende medir la distancia desde el dedo mayor de la mano del sujeto al
suelo de ésta manera al inicio y finalizacién de la aplicacion del programa con DNS
para luego comparar los datos obtenidos.

Para una correcta evaluacion, antes de realizar los test se les mostro los
movimientos que debian ejecutar en acompafiamiento de instrucciones verbales a
los sujetos.

Ademas, para llevar a cabo un correcto abordaje y poder evitar falencias, se les
pidi6 a los participantes que pudieran asistir a la primera y ultima sesion de
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evaluaciones con un short para que sea visible la mayor parte del cuerpo y el
registro de imagen sea mas provechoso.

Test de flexion de pie: El paciente parte de una posicidon erguida con los brazos al
costado del tronco. Se le solicita luego que flexione el tronco hacia adelante de
manera suave y progresiva llevando primero el mentdn al pecho, luego encogiendo
hombros y llevando el ombligo hacia adentro, sin flexionar las rodillas. El test evalua
la cadena de extension.

A continuacidén desde ésta misma posicion se midio la distancia que existe entre el
dedo mayor y el suelo.

Test de extension de pie: Se ejecuta también con el paciente en bipedestacion,
brazos al costado del cuerpo. Desde esta posicidn se le pide primero que lleve la
cabeza hacia atras seguido del tronco sin flexionar las rodillas. El test evalua la
cadena de flexion.

APECS

Es una aplicacion de ayuda para la evaluacion complementaria de la postura.
Mediante el uso de ésta se pretende analizar las fotografias de los test que se han
de realizar para evaluar la eficacia del plan de tratamiento aplicado.

Dentro de sus herramientas, la medicion del rango de movimiento es la que se va a
aprovechar para analizar el pre y post plan de intervencion.

Resultados

El trabajo de campo inicié el dia 23 de junio del aino 2023 con la recoleccion de
datos de la poblacién objeto mediante un formulario con el cual se pretendié abordar
choferes que cumplieran con los criterios de inclusion del programa y que estén
dispuestos a participar del mismo durante el cometido de 9 sesiones.

Fueron encuestados un total de 20 choferes de los cuales 8 cumplimentaron con los
requisitos para llevar a cabo el plan de tratamiento.

A continuacion se muestran los resultados mediante graficos correspondientes a los
puntos del formulario de estudio para la recoleccién de datos:
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Gréfico 1. Edad.

Edad

m25-30afios ®31-40 afios 41-50 afios m51-55 afios

Segun la totalidad de los sujetos que presentaron dolor lumbar, se encuadran dos
participantes por rango de edad que se propone como seleccion en el formulario.

Grafico 2. Peso aproximado de los participantes.

Peso
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100 \, 7N . o
80 —O -
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Es posible observar en este grafico la variable peso en la que se plasma como
resultado mas alto a los 146 Kg y como el mas bajo a los 80 Kg.



34

Grafico 3. Anos de Antigliedad.
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Se pueden apreciar los afios de antigliedad laboral de los participantes. En la escala
de abscisas se enumeran los participantes y en la de ordenada los afos de trabajo.

n

o
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Grafico 4. Designacion del chofer.

Chofer

mlarga mMedia

Autor: Rocha, Lena.

Este grafico permite distinguir la designacion en cuanto a las distancias realizadas
por los participantes, es posible mencionar que el 63% realiza media distancia, es
decir recorrido local y regional y el 37% realiza larga distancia, transporte de carga

interprovincial.

Grafico 5. Carga horaria.

Carga horaria

13%

87%

m9-13 horas pordia. m4 -8 horas por dia.

El 87% de los participantes manifesto realizar entre 9 y 13 horas de trabajo diario
mientras que el 13% solo realiza entre 4 y 8 horas diarias.
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Grafico 6. Cantidad de dias de la semana que conduce el camioén.

Dias de la semana que conduce
el camion

mB dias m5dias =7 dias

Se muestra que del total de los participantes el 50% conduce el camion 5 dias a la
semana, el 37% 6 dias a la semanay el 13% 7 dias.

Gréfico 7. Actividad Fisica.

¢ Realiza actividad fisica?

B Si, camina. mSi, futbol. Si, ciclismo. mNo.

La realizacion de actividad fisica en este grafico refleja que solo el 38% (3) no
realiza actividad mientras que el 37% (3) lleva a cabo el futbol como actividad, el
13% (1) ciclismo y el 12% (1) restante ejerce caminatas.
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Tabla de resultados pre y post intervencion

Flexion v T

Test de Flexion

Tabla 1.Test de Flexion

Extension.

Test de Extension
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Sujeto Inicio (grados) Final (grados) Diferencia (+)
1 -83° -77° 6°
2 +73° -58° 15°
3 -75° -66° 9°
4 -75° -63° 12°
5 -77° -62° 15°
6 -82° -68° 14°
7 -72° -67° 5°
8 -87° -85° 2°
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Inicio Final Inicio Final

TT77

Test de Flexion
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En este grafico es posible observar la diferencia entre la evaluacién inicial del test
en color azul (Inicio (°) y la evaluacion final en color rojo (Final (°)). Se puede
visualizar una mejoria en el ROM en todos los casos.

Si enfocamos sobre el color azul los valores en grados (°) obtenidos en la primer
instancia de evaluacion del test de flexion se presenta al mayor valor el
perteneciente al participante numero 2 el cual no superd pasar al area negativa del
eje de abscisas de la linea de coordenadas visualizada gracias a la herramienta de
medicion del rango de movimiento que ofrece la aplicacion APECS. Pudiendo
apreciar, asimismo, que sobre el color rojo el mejor de los valores alcanzados al
finalizar el plan de intervencion corresponde al mismo participante.

Ademas, se demuestra claramente en la curva que aquellos participantes (7 y 8)
que cumplieron de forma irregular al plan de intervencion, por inasistencias
justificadas, obtuvieron una leve mejoria en su rango de movimiento durante el
presente test.



Tabla 2. Test de extension.
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Sujeto Inicio (grados) Final (grados) Diferencia (+)

1 +17° +20° 3°
2 +26° +30° 4°
3 +29° +40° 11°
4 +31° +34° 3°
5 +27° +31° 4°
6 +26° +28° 2°
7 +38° +38° 0°
8 +22° +21° -1°

Inicio Final Inicio Final

(f (¢
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Test de Extension
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En relacion al grafico del test de extension realizado, los resultados obtenidos en la
evaluacion inicial y final denotan un incremento en el ROM en la mayoria de los
sujetos participantes pudiendo observar una curvatura mas armonica también.

Al comparar ambos resultados, iniciales en color azul y finales en color rojo, se
comprueba en este estudio que la mayoria de los participantes mejoré el ROM de
extension.

Cabe senalar que, al igual que sobre el test anterior, los sujetos (7 y 8) que han
cumplido de forma irregular al plan de intervencion demuestran una muy leve
mejoria evaluada que puede ser distinguida sobre la curva.

Tabla 3. Valores Test dedo-suelo pre y post intervencion

Sujeto Inicio (cm) Final (cm)
1 11 3
2 21 0
3 2 0
4 4 0
5 8 0
6 7 2
7 1 0
8 12 12
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Test dedo - suelo
25

20
15

10

1 2 3 4 5 6 7
Inicio (cm) Final (cm)

Con la realizacién de este test queda evidencia de la mejora que se ha logrado en
cuanto a la flexibilidad dinamica activa presentada en cada uno de los sujetos
participantes.

Se muestra en color azul los valores en centimetros que se obtuvieron al inicio de la
intervencién mientras que el color rojo muestra los resultados finales. Es posible
determinar que los sujetos participantes que cumplimentaron en su totalidad la
propuesta de intervenciéon (1-6) disminuyeron considerablemente el valor medido;
los participantes (2,3,4,5) alcanzaron disminuir el valor hasta poder tocar el suelo
por lo que el valor asignado es 0, los participantes (1 y 6) disminuyeron
notablemente sus valores tomados inicialmente. Por otro lado, los sujetos
participantes (7 y 8) mantuvieron los resultados tomados con un cambio poco
significativo en relacion a el sujeto (7).

Tabla 4. Escala Visual Analoga (EVA) pre y post intervencion

Sujeto Inicio Final
1 8 3
2 6 2
3 4 1
4 9 2
5 7 5
6 7 3
7 6 2
8 8 4
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EVA - Inicio

0%

13%

12%

BGrado0-2 wmGrado3-4 mGrado5-6 mGrado7-8 mGrado9-10

EVA - Final

mGrado0-2 mGrado3-4 mGrado5-6 mGrado7-8 mGrado9-10



43

CONCLUSIONES

Los resultados presentados muestran que la aplicacion del Método de Estabilizacion
Neuromuscular Dinamica (DNS) como plan de intervencidn terapéutica reduce la
sintomatologia lumbar dolorosa en choferes conductores de camiones con
designacion media y larga distancia.

A su vez se observa que los sujetos participantes mejoraron de forma considerable
la armonia de las curvaturas del raquis repercutiendo sobre las cadenas musculares
de flexion y extensiéon, el ROM vy la flexibilidad pre y post intervencién. Mencionado
esto, es posible concluir que la hipdtesis de estudio planteada fue alcanzada con
éxito.

Es interesante remarcar que en un tiempo relativamente breve en cuanto a la
duracion de la intervencién se han logrado resultados considerablemente favorables
en la totalidad de las variables analizadas.

Por otro lado, en las imagenes pre y post intervencion se puede observar la mejoria
en la compliance de las cadenas musculares de flexion y extensién lo que permite
inferir en que los participantes han logrado mayor equilibrio de las tres leyes que
persigue el cuerpo humano: equilibrio, economia y confort (no dolor) que expone
Cruz Siles (2019); esto es factible de probar ya que ante los movimientos de la vida
diaria laboral los participantes expresaron un mejor funcionamiento mecanico sin
percepcion dolorosa.

La utilizacién de la aplicacion APECS vy la herramienta de medicién del rango de
movimiento que ésta ofrece se puede constatar una diferencia muy notoria en
cuanto a los grados mostrados pre y post intervencion del plan, expresando el (75%)
de la muestra haber disminuido sus valores mientras que el otro (25%) obtuvo
valores iguales o insignificantes debido a la asistencia irregular presentada a la
intervencion.

En referencia a los resultados del test de distancia dedo-suelo prueba de igual
manera resultados favorables en la mayoria de los participantes en relacién a la
flexibilidad alcanzada.

Por otra parte es importante resaltar que, mas alla de la falta de continuidad por
inasistencias a los encuentros, los resultados han sido favorables y que quizas si
este aspecto se hubiese dado de otra manera los resultados podrian haber sido aun
mejores.

En cuanto a los ejercicios especificos planificados estos fueron elegidos de acuerdo
a los objetivos de investigacion por lo que pueden ser modificados, como asi
también, aumentar las cantidades de los mismos para futuras investigaciones.

A su vez intuyo por los resultados obtenidos que un aumento en la duracion de las
sesiones, su frecuencia y cantidad planificada hubiesen arrojado datos positivos aun
mayores que los obtenidos.

Por ultimo es posible concluir que una disminucion del peso corporal de los sujetos
podria potenciar de forma positiva los resultados obtenidos.
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Limitaciones

La principal limitacion encontrada fueron los habitos de las rutinas diarias de los
participantes. Al ser choferes de media/larga distancia los horarios para poder llevar
a cabo el plan de intervencion fueron diversos debido a los viajes, los cuales
implican dias fuera de la ciudad, y los horarios de salida del lugar de trabajo ya que
estos pueden verse afectados por motivos varios, como por ejemplo el horario de
descargas, el transito, el clima, imprevistos con el camion, entre otros.

Si bien este condicionante se tuvo en cuenta para poder pactar los horarios de
encuentro, la muestra comprendié un total de 8 participantes de los cuales 6 de ellos
cumplimentaron el total de sesiones, mientras que los 2 restantes solo pudieron
asistir a la mitad de sesiones programadas irregularmente.

En relacion a la evaluacion, como herramienta de captura de imagen durante las
pruebas de evaluacién de los test de flexion y extensidén se utilizé un dispositivo
celular por lo que el uso del mismo y la inexperiencia del proceso pudo haber
interferido en los resultados pre y post intervencion.

Recomendaciones

- Realizar pausas activas durante los largos periodos de distancia ya que estas
liberan el estrés articular y muscular, incrementa el nivel de flexibilidad y
posteriormente brindan relajaciéon, de esta forma disminuyen el dolor y el
cansancio fisico y mental.

- Asistir a consulta profesional con nutricionista que pueda concientizar y guiar
sobre una dieta saludable y sus provechosos beneficios para los sujetos de
estudio debido a que en su gran mayoria estan fuera del peso estimado.

- El presente trabajo de investigacion demostré la necesidad de realizar
intervenciones dentro del espacio laboral de los trabajadores con el fin de
concientizar y educar sobre la importancia del movimiento sobre las
actividades que desarrollan a diario, como asi también la ergonomia como
prevencion de la sintomatologia que se ha abordado.

- Se recomienda, en futuras investigaciones sobre el tema, que la muestra de
participantes sea mas significativa de forma que puedan obtenerse resultados
mas provechosos.
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Anexos

Universidad Nacional de Rio Negro
Lic. en Kinesiologia y Fisiatria
Trabajo final de carrera

1. Consentimiento informado - Cuestionario

A continuacion se presenta el consentimiento informado presentado para poder
llevar adelante la recopilacion de datos:

El siguiente cuestionario es solo con fines académicos y el mismo forma parte del
trabajo final de grado (TFG), de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria, que
estoy llevando a cabo.

Dicho trabajo tiene por objetivo evaluar la eficacia del método de Estabilizacion
Neuromuscular Dinamica (DNS) en choferes de larga y media distancia y el
impacto que este tiene sobre la sintomatologia lumbar, y es el requisito final para
la culminacion de carrera.

La decision de participar es voluntaria.

Conforme con la informaciéon brindada, la cual ha sido leida y comprendida
correctamente acepto participar en este estudio.

Agradezco desde ya su colaboracion.

Firma:
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Universidad Nacional de Rio Negro
Lic. en Kinesiologia y Fisiatria
Trabajo final de carrera

2. Formulario de Google: Ficha personal

Aplicacion del método de Estabilizacion Neuromuscular Dinamica (DNS) en
choferes de larga y media distancia y su impacto en la sintomatologia
lumbar.

1. Edad:
25-30 anos
31-40 anos
41-50 ainos
51-55 anos

2. Peso aproximado:

3. ¢Hace cuanto tiempo trabaja en esta empresa de transporte? (Si es
menos de un afo coloque 0 en la casilla).

4. ;Qué puesto de trabajo ocupa?
Chofer de larga/Media distancia.
Otro.

5. ¢Cual es su carga horaria?
4 — 8 horas por dia.
9 — 13 horas por dia.
14 6 mas horas por dia.

6. ¢Cuantos dias a la semana conduce el camiéon?

7. ¢Realiza actividad fisica?
si
NO
¢ Qué tipo de actividad fisica realiza?
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Universidad Nacional de Rio Negro
Lic. en Kinesiologia y Fisiatria
Trabajo final de carrera

3. CONSENTIMIENTO INFORMADO - TOMA DE IMAGENES Y AUTORIZACION
PARA SU USO

CONSENTIMIENTO PARA LA TOMA DE IMAGENES

Por la presente, doy mi consentimiento para que me tomen fotografias. El término
‘imagen” incluye video o fotografia fija, en formato digital o de otro tipo, y cualquier otro
medio de registro o reproduccion de imagenes. Por la presente, autorizo el uso con fines
didacticos o educativos.

PROPOSITO

Por la presente, autorizo el uso de la(s) imagenes(s) para el propésito de difusion entre
los investigadores con fines de investigacion y cientificos.

Por la presente, yo y mis sucesores o cesionarios eximimos al proyecto y a sus
investigadores, y a sus sucesores y cesionarios, de toda responsabilidad ante cualquier
reclamo por dafos o de indemnizacion que surja de las actividades autorizadas por este
acuerdo.

RESCISION
Si yo decido rescindir esta autorizacidn, no se permitira posteriores usos de mi fotografia,
pero no podra pedir que se devuelvan las fotografias o la informacion ya utilizadas.

DERECHOS

Puedo solicitar que cese la filmacion o grabacion en cualquier momento.

Puedo rescindir esta autorizacion hasta una fecha razonable antes de que se utilice la
imagen, pero debo hacerlo por escrito, remitido a:
Puedo inspeccionar u obtener una copia de las imagenes cuyo uso estoy autorizando.
Puedo negarme a firmar esta autorizacion. Tengo derecho a recibir una copia de esta
autorizacion. Entiendo que no recibiré ningun tipo de compensacion financiera.

Fdo.: El/la participante. Fdo.: El/la investigador/a que solicita el
consentimiento.

Aclaracion: Aclaracion:




