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RESUMEN

La lumbalgia es un sintoma frecuente en estudiantes universitarios ya que durante
el periodo de cursadas permanecen durante largos periodos de tiempo en posicidon
de sedestacion y con posturas sostenidas, lo que genera un cuadro doloroso. Los
musculos diafragma y psoas se encuentran estrechamente relacionados con la
columna lumbar por ende la alteracion en su accionar genera alteraciones en la
anatomia funcional del segmento generando dolor entre otros efectos secundarios.

El objetivo de este estudio es determinar, mediante la aplicacion de un plan de
ejercicios terapéuticos, si la funcionalidad del vinculo diafragma-psoas mejora y ello
conlleva a una disminucién de la sintomatologia dolorosa lumbar. El trabajo adopta
un enfoque metodoldgico cuantitativo, experimental, no probabilistico, basado en
estudio de casos. La poblacién estuvo compuesta por estudiantes de Kinesiologia y
Fisiatria de la Universidad Nacional de Rio Negro. La muestra fué de 10
participantes, los cuales fueron evaluados al iniciar el estudio, a través de la escala
visual analdgica (EVA) con el fin de cuantificar el dolor y el Test de Thomas y
Examen del diafragma para evaluar acortamiento de los musculos Psoas y
Diafragma respectivamente. Se aplicaron ejercicios terapéuticos diversos con el fin
de mejorar la dinamica de ambos musculos durante un periodo de dos semanas en
donde se realizaron un total de tres sesiones de una hora de duracién. Al culminar
la tercera sesion los estudiantes fueron evaluados nuevamente.

Como resultado de la aplicacion de los ejercicios los estudiantes presentaron una
disminucién significativa de la sintomatologia dolorosa referida de hasta 5 puntos, e
incluso, en algunos casos, una disminucion total del dolor respecto al inicio del
estudio. El 80% de los estudiantes presentaron una disminucién del acortamiento de
psoas y el 30% presenté mejoria en el rango de movimiento del diafragma respecto
a su examen previo. Se concluye que los ejercicios terapéuticos enfocados a
perfeccionar la funcionalidad del vinculo diafragma-psoas mejoran el funcionamiento
de los mismos y colaboran en la disminucion de la sintomatologia dolorosa lumbar.

Palabras claves: Dolor lumbar, Diafragma, Psoas, Ejercicios Terapéuticos.



Tema de estudio

Influencia de los musculos diafragma y psoas en la sintomatologia dolorosa lumbar
de estudiantes de Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Nacional de Rio Negro.

Planteamiento del problema

Numerosas investigaciones llevan a considerar a la lumbalgia como un problema de
salud publica debido a las multiples consultas en diferentes centros de atencion,
generando incapacidades en las personas que la padecen.

Algunos estudios arrojan datos en donde se estima que mas de la mitad de la
poblacion mundial experimentara al menos un episodio de dolor lumbar en algun
momento de la vida y que puede deberse a que la region lumbar es la zona donde
primero se van a manifestar los problemas mecanicos de compensacién ascendente
o descendente, arrastrado por las alteraciones pélvicas, ya que la pelvis es el primer
sistema de compensacion de la estatica.

Sabiendo que existe una relacidon directa entre la estructura y la funcién corporal y
que esta ultima puede modificar a la estructura podemos asegurar que las personas
que padecen dolor lumbar tendran no soélo la estructura comprometida sino también
la funcion relacionada con este segmento del cuerpo. Es asi que podemos concluir
en que la funcion respiratoria de estas personas también se vera afectada y/o puede
ser origen de su sintomatologia dolorosa y debe ser tenido en cuenta a la hora de
disefiar un tratamiento ya que un patrén respiratorio alterado podria ser un signo
que marque un origen o consecuencia dentro de los cuadros de lumbalgias.

Por otro lado es interesante destacar lo observado por el estudio de Lopez
Acosta,E.B (2018) donde relaciona categoricamente el acortamiento del musculo
psoas Yy el dolor lumbar y que encuentra que las personas con acortamiento tanto
del psoas derecho como el izquierdo o ambos refieren dolor lumbar entre moderado
e intenso mientras que de las personas que no registran acortamientos solo un 3,1%
no refiere dolor.

A su vez, durante la elaboracion de este trabajo final de grado y a lo largo de la
formacion en la carrera de Kinesiologia y Fisiatria, pude observar la escasa
conciencia corporal en muchos estudiantes en cuanto a las sintomatologias
dolorosas en general y la importancia del autocuidado y creo que como futuros
profesionales que deberiamos velar por la salud fisica, iniciando desde la



prevencion, es esencial que fomentemos el cuidado de nuestro propio cuerpo para
experimentar lo que posteriormente sucederia en nuestros futuros pacientes.

Por lo presentado anteriormente considero que resulta importante demostrar el
grado de influencia que tiene la relacion funcional del diafragma y el psoas dentro
de la sintomatologia dolorosa lumbar para poder presentar evidencia e informacion
que colabore a mejorar el abordaje de pacientes dentro del tratamiento kinésico
como asi también el autocuidado de futuros profesionales de la salud.

Objetivos

Objetivo general

e Analizar el vinculo funcional entre los musculos diafragma y psoas a través
de su evaluacion para determinar la influencia en la sintomatologia dolorosa
lumbar.

Objetivos especificos

e Demostrar el nivel de influencia del vinculo funcional diafragma-psoas en la
sintomatologia dolorosa lumbar.

e Discriminar el dominio de cada uno de ellos dentro de la sintomatologia
lumbar.



Marco teodrico

Columna lumbar

El raquis lumbar tiene como mision el soporte de todo el peso del tronco, transmitido
a las extremidades inferiores con las que se interrelacionan. Siendo la articulacion
lumbo-sacra, y en menor medida la articulacion L4-L5, las que estan sometidas a
una especial carga en la bipedestacion y en los movimientos de flexién de columna,
es légico pensar que este segmento es una zona de agresiones frecuente. Ortega.
(1995).

El sistema ligamentoso en el raquis lumbar

En el corte sagital se pueden distinguir claramente dos sistemas ligamentosos:

-por un lado, a lo largo de todo el raquis, los ligamentos vertebrales comunes
anterior y posterior.

-y por otro, un sistema de ligamentos segmentarios entre los arcos posteriores

El gran ligamento vertebral comun anterior, es una larga cinta espesa de color
nacarado que se extiende desde la apdfisis basilar del occipital al sacro, sobre la
cara anterior del raquis. Esta constituido por largas fibras que van de un extremo al
otro del ligamento y de fibras cortas arciformes que van de una vértebra a otra, de
hecho se insertan en la cara anterior del disco intervertebral a la altura de los bordes
anterosuperior y anteroinferior de cada cuerpo vertebral.

El gran ligamento vertebral comun posterior constituye una cinta que se extiende de
la apofisis basilar hasta el canal sacro. Sus dos bordes estan festoneados,ya que a
la altura de la cara posterior de cada disco intervertebral , las fibras arciformes se
insertan muy lejos lateralmente. En cambio, el ligamento no tiene ninguna insercion
en la cara posterior del cuerpo vertebral, del que pertenece separado por un espacio
recorrido por los plexos venosos perirraquideos. La parte concava de cada feston
corresponde a los pediculos

En el arco posterior la union esta asegurada por los ligamentos segmentarios:

-Cada lamina esta unida a la siguiente por un ligamento espeso, muy resistente, de
coloracion amarilla, se trata del ligamento amarillo, por abajo, se inserta en el borde
superior de la lamina subyacente y por arriba en la cara interna de la lamina
contigua superior. Su borde interno se une al de su homodlogo contralateral en la
linea media y cierra totalmente por detras del canal raquideo, por delante y por
fuera, recubre la capsula y el ligamento anterointerno de las articulaciones
interapofisarias. De este modo, el borde aneroexterno del ligamento amarillo rosa el
cortorno posterior del agujero de conjuncion.

-Entre cada apdfisis espinosa se extiende el potente ligamento interespinoso que se
prolonga hacia atras mediante el ligamento supraespinoso, cordon fibroso que se
inserta en el vértice de la apdfisis espinosa, en la zona lumbar, apenas se distingue
del cruce de las fibras de insercion de los musculos dorsolumbares.



-Entre los tubérculos accesorios de las apdfisis transversas se extiende a cada lado
un ligamento intertransverso, bastante desarrollado en la porcién lumbar.

El conjunto de estos dos sistemas ligamentosos construye una unidn
extremadamente solida no solo entre dos cuerpos vertebrales, sino también para el
conjunto del raquis. A, |, Kapandji (1998).

Anatomia funcional de la columna lumbar

Flexion

El raquis lumbar se dirige hacia delante con el sacro con tendencia al borramiento
de la lordosis. En el disco intervertebral el nucleo pulposo se dirige hacia atras
Direccioén: plano sagital con eje coronal hacia delante y hacia abajo

Ligamentos: se tensan el longitudinal posterior, el interespinoso, el supraespinoso, el
longitudinal anterior se acortan

Motores principales: Concéntrica Recto mayor del abdomen oblicuo mayor
Excéntrica musculos espinales o interespinoso

Extensién

Desplazamiento de éste hacia atras con acentuacién de la lordosis. El nucleo
pulposo se desplaza hacia adelante.

Direccion: Desde el plano sagital con eje coronal. Hacia atras y hacia abajo
Ligamentos: se tensa el Longitudinal anterior, el longitudinal posterior, el
interespinoso, el intertransverso, el supraespinoso se acortan.

Motores principales: Oblicuo menor Oblicuo mayor

Rotacion

Movimiento de giro a derecha o izquierda.

Direccion: Plano coronal con eje sagital, se dirige derecha/ izquierda hacia abajo.
Plano transverso con eje longitudinal. Si rota hacia la derecha es izquierda hacia
delante el hombro derecho, si rota hacia la derecha hacia atras el hombro izquierdo
Ligamento: Se tensan los ligamentos iliolumbares

Musculos motores: Concéntrica Musculo iliocostal Musculo dorsal largo Musculo
oblicuo mayor y menor

Inclinacion

Desviacion lateral a la derecha o izquierda que implica una rotacion automatica de
las vértebras

Direccion Plano transverso con eje longitudinal. Si rota hacia la derecha es izquierda
hacia delante el hombro derecho, si rota hacia la derecha hacia atras el hombro
izquierdo

Ligamento: Se tensan los ligamentos iliolumbares

Musculos motores: Concéntrica: Musculo iliocostal Musculo dorsal largo Musculo
oblicuo mayor y menor. Acosta, P., et al (2013).



Dinamica lumbar

La descripcion estatica de la columna es el punto de partida para comprender su
dinamica, dentro de la cual se incluyen los aspectos cinéticos y cinematicos. Aunque
de manera didactica se estudian de forma separada, en la practica se analizan de
manera conjunta.

La cinética de la columna lumbar esta relacionada con el tronco y con las
extremidades inferiores. Los movimientos de la columna estan accionados por los
musculos del tronco y los espinales que trabajan de manera armonica.

Otro elemento importante en la cinética de la columna lumbar es su musculatura, ya
que éstos son la fuente primaria de fuerza, la cual da por resultado el movimiento
del segmento vertebral, considerados como estabilizadores dinamicos hasta el dia
de hoy.

Los musculos estan divididos por regiéon y de acuerdo a su posicion cumplen con
una funcion especial. Los musculos de la region anterior donde encontramos al
psoas iliaco en todo el aspecto anterolateral de la columna lumbar, presenta una
insercion distal sobre el trocanter menor del fémur, en la columna esta insertado
sobre los procesos transversos, cuerpos vertebrales y el disco intervertebral de T12
a L5, y de modo funcional es un flexor primario de la cadera y de manera
secundaria, un flexor del tronco. En estudios recientes se observa que es un
musculo activo tanto en posicion ortostatica como en posicion sedente y tiene
ademas una accion antigravitatoria. Lomeli-Rivas, A., & Larrinda-Betancourt, J. E.
(2019).

Diafragma

El diafragma es un musculo fundamental para la vida, separa el tronco en la cavidad
abdominal y toracica, participa en conjunto con otros musculos en el proceso de la
respiracion, siendo el diafragma el principal de los musculos respiratorio, permite
crear la presion negativa para que el aire entre a los pulmones. Durante la
inspiracién el diafragma desciende traccionando las estructuras contenidas en la
caja toracica y durante la espiracion se relaja y asciende traccionando las
estructuras abdominales. Se encuentra anatomica y funcionalmente relacionado con
los procesos que se desarrollan en el térax y el abdomen, hace parte de las lineas
faciales anteriores, posteriores, laterales y espirales descritas por Thomas Myers y
las cadenas musculares rectas y cruzadas descritas por Leopold Busquet las cuales
transmite el movimiento de las estructuras corporales. Hernandez Alvarez, D.
(2013).

Anatomia del diafragma



Insercién proximal (origen): Apofisis xifoides, seis cartilagos costales inferiores,
vértebras L1, L2, L3.

Insercién distal: Converge en el centro tendinoso

Inervacion: Nervio frénico.

Acciones principales: Tracciona del centro tendinoso hacia abajo y hacia delante
durante la inspiracion.

Irrigacion Arteria pericardiofrénica, musculofrénica, frénicas superior e inferior. Frank
H. Netter, MD (s.f)

Anatomia del Psoas Mayor (iliopsoas)

Insercion proximal (origen): Apdfisis transversas de las vértebras lumbares, lados de
los cuerpos de las vértebras T12-L5, discos intervertebrales correspondientes.

Insercién distal: Trocanter menor del fémur.

Inervacion: Ramos ventrales de los primeros nervios lumbares.

Acciones principales: Actuando superiormente con el iliaco, flexiona la cadera;
actuando inferiormente, flexiona lateralmente la columna vertebral; se usa para
equilibrar el tronco cuando se esta sentado; actuando inferiormente con el iliaco,
flexiona el tronco.

Irrigacion: Ramas lumbares de la arteria iliolumbar. Frank H. Netter, MD

Cadenas fisiologicas

Las cadenas fisiolégicas incluyen el conjunto de las cadenas musculares pero
también de la cadena visceral y de la cadena neurovascular. (Busquet, L. 2012, p.
8).

La cadena de flexion:

Hace la flexion de

DE LA CABEZA Tensiones longitudinales




Cuadrante anterior esfenoidal

DE LA CARA, cejas, parpados, alas de la nariz,
orbicular

Descenso

De los ojos Descenso, hipermetropia
De la mandibula Cierre
DE LOS MIEMBROS SUPERIORES, hombros, e Flexiéon de hombro
codos, mufiecas, manos, dedos e Flexién de codo
e Flexion de muneca
e Flexidon de mano
e Flexién de los dedos

DE LA COLUMNA cervical, dorsal, lumbar,
sacra

Enrollamiento-cifosis

DE LAS CAVIDADES térax, abdomen, pelvis

Replegamiento longitudinal

DE LOS MIEMBROS INFERIORES iliacos,
caderas, rodillas, tobillos, pies, dedos del pie

Retroversion de la pelvis
Flexién de la cadera

Flexion de la rodilla

Flexion del tobillo

Flexion de la boveda plantar
Flexion de los dedos

Signos de sobreprogramacion de la cadena
de flexion

Enrollamiento
Cifosis
Flexum

La cadena de extension:

Hace la extension:

DE LA CABEZA

Tensiones longitudinales
cuadrante posterior occipital

DE LA CARA cejas, parpados, alas de la nariz,
orbicular

Elevacion

De los ojos Elevacion-miopia
De la mandibula Apertura
DE LOS MIEMBROS SUPERIORES hombros, e Extension de hombro
codos mufiecas, manos, dedos e Extensiéon de codo
e Extension de mufeca
e Extension de mano
e Extension de dedos

DE LA COLUMNA cervical, dorsal, lumbar,
sacra

Enderezamiento-lordosis

DE LAS CAVIDADES toérax, abdomen, pelvis

Desplegamiento longitudinal




DE LOS MIEMBROS INFERIORES iliacos,
caderas, rodillas, tobillos, pies, dedos del pie

Anteversion de la pelvis

e Extension de la cadera
Extension de la rodilla
Extension del tobillo
Extension de la béveda plantar
Extension de los dedos

Signos de sobreprogramacioén de la cadena
de extension

Enderezamiento
Lordosis
Recurvatum

La cadena de cierre

Hace el cierre: torsidn anterior, aduccion, rotacion interna, pronacion

De la cabeza

Tensiones cruzadas de los cuadrantes
temporales, torsién-cierre

De la cara Movilidad oblicua convergente-aproximacién
medial
De los ojos Convergencia, movilidad oblicua convergente,

movilidad medial, astigmatismo

De la mandibula

Diduccién asociada a las cadenas de apertura,
disminucién del diametro transversal,
elongacion del diametro anteroposterior

De los miembros superiores

Pronacion, aduccion, rotacion interna

De la columna cervical, dorsal, lumbar, sacra

Torsiéon anterior

De las cavidades térax, abdomen pelvis

e Torsién (una cadena)
e cierre: térax-abdomen
e apertura:pelvis

De los miembros inferiores

cierre de la pelvis,valgo de la cadera, valgo de
la rodilla, valgo del calcaneo, pronacion de la
bdéveda plantar, hallux valgus

Sobreprogramacion de una cadena de cierre

la torsidn, la torsién anteriora nivel del
tronco

de las dos cadenas de cierre

el cierre de las cavidades (apertura de la
pelvis), la rotacion interna y la pronacion de
los miembros

Las cadenas de cierre generan

el acortamiento de la proyeccién vertical del
esqueleto y especialmente de los miembros
inferiores.

La cadena de apertura




Hace la apertura: torsidén posterior, abduccion, rotacion externa, supinacion

De la cabeza

Tensiones cruzadas de los cuadrantes
temporales torsion-apertura

De la cara

movilidad oblicua divergente-separacion lateral

De los ojos

divergencia , movilidad oblicua divergente,
movilidad lateral, astigmatismo

De la mandibula

diduccion asociada a las cadenas de cierre,
ampliacion del diametro transversal,
disminucién del diametro anteroposterior

De los miembros superiores

supinacion, abduccion, rotacion externa

De la columna cervical, dorsal, lumbar, sacra

torsion posterior

De las cavidades térax, abdomen, pelvis

e torsion (una cadena)
e apertura: térax, abdomen
e cierre: pelvis

De los miembros inferiores

apertura de la pelvis, varo de la cadera, varode
la rodilla, varo del calcaneo, supinacion de la
boéveda plantar, quintus varus

Sobreprogramacion de una cadena de apertura

la torsién, la torsion posterior a nivel del tronco

de las dos cadenas de apertura

la apertura de las cavidades (cierre de la
pelvis), la rotacién externa y la supinacion de
los miembros

Las cadenas de apertura generan

el alargamiento de la proyeccion vertical del
esqueleto y especialmente de los miembros
inferiores

Dolor lumbar

El dolor lumbar se define como un sindrome musculoesquelético o conjunto de
sintomas cuyo principal sintoma es la presencia de dolor focalizado en el segmento
final de la columna vertebral (zona lumbar), en el area comprendida entre la reja
costal inferior y la region sacra, y que en ocasiones puede comprometer la regién

glutea, provocando disminucién funcional. Diaz, M. S., & Gérvas, J. (2002).

Clasificacion:

Segun el tiempo de evolucion las lumbalgias se pueden clasificar como:

a.Lumbalgias agudas: son las que tienen un tiempo de evolucion inferior a las 4

semanas.
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b. Lumbalgias subagudas: son las que tienen un tiempo de evolucion comprendido
entre las 4 y 12 semanas.

c. Lumbalgias cronicas: son las que tienen un tiempo de evolucion superior a los 3
meses. Pérez-Guisado, J. (2006).

Examen del diafragma

El paciente esta colocado en decubito supino con la cabeza elevada y las rodillas
flexionadas. El terapeuta esta situado a la cabeza del paciente y coloca sus manos
sobre la parte inferior del térax. Los pulgares se dirigen bajo los rebordes costales y
se orientan hacia el ombligo. El terapeuta invita al paciente a inspirar y espirar
profundamente.

Interpretacion del test

Primera posibilidad

El diafragma funciona con normalidad, los pulgares suben en direccién a la parte
anterior del sujeto al efectuar la inspiracion y descienden durante la espiracion. El
diafragma muestra una buena programacion.

Seqgunda posibilidad

Durante la inspiraciéon los pulgares suben mucho y no descienden o lo hacen muy
poco durante la espiracion. Esto significa que el diafragma funciona en posicién
baja, en inspiracion. El diafragma esta sobreprogramado.

Tercera posibilidad

Los pulgares casi no se levantan durante la inspiracion y descienden bien, mas alla
de la posicion de partida durante la espiracion. Esto significa que el diafragma
funciona en posicion alta, en posicion de espiracién. ElI diafragma esta
desprogramado. Busquet, M. et al (2016)

Test de Thomas

Nos permite valorar si la cadera puede extenderse por completo o si, por el
contrario, sufre algun acortamiento.
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En este test el paciente se sienta en el borde de la camilla y se deja caer hacia atras
rodando sobre su espalda con la piernas firmemente sujetas contra su pecho. Esta
posicién nos asegura que la columna lumbar esta recta sobre la camilla y la pelvis
esta en rotacion posterior. El paciente mantiene sujeta la cadera contralateral
mientras que la pierna afecta se deja caer hacia el suelo.

Valoracién: Cuando el paciente tiene una contractura en flexion, la cadera que se
desea explorar no se puede mantener extendida sobre la camilla y se producira una
flexién progresiva de la cadera y de la pelvis. Suarez Jiménez, M. G. (2019).

Escala Visual Analégica (EVA)

Escala visual analdgica (Visual Analogue Scale [VAS]) Esta escala fue ideada por
Scott-Huskinson en 1976. Se compone de un dibujo con una linea continua con los
extremos marcados por 2 lineas verticales que indican la experiencia dolorosa. Esta
escala se denomina analdgica solamente cuando se emplean palabras en sus 2
extremos, tales como “no dolor” y el “maximo dolor imaginable” o “no alivio” y “alivio
completo”. Se denomina “grafica” si se establecen niveles con las palabras de
referencia. Al paciente no se le indica que describa su dolor con palabras
especificas, sino que es libre de indicarnos, sobre una linea continua, la intensidad
de su sensacion dolorosa en relacion con los extremos de ésta. Ibanez, R. M., &
Briega, A. M. (2005).

Mendoza Mestanza Gladys en el 2016 realiz6é una tesis titulada “EFECTO DE LOS
EJERCICIOS HIPOPRESIVOS EN PACIENTES CON LUMBAGO HOSPITAL
[l ESSALUD CHIMBOTE”, tuvo como objetivo determinar el efecto que se obtiene
al realizar los ejercicios hipopresivos en pacientes con lumbago del hospital
antes mencionado, fue un estudio de tipo cuasi experimental, cualitativo,
longitudinal. El resultado obtenido fue que hubo una disminucion del dolor de
2,6 puntos. Se concluyd que los ejercicios hipopresivos disminuyen el dolor
y 5 mejora la flexibilidad lumbar de manera significativa en mayor magnitud
que la terapia convencional. Oyarce Calderdn, A. B. (2020).

Ejercicios hipopresivos

Los ejercicios Hipopresivos fueron creados por el Fisioterapeuta Belga, Marcel
Caufriez, Doctor en Ciencias de la Motricidad y especializado en rehabilitacion de la
Neuromiostatica Visceral. Quien pretendia con esta técnica, ejecutar diversos
ejercicios posturales, relacionado con un trabajo propioceptivo, modificando el ritmo
de la respiracidon con activacion de varios grupos musculares antagonistas al
diafragma desde un punto de vista postural. Una de las acciones es la
reequilibracion tonica de los grandes grupos musculares, beneficiando la estatica
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global de la columna vertebral, dado que disminuye la presion intratoracica e
intraabdominal. Se evidencié que estos ejercicios realizados durante una sesién a la
semana inciden positivamente sobre la estatica de la columna dorso-lumbar,
generando una mayor auto elongacién, aumento en la flexion del tronco y de la
fuerza muscular en los paravertebrales superficiales. Miralles, C. (2017); Vallejo, A.
C. M., et al (2020).

LAGUIA, J. L. A. (2013) en su estudio “Stretching global activo y estabilizacion
lumbar en la lumbalgia crénica”, explica:

Stretching Global Activo El Stretching Global Activo (SGA) es una técnica que
nace de la Reeducacién Postural Global (RPG) y que aporta una forma nueva de
realizar los estiramientos:

* Los estiramientos son globales: Se realizan mediante posturas globales, con el fin
de estirar simultdneamente todos los musculos de la misma cadena. En RPG no se
habla de musculos aislados, sino de cadenas musculares.

* Correcta alineacion de todos los segmentos corporales.

« Caracter activo: La propia persona controla la postura.

» Estiramientos acompafados de contracciones isométricas en una posicion cada
vez mas excéntrica.

* Participacion constante de la respiracion.

Técnica de ejercicios de estabilizacion lumbar Los ejercicios de estabilizacion
lumbar consisten en ejercicios isométricos dirigidos a los musculos locales
profundos (transverso abdominal y multifido lumbar), ya que su contraccién mejora
la estabilidad dinamica de la columna lumbar. La contraccion simultanea de la
musculatura del suelo pélvico puede considerarse también parte de la estabilizacion.

A su vez menciona que el SGA y los ejercicios de estabilizacién lumbar contribuyen
a la mejora del dolor, del rango de movilidad y de la capacidad funcional en la
lumbalgia crénica. LAGUIA, J. L. A. (2013).

Estiramiento

A la variacién que sufre un musculo por la aplicacion de una fuerza de traccion, lo
llamamos estiramiento. Este va a ser directamente proporcional a la fuerza que lo
produce. En la curva tension/deformacion, (Figura 1) se observa que la aplicacién
de una fuerza de traccion genera una deformacion determinada; pero, cesando
dicha fuerza, el cuerpo recupera su longitud de reposo, constituyendo la llamada
region elastica o zona de deformacion elastica. Si sometemos al musculo a una
fuerza de mayor calibre, que llegara a sobrepasar su limite de elasticidad, veriamos
que el tejido no recupera su longitud inicial al cesar el estimulo de traccion.

13



Estariamos en la llamada zona de deformacién plastica del tejido. Si a partir de aqui
se aumenta todavia mas el estimulo de traccion, podriamos alcanzar el punto de
ruptura. Elvar, J. R. H., & Medrano, I. C. (2011).

ENSIoN
>

9

Deformacian Figura 1

Relaciones

Segun Busquet-Vanderheyden M, (2013): En el interior de la cavidad abdominal
existen diferentes paredes aponeurdticas que la delimitan. Encontramos 4:

La pared superior del abdomen

La pared anterolateral del abdomen

La pared posterior del abdomen

El suelo de la cavidad abdominal o pared inferior del abdomen.

Se detallaran las 2 que se consideran mas relevantes para este estudio:
La pared superior del abdomen esta formada por la cara inferior del diafragma.

La cara inferior del diafragma estd recubierta por la fascia diafragmatica. El
peritoneo parietal superior, llamado peritoneo parietal diafragmatico, se adhiere a la
fascia diafragmatica. Esta adherencia explicaria la dificultad para separar la fascia
diafragmatica del peritoneo parietal diafragmatico.

El peritoneo parietal diafragmatico, estructura perteneciente al sistema visceral,
establece asi una “intimidad”, una relacién directa y estrecha, con una estructura
que pertenece al sistema musculoesquelético.

La pared posterior del abdomen esta formada por musculos:
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el diafragma, pilares izquierdo y derecho,
los musculos psoasiliacos,
los musculos cuadrados lumbares y la aponeurosis del musculo transverso

Estos musculos estan recubiertos por aponeurosis de revestimiento. Se distinguen
tres:

1- La aponeurosis del musculo psoas iliaco, llamada también fascia iliaca. Recubre
la totalidad del musculo en una sola vaina. Por esta vaina circulan ramas terminales
del plexo lumbar (el nervio crural).

2- La aponeurosis del musculo cuadrado lumbar.

3- la aponeurosis del musculo transverso.
Busquet-Vanderheyden M, Busquet L. (2016) dicen que:

El diafragma forma la pared del orificio inferior del térax y la pared superior de la
cavidad abdominal

Todas las cadenas musculares cruzan a nivel del diafragma. Como consecuencia,
toda tension de una de las cadenas del tronco, puede alterar el buen funcionamiento
del diafragma. Un paciente “que no sabe respirar” es en realidad una persona cuyo
diafragma no esta libre Es evidente que esta persona sabe respirar, pero esta
disposicion natural puede verse dificultada por diferentes tensiones que afecten las
zonas solicitadas en el movimiento respiratorio. Nuestro tratamiento tiene por
finalidad liberar al diafragma de todas las tensiones parasitas que afecten el
conjunto de las cadenas: visceral, neurovascular, articular y muscular.

Dinamica del diafragma
Durante la inspiracion el diafragma desciende

-A nivel supradiafragmatico, en la cavidad pulmonar, el descenso del diafragma
genera un aumento del volumen de aire que hincha la caja toracica.

-A nivel infradiafragmatico, en la cavidad abdominal supramesocoélica, el descenso
del diafragma genera un aumento de las presiones intraabdominales que
condicionan a su vez la redondez de la parte inferior del térax
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Cuando el nivel supramesocolico estda congestionado, se rechaza el apoyo del
diafragma sobre las visceras y su actividad esta mas o menos inhibida. El diafragma
esta en espiracion.

Durante la espiracion el diafragma sube

-A nivel supradiafragmatico, en la cavidad pulmonar, la elevacion del diafragma
genera una disminucion del volumen toracico.

-A nivel infradiafragmatico, el trabajo del musculo transverso, genera el empuje
hacia arriba de las visceras contra la cara inferior del diafragma.

Por lo tanto, la forma y la movilidad del térax dependen de los musculos periféricos,
pero también de la sincronizacion con las presiones internas generadas por accion
del diafragma. La armonia del térax deriva de la plena movilidad del diafragma que
obedece a su vez de su relacion con el plano visceral de las cavidades toracica y
abdominal.

Romanos Godés, S., & Leon Puy, J. F, (2012) en su tesis de grado realizaron
distintos test de valoracion, en uno de ellos (elevacion de los brazos en decubito)

destacaron que €l aumento de lordosis lumbar es debido a un aumento de tension
y/o acortamiento de la cadena de extension a nivel lumbar. La disminucion de la
lordosis lumbar es debida a un aumento de tensién y/o acortamiento de la cadena
de flexién a nivel abdomino pelviano.

En extremidades inferiores: si aparece flexion de rodillas es debido a un aumento de
tensién/acortamiento de la cadena de flexién a nivel pélvico (psoas)

En este sentido, se puede decir que si tenemos un diafragma en inspiracion
(diafragma bajo), el psoas se va a encontrar mas vertical y presentariamos una
hipolordosis

Y si tenemos un diafragma en espiracién (diafragma alto) el psoas se va a encontrar
acortado y presentariamos una hiperlordosis lumbar.

Léopold Busquet (2012) describe las influencias del musculo psoas iliaco sobre la
columna lumbar.

La funcion primaria del psoas iliaco es la cifosis lumbar. En esta posicion, las
vértebras lumbares forman un arco de medio punto. cuanto mas importante sea la
tension sobre las vértebras, mas reforzada se vera la resistencia del arco por esa
arquitectura. Ademas en esta posicion de cifosis lumbar tiende a igualar la longitud
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de las fibras musculares y a aumentar su eficacia de contraccién. El psoas iliaco es
un musculo de la flexion de cadera. Forma parte de la cadena de flexion del
miembro inferior. En cambio, cuando funciona con las cadenas de extension, con la
columna lumbar lordosada, el psoas iliaco tira hacia adelante y hacia abajo la
columna lumbar. solamente puede ser lordosante. “La cubeta lumbosacra” a nivel de
las espinosas es signo de que el psoas iliaco esta sobreprogramado.

El psoas iliaco es cifosante lumbar cuando va asociado a las cadenas de flexion del
tronco.

El psoas iliaco es lordosante lumbar cuando va asociado a las cadenas de
extensién del tronco.

Hipoétesis

Las alteraciones funcionales en conjunto de los musculos diafragma y psoas
contribuyen a la sintomatologia dolorosa lumbar.

Metodologia del trabajo

Este trabajo adoptdé un enfoque metodologico cuantitativo, experimental, no
probabilistico, basado en estudio de casos. La poblacion estuvo compuesta por
estudiantes de Kinesiologia y Fisiatria de la Universidad Nacional de Rio Negro.

La muestra estuvo compuesta por estudiantes que cumplieron con los siguientes
criterios:

Criterios de inclusion

« Estudiantes que referian sintomatologia dolorosa lumbar de 3 meses de
evolucion o mas.
+ Estudiantes de Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la UNRN.

Criterios de exclusion

< Estudiantes que referian dolor lumbar de menos de 3 meses de evolucién.

+ Estudiantes que no referian dolor lumbar.

+ Estudiantes que no pertenecian a la carrera de Licenciatura en Kinesiologia y
Fisiatria de la UNRN.
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Poblaciéon y muestra

El procedimiento de disefio y confirmacién de la muestra fué deliberado, es decir,
que todos los participantes fueron seleccionados para el propdsito de este trabajo.
Para reunir la poblacion y muestra de este estudio se realizd una encuesta.
https://forms.gle/WUESWWvhaVK5JG9X6 La misma se llevé a cabo de manera
autoadministrada, estandarizada, utilizando preguntas cerradas y de opcion multiple,
a través de un cuestionario online, utilizando la plataforma de Google Formularios.
Para distribuirla, se compartié un enlace del cuestionario a través de redes sociales
como WhatsApp e Instagram.

Recolecciéon de datos

La recoleccién de datos se realizé6 a través de estudios de casos, mediante la
evaluacion de la funcionalidad de los musculos utilizando el Test de Thomas, y
evaluacion del diafragma. La medicion del dolor se realizd con la escala de EVA, a
su vez se realizaron ejercicios de relajacion, estiramiento de ambos musculos con el
fin de observar qué efectos tenian respecto al dolor.

En cada estudiante se realizo una ficha
(https://docs.google.com/document/d/11AtOW1sOaitP8oobZSvUNPNojUAEUZQ5b9
3ZK5n-iik/edit?usp=sharingen), en la cual se detallaron las evaluaciones de los
musculos diafragma y psoas. Se cuantifico el dolor a través de la escala de EVA. A
su vez se tomaron medidas de peso y talla.

Diseno de las sesiones

La eleccién de ejercicios para cada una de las sesiones fue pensada con el objetivo
de disminuir la sintomatologia dolorosa lumbar desde el trabajo de movilizacion vy
relajacion de los musculos diafragma y psoas directamente y a su vez se trabajo
sobre las cadenas fisiologicas de flexion y extension en la que dichos musculos
participan para influir de forma indirecta sobre su accionar y asi poder realizar un
trabajo aun mas abarcativo.

Se optd por realizar ejercicios que no incluyeran movimientos de rotaciones, ya que
se considera que dicho movimiento puede aumentar la sintomatologia dolorosa en
individuos con lumbalgia.

Se planificaron un total de tres sesiones agrupando de a cuatro estudiantes, con
una frecuencia de una vez por semana con una duracion de una hora. Durante estas
sesiones, se les pidio a los estudiantes que realizaran distintas posturas durante un
tiempo aproximado de entre 30 a 40 segundos, mientras que otras posturas
requerian una duracién de 3 minutos basados en los principios del estiramiento
Ademas, se enfatizé la importancia de coordinar cada ejercicio con el patron de
respiracion diafragmatica.
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Se decidid realizar las sesiones utilizando algunos elementos como balones de
esferodinamia, columpios, bloques y almohadones alargados (bolsters).

Primera Sesion

Ejercicio n°1 ‘Se le pidié a el/la estudiante que se colocara decubito supino, con las
rodillas flexionadas y se le solicitd realizar una patrén respiratorio diafragmatico. Se
le indicé que tomara aire por la nariz, llevando el aire al abdomen, y posteriormente
que exhalara por la nariz mientras llevaba el ombligo en direccion a la columna
vertebral. Esta secuencia se repitié durante 5 minutos.

Ejercicio n°2 :El/la estudiante se mantuvo en la misma posicion que en el ejercicio 1,
pero con los miembros inferiores completamente extendidos. Se le dié la misma
instruccién, solicitandole que tomara aire por la nariz, inflando el abdomen, y
posteriormente exhale por la nariz mientras llevaba el ombligo hacia la columna
vertebral. Esta secuencia se repitié durante 5 minutos

Ejercicio n°3: Se le pidi6 a el/la estudiante que flexionara sus caderas apoyando su
abdomen y pecho sobre sus muslos manteniendo las rodillas ligeramente
flexionadas y las palmas de las manos apoyadas en el suelo. Se le solicitdé que
realice una inhalacion nasal profunda, inflando el abdomen, y posteriormente
exhalara por la nariz mientras llevaba el ombligo hacia adentro a la vez que llevaba
los isquiones hacia arriba. Se sostuvo la posicion durante 40 segundos.
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Ejercicio n°4: Desde la posicion adoptada en el ejercicio 3 se le pidi6 a ellla
estudiante que llevara las manos hacia adelante y los pies hacia atras. A partir de
esta posicion, se le solicitd que realizara una inhalaciéon profunda por nariz y
posteriormente seis espiraciones consecutivas por boca. Esta secuencia se repitio
dos veces.

Ejercicio n°5: Se repitid el ejercicio n°4 pero en esta ocasién el aire se exhalo en 9
tiempos y al finalizar las espiraciones se le pidi6 que contenga la respiracion
llevando el ombligo en direccion a la columna lumbar y sostenga sin respirar durante
el mayor tiempo posible. Se realizé una sola repeticion.

Ejercicio n°6: Se le pidié a el/la estudiante que se ubique decubito supino con la
base de la nuca apoyada sobre el suelo y con los miembros inferiores extendidos
sobre la pared, los tobillos en dorsiflexion y los miembros superiores extendidos
sobre el suelo en posicion supina. Sosteniendo esta postura se le solicité que lleve
los talones en direccion al techo y los dedos de los pies en direccién al suelo
mientras inhalaba y exhalaba solo por nariz siguiendo un patréon diafragmatico . Se
sostuvo esta posicion durante 5 minutos. En el comando se le dijo a el/la estudiante
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que debia percibir una sensacion agradable y en caso de sintomatologia dolorosa o
adormecimiento avisara para dar por finalizado el ejercicio.

Ejercicio n°7: En la misma posicidn descrita en el ejercicio 6, se realiz6 una
modificacion. ElI miembro inferior derecho se mantenia extendido en la pared,
mientras que el miembro inferior izquierdo se cruzaba por delante y se flexionaba,
apoyando la planta del pie en la pared. Con la mano derecha, el paciente sujetaba la
rodilla del miembro inferior contrario y la llevaba hacia su cuerpo. En este momento,
realizaba una inhalacién profunda por la nariz, seguida de una exhalacion completa
sin volver a inhalar. Durante esta exhalacion, el participante ejercia una leve
resistencia hacia afuera sobre la cara lateral de la rodilla para luego llevar hacia
dentro y por ultimo se le pidid que sostenga la posicion conseguida con su mano
contraria.

A continuacion, se repitio el mismo procedimiento con el otro miembro inferior,
manteniendo la misma postura y realizando los mismos movimientos vy
respiraciones. Se sostuvo la posicion durante 40 segundos con cada miembro
inferior.

Ejercicio n°8: El/la estudiante se colocaba en posicion decubito supino sobre un
bolster en posicion transversal apoyando la parte inferior de la columna lumbar y el
sacro sobre el mismo. En esta posicidon juntaba las plantas de los pies y se tomaba
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ambos codos por encima de la cabeza. Esta posicion se sostuvo durante 3 minutos
y se cambio el cruce de miembros superiores para sostener 3 minutos mas.

Ejercicio n°9: En esta posicion, el/la estudiante se encontraba en decubito supino
con las caderas en flexion mayor a los 90°, las rodillas semiflexionadas, los tobillos
en dorsiflexion y los miembros superiores en supino sobre el suelo.

Manteniendo esta posicidn, se le solicitdé que lleve la punta de los pies en direccion
al suelo aumentando la dorsiflexion de tobillo. Manteniendo la posicidn debia
respirar por la nariz. Se le explicé que no debia sentir dolor ni debia forzar la
postura. Esta posicidn se sostuvo durante dos minutos 6 segun tolerancia.

Ejercicio n°10: En bipedestacioén, el/la estudiante colocaba los miembros superiores
a los costados del cuerpo. Desde esta posicion, se le solicitd que inspire aire por
nariz,contenga y que a su vez eleve los miembros superiores y los lleve levemente
hacia atras, manteniendo los pies apoyados sobre la punta de los dedos de los pies.
Esta posicion se sostuvo segun tolerancia y se repitio tres veces.
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Segunda sesion

Ejercicio n°1: El/la estudiante se ubicaba en sedestacion sobre un bal6n de
esferodinamia. Desde esta posicion, se deslizaba hacia adelante hasta que apoyara
toda la columna y la cabeza sobre la pelota. Las rodillas se sostenian en flexion y
los pies apoyados en el suelo

Luego, llevaba los brazos hacia la abduccion con las palmas de las manos en
supino y mantiene esa posicién. A continuacién, realizé lo mismo con las rodillas
extendidas, manteniendo la posicion. En esta posicion se le pidié respirar por nariz.
Se sostuvo durante 3 minutos o segun tolerancia.

Para salir de esta posicion, el/lla estudiante flexionaba las rodillas nuevamente, y
caminando hacia atras a medida que incorporaba su tronco se volvidé a ubicar en
sedestacion.

Ejercicio n°2: El/la estudiante se colocé un columpio a la altura del pubis y realizé
una flexion de cadera inclinando el torso hacia adelante.Se pidi6 apoyar los talones
en el zocalo de la pared y las manos en el suelo.

Se le solicitd que mantuviera esta posicidn mientras realizaba una respiracion
profunda, inhalando y exhalando por nariz. Se le informé sobre la importancia de
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sostener la respiracion durante todo el ejercicio. La duracién fue de 1 minuto 6
segun tolerancia.

Ejercicio n°3: Siguiendo en la posicion anterior, el paciente realiza 2 6 3 pasos sobre
la pared, asegurandose de que los pies queden por debajo de la linea de caderas.

A partir de esta posicion, el paciente despegaba las manos del suelo y se tomaba
ambos codos, permitiendo que su tronco descienda en direccion al suelo.

Ejercicio n°4: El/la estudiante tomaba un columpio con sus manos y caminaba hacia
adelante hasta que sus hombros quedan en flexién y completa tension. Desde esta
posicién, llevaba un pie hacia adelante con la rodilla flexionada y el otro hacia atras
extendiendo la rodilla y manteniendo la planta del pie apoyada en el suelo. Se
sostuvo durante 40 segundos y se cambié de lado. Durante la secuencia se les pidio
que respiraran por nariz.
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Ejercicio n°5: Se le indicd a el/la estudiante que coloque el columpio la a la altura
del sacro y que caminara a lo largo de la pared, realizando una abduccién con los
miembros inferiores. Posteriormente, que pasara los pies por delante de las tiras del
columpio y que juntara las plantas de los pies. A continuacion, que dejaran caer el
tronco hacia abajo mientras se tomaban de ambos codos manteniendo la posicion.
La posicion se sostuvo durante un minuto o segun tolerancia.

Ejercicio n°6: A partir de una posicién de sedestacion sobre un bolster, se le pidié a
el/la estudiante que se coloque en posicién decubito supino con la columna apoyada
a lo largo del bolster dejando el sacro por fuera del apoyo. A continuacién se le
solicitd que junte las plantas de sus pies y coloque los miembros superiores a los
lados del cuerpo con las palmas de las manos en posicién supino.
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Durante este ejercicio, se le pidié inhalar y exhalar aire por la nariz con un patrén
diafragmatico y de forma lenta. Se le indico6 que debia permitir que el cuerpo se
relaje sobre el bolster

Tercera sesion

Ejercicio n°1: Se le pidi6 a ellla estudiante que se coloque en posicidn de
cuadrupedia y se le indicd que realice una una movilizacion de columna toracica,
iniciando con una hipercifosis en conjunto con una flexiéon anterior de cuello para
luego volver a la posicion inicial. Mientras se realiza la hipercifosis se pidié que se
exhale el aire por nariz y que se inhale cuando se retomaba la posicion de
cuadrupedia. Se realizaron 10 repeticiones de esta secuencia.

Ejercicio n°2: Se les solicité a el/la estudiante que se coloque un un cubo/ladrillo al
nivel del sacro en posicion decubito supino A continuacién, se les pididé que junte la
planta de los pies y se colocaran los miembros superiores junto al cuerpo con las
palmas de las manos en posicidon supino mientras que la base del craneo debia
apoyarse sobre el suelo.

Se instruyé al estudiante a mantener esta posicion durante 3 minutos.
Posteriormente, se repite el mismo proceso, pero esta vez se coloca el cubo/ladrillo
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a nivel toracico, entre ambas escapulas. Se indico la misma instruccién de mantener
la posicion durante 3 minutos.

Ejercicio n°3: Se indicé a el/la estudiante que se ubicara en posicion de sedestacion
con los isquiones correctamente apoyados en el suelo, las rodillas extendidas, y la
planta de los pies apoyadas sobre la pared.

En esta posicion, se instruy6 a proyectar el esternén en direccion a la pared a la vez
que buscaba crecer desde el centro de la cabeza y respiraba por nariz. Esta
posicion se sostuvo durante dos minutos.

Ejercicio n°4: En la posicion de sedestacion se le pidi6 a ellla estudiante que
realizara una abduccién de ambas caderas. A continuacion se le solicito que
inclinara el tronco hacia delante sosteniendo erguida la columna y apoyando las
manos en el suelo avanzando con las mismas a medida que descendia. Cuando
llegaba a su punto de tolerancia maximo sostenia durante 40 segundos y volvia a la
posicioén inicial. Se repitidé 3 veces

27



Ejercicio n°5 : En la posicion de bipedestacion, con los pies separados al ancho de
los hombros, se le pididé a la/el estudiante que realizara una sentadilla profunda
sosteniendo erguido el tronco y luego vuelva a la posicion inicial. Debian tomar aire
por nariz en el descenso y exhalar por nariz en el ascenso. Esta secuencia se repitid
5 veces.

Se les explicd que para hacer una sentadilla profunda, el paciente debe flexionar las
rodillas y las caderas, bajando el cuerpo como si fuera a sentarse en una silla
imaginaria. Se les explicé que era importante mantener los pies bien apoyados en el
suelo y las rodillas alineadas con los pies, evitando que se desplacen hacia adentro
o hacia afuera.

Ejercicio n°6 (Bailarina):En posicién de bipedestacion, el/la estudiante coloca los
talones juntos formando de "V", que flexione levemente las rodillas y que a su vez
las separa.A partir de esta posicién, se le pidid que realice una flexion de ambas
caderas sosteniendo el tronco y la cabeza recta mientras los miembros superiores
se sostenian a los lados del cuerpo. Una vez lograda esta posicion se les pidié que
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llevaran los isquiones hacia arriba y sostuvieron la posicion mientras respiraban por
nariz. Esta secuencia tuvo una duracion de 1 minuto y se repitio tres veces.

Es importante destacar que cada individuo tiene diferentes capacidades y
limitaciones, por lo que en este caso se adaptdé cada ejercicio segun las
necesidades y habilidades de cada persona.

Posteriormente se realizaron todas las evaluaciones iniciales, con el fin de detectar
si hubo modificaciones respecto al dolor y a la funcionalidad de ambos musculos.
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Resultados

Del total de la poblacion encuestada solo el 27,7% cumplié con los criterios de
inclusién para la participar de la muestra la cual fue convocada posteriormente para
la realizacion de evaluaciones y sesiones correspondientes.

Los resultados de las encuestas realizadas se pueden observar a continuacion:

;Sos estudiante de la UNRN?
36 respuestas

@ sSi
® No

¢Sos estudiante de Lic. en Kinesiologia y fisiatria?
36 respuestas

@® Si
® No
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Sentis dolor lumbar?
36 respuestas

@® Si
® No

Responder en base a la duracién del dolor:
36 respuestas

@ Menor a 3 meses de evolucion
@ Mayor o igual a 3 meses de evolucién

El proyecto consiste en hacer evaluaciones musculares para determinar su funcionalidad, y realizar

ejercicios de relajacion con el fin de detectar si ...idad y compromiso para formar parte de la muestra?
36 respuestas

@ Si
® No
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En relacion a la muestra conseguida:

Los resultados conseguidos fueron registrados y agrupados en relacion a los test
utilizados para analizar la sintomatologia dolorosa a través de la escala de EVA y
estados de los musculos Diafragma y Psoas a través de Maniobra de Diafragma y
Test de Thomas. Los datos obtenidos se observan a continuacion:

En cuanto a la sintomatologia dolorosa lumbar, se observd que la totalidad de los
participantes experimentaron una disminucion de la sintomatologia posterior a la
realizacion de los ejercicios.

En el 30% de los participantes el dolor cedié totalmente, el 20% de los estudiantes
refirieron que el dolor cedié 5 puntos en relacion a la evaluacion inicial y el 30% de
los estudiantes refiri6 que la sintomatologia dolorosa cedi6 1, 2 y 3 puntos respecto
a la escala de EVA. Por ultimo, en el 10% restante, no percibié una disminucion
segun EVA , aunque reportaron sintomatologia intermitente.

Escala de Eva Grado de dolor

Participante Evaluacién inicial Evaluacién Final
Participante N° 1 9 Constante 4 Intermitente
Participante N° 2 8 Intermitente 3 Intermitente
Participante N° 3 8 Intermitente 0
Participante N° 4 6 Intermitente 4 Intermitente
Participante N° 5 7 Constante 4 Intermitente

Paciente N° 6 7 Constante 7 Intermitente

Paciente N° 7 8 Intermitente 4 intermitente

Paciente N° 8 5 Intermitente 0

Paciente N° 9 7 Intermitente 6
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Paciente N° 10 7 Intermitente 0

En cuanto a la evaluacion del diafragma el 30% de los estudiantes presentaron un
diafragma sin alteracion en su excursion, mientras que el 70% mantuvo la limitacion
funcional previa a la implementacién de los ejercicios.

Evaluacion del Evaluacion inicial Evaluacion final
diafragma

Paciente N° 1 Inspiracion Sin alteracion
Paciente N° 2 Espiracion Sin alteracion
Paciente N° 3 Inspiracion inspiracion
Paciente N° 4 Espiracion Espiracion
Paciente N° 5 Espiracion Espiracién
Paciente N° 6 Espiracién Espiracion
Paciente N° 7 Espiracion Sin alteracion
Paciente N° 8 Inspiracion inspiracion
Paciente N° 9 Espiracion Espiracién
Paciente N° 10 Espiracién Espiracion

En cuanto a la evaluacién del psoas, se pudo observar que la mayoria de los
estudiantes experimentaron una disminucién en el angulo formado entre la linea del
fémur y la linea longitudinal del plano de la camilla lo que sugiere una mejora en la
longitud del musculo psoas. Especificamente, se registr6 una disminucion del
angulo del psoas derecho en el 80% de los estudiantes, mientras que en el 20% se
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observd un aumento en relacion a la evaluacion inicial. Asimismo, en el caso del
psoas izquierdo, se evidencid una disminucion del angulo en el 60% de los
estudiantes, un aumento en el 30% y una mantencion en el 10% restante.

Evaluacion del Maniobra de Evaluacion inicial Evaluacion posterior a los
psoas Thomas ejercicios
Paciente N° Positivo(+) Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Negativo(-)

Paciente N° 1 + 30° 27° 25° 24°
Paciente N° 2 + 20° 20° 23° 24°
Paciente N° 3 + 21° 38° 250 21°
Paciente N° 4 + 23° 21° 22° 20°
Paciente N° 5 + 40° 40° 39° 39°
Paciente N° 6 + 24° 20° 21° 23°
Paciente N 7 + 26° 22° 24° 22°
Paciente N° 8 + 30° 32° 25° 31°
Paciente N° 9 + 34° 29° 25° 25°
Paciente N° 10 + 31° 290 30° 25°
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Conclusion

A pesar de las limitaciones en términos de la poca cantidad de estimulos
semanales es posible afirmar que los resultados obtenidos respaldan Ia
eficacia de los ejercicios de relajacion, flexibilidad, movilidad e hipopresivos
en la mejora de la funcionalidad muscular y la reduccion de la sintomatologia
dolorosa lumbar. Sin embargo, se requieren investigaciones adicionales para
confirmar y ampliar estos hallazgos, considerando variables como la frecuencia,
duracién de las sesiones y tamafio de la muestra, a fin de proporcionar
evidencia mas solida y generalizada en este campo.

En cuanto a la sintomatologia dolorosa lumbar, se observé que la totalidad de
los/las estudiantes que participaron experimentaron una disminucion del dolor
posterior a la realizacién de los ejercicios con respecto a la escala de EVA.
También presentaron mejoras relacionadas a las actividades que realizaban que
era el momento en el que referian mayor dolor.

En cuanto a la evaluacion del diafragma el 30% de los/las estudiantes
presentaron un diafragma sin alteracién, mientras que el 70% mantuvo la
limitacion funcional previa a la implementacion de los ejercicios. Este
resultado podria atribuirse al contexto particular en el cual se llevaron a cabo los
ejercicios, durante un periodo de elevado estrés académico como lo son las
semanas de examenes Yy final del ciclo lectivo, lo cual sugiere que la falta de
relajacion completa en los/las estudiantes pudo haber influenciado en la
limitacion mantenida en el diafragma.

También, teniendo en cuenta que las sesiones fueron planificadas para todos
los estudiantes por igual, sin importar, si presentaban un diafragma en
inspiracién o en espiracion, esto puede demostrar la falta de mejoria en relacién a
este musculo.

Por lo tanto, acorde a lo mencionado anteriormente seria bueno pensar para
futuros estudios una planificacion de actividades en el cual se
individualicen los tratamientos para la presencia de un diafragma en inspiracion
y otro en espiracién, para poder observar si existe diferencia de uno respecto
al otro y determinar si cambian los resultados.

Si bien las sesiones fueron generalizadas, en caso de algunos participantes
que presentaron una dolencia particular, el ejercicio se modificd siguiendo la regla
del no dolor.
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En cuanto a la evaluacidon del musculo Psoas, se pudo observar que la mayoria
de los estudiantes experimentaron una disminucion en el angulo formado por la
linea de fémur y la linea longitudinal en relacién al plano de la camilla. Este
hallazgo sugiere una mejora en la funcionalidad del musculo Psoas.

En relacion al abordaje de ambos musculos a través de las cadenas
miofasciales, se puede comprobar que tratandolos en su globalidad se
adquieren mejores resultados que abordandolos de manera aislada, ya que,
tratando un eslabon de la cadena se modifica el resto directamente.

A su vez, en este estudio se realizaron ejercicios con la duracion de 30/40
segundos e incluso de hasta 3 min, con lo cual, teniendo en cuenta la
curva de tensidon/deformacion, se puede decir que se lograron

cambios plasticos en el tejido muscular, sin llegar a la fase de ruptura 'y
adquiriendo una modificacion sostenida.

Por lo tanto, se puede afirmar que la mejora de la funcionalidad en al menos uno
de los musculos vinculados (psoas/diafragma), contribuye a la mejoria
de la sintomatologia dolorosa lumbar y por ende se puede corroborar la
hipotesis planteada en este trabajo
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ANEXOS

ANEXO |

Universidad Nacional de Rio Negro
Lic. en kinesiologia y Fisiatria

Encuesta

Este cuestionario tiene la finalidad de reunir los criterios de inclusiéon para la selecciéon de la
muestra de mi Trabajo Final de Carrera. El mismo tiene como objetivo analizar la influencia de
los musculos diafragma y psoas sobre la sintomatologia dolorosa lumbar.

Si cumplis con dichos criterios, seras contactado a través de WhatsApp o por correo
electronico.

1- ¢ Sos estudiante de la UNRN? Si/ No
2- ; Sos estudiante de Lic. en Kinesiologia y fisiatria? Si/No

3- ¢ Sentis dolor lumbar? Si/ No

4- Responder en base a la duracién del dolor

Menor a 3 meses de evoluciéon

Mayor o igual a 3 meses de evolucion

5- En caso de tener dolor lumbar, ;Estas dispuesto/a a ser parte de la muestra de mi
proyecto? Si/No

6- ElI proyecto consiste en hacer evaluaciones musculares para determinar su
funcionalidad, y realizar ejercicios de relajacion con el fin de detectar si estos modifican el
dolor. Para ello debo contar con una disponibilidad de tiempo de 2 dias aproximadamente
(por la mafana o tarde).

¢ Contas con disponibilidad y compromiso para formar parte de la muestra? Si/No

7- Numero de teléfono para
CONBACHANTE. ... .o

8- Correo electrénico para
CONtACtArte. .. ..cei i e
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ANEXO Il

Universidad Nacional de Rio Negro

Lic en Kinesiologia y Fisiatria

FICHA

EVALUACION INICIAL

Dolor lumbar segun Escala de Eva
Del 1 al 4 representa dolor Leve
Del 5 al 7 representa dolor Moderado

Del 7 al 10 representa dolor Severo

dolor: En una escala del 1 al 10 4 Cuanto dolor presentas? Marca el punto que indique la intensid

123 456789 10
Evaluaciones

Evaluacion del Psoas
Maniobra de Thomas

[JPresenta psoas acortado (+)

[JPrueba negativa (-)

Evaluacion del Diafragma
[J Presenta diafragma en inspiracion
[J Presenta diafragma en espiracién

[[] Diafragma sin alteracion

Realizacién de ejercicios. Duracion: 3 sesiones de una hora. Una sesién por semana.

EVALUACION POSTERIOR A LOS EJERCICIOS

Escala de EVA

1234567389 10

Evaluacion del Psoas
Maniobra de Thomas

[JPresenta psoas acortado (+)

[JPrueba negativa (-)

Evaluacion del Diafragma
[J Presenta diafragma en inspiracion
[] Presenta diafragma en espiracion

[[] Diafragma sin alteracion
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