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1.1 Definicién Balance o Control Postural.

Los seres humanos desde que adoptaron una posiciéon bipeda, han sido
capaces de soportar distintas fuerzas desestabilizadoras que acttian sobre ellos Y. La
postura del cuerpo humano es inestable porque presenta un centro de masa elevado y
una base de sustentacion reducida, lo que condiciona a un constante balanceo y a una

lucha permanente para mantener el centro de masa dentro de los limites de estabilidad
(2-4)

El Control Postural Dinamico, también conocido como Balance, es una compleja
respuesta motora que involucra la integracion de variada informacion sensorial,
planificacion y ejecucion de patrones de movimiento destinada a mantener una postura
normal ®®. Winter lo define como un término genérico que describe la dinamica de la
postura corporal para evitar la caida y que relaciona las fuerzas inerciales que actian

sobre el cuerpo y las caracteristicas inerciales de los segmentos corporales .

Se diferencian dos tipos de balance, el estético que corresponde a la habilidad
de mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion en posicion
estatica, ya sea bipedo, sedente u otra y el dinamico que implica la habilidad de
mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacién durante el
desplazamiento o realizaciéon de actividades en el espacio. El balance dinamico
involucra la mantencion de una postura correcta, tanto cuando el COG y la base de

soporte se estan moviendo como cuando el COG se mueve fuera de la base de soporte
(2,9-11)

La posicién bipeda es inherentemente inestable ya que no corresponde a un
equilibrio perfecto, debido a que el sujeto en posicion erguida esta en constante
(12) y por

la teoria del modelo del péndulo invertido (Fig. 2), factor comun en las investigaciones

desequilibrio anterior (Fig. 1), por la ubicacién anterior de la linea de gravedad

del balance y postura y que explica como al concentrarse la masa del sujeto en sus dos

tercios superiores, la posicién bipeda se hace mas inestable ¢,
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Figura 1 Posicién anterior de linea de
gravedad.

Tomado de Gagey P, Weber B. Posturologia
Regulacién alteraciones de la bipedestacion. 1° ed.
Masson; 2000.

Figura 2 Péndulo Invertido

Tomado de Winter D. Human balance and posture
control during standing and walking. Gait Posture.
1995; 3:193-214.

12



En posicion bipeda, se logran los ajustes posturales, mediante una amplia gama
de respuestas motoras a traves de las articulaciones de tobillo, rodilla, cadera y region
lumbar que actian independientemente o en conjunto. Sin embargo, el balance en
posicion sedente, se realiza aisladamente del control de las articulaciones de las
extremidades inferiores ©®. Por lo tanto, se elimina cualquier ajuste y/o posibles

impedimentos que puedan presentar las extremidades inferiores 2.

El sistema de control del balance tiene que enfrentarse a dos retos, por una
parte, mantener una posicion constante para contrarrestar la gravedad y por otra
generar respuestas que anticipen los movimientos voluntarios en la direccion deseada
ya que al realizar movimientos voluntarios durante la postura mantenida, la distribuciéon
de las fuerzas y de la inercia, amenazan la pérdida del balance “®. Es por esto que
todo movimiento humano exige la presencia de 2 sistemas paralelos: uno para lograr el
movimiento requerido y el otro para iniciar fuerzas correctivas tendientes a mantener el
equilibrio, sin embargo, los musculos posturales son activados en primera instancia
para alterar menos la postura ya que el CP es prioritario al control de un gesto motor,
es decir, el programa de control de la postura es activado antes que el programa motor

voluntario ©1419),

Para un buen manejo del balance, el sistema nervioso central (SNC) procesa
informacion, almacena experiencias y elabora respuestas a través de la actividad
muscular, movimiento articular, reacciones posturales y sinergias. Ademas el SNC
sufre cambios morfolodgicos y funcionales que llevan a una maduracion especifica,
propia de cada individuo. Estos cambios son modelados por la experiencia, otorgandole
gran importancia al aprendizaje, reeducacién y rehabilitacion *>!”. Gracias a la
experiencia se pueden observar cambios morfolégicos y funcionales que se adaptan

segun sean las exigencias impuestas por la actividad propia de la persona ®®.

Cualquier defecto en alguno de los eslabones que comprende el balance lo
afectara. Se ha observado compromiso del balance en muchas patologias

traumatolégicas, neurolégicas y en el proceso normal de envejecimiento @ 31925,
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1.2 Elementos Integrantes del Balance

a. Aferencias

Es aquella informacion recolectada del medio externo e interno que utilizara el

SNC para los permanentes ajustes requeridos en el CP.

Sistema Vestibular

El aparato vestibular es el encargado de detectar las sensaciones de equilibrio.
Esta ubicado en el hueso temporal y esta conformado por tres conductos
semicirculares, el utriculo y saculo. Los canales semicirculares se estimulan por
aceleracion angular. El utriculo y el saculo, se estimulan por aceleracion lineal y por
cambios de la orientacion de la cabeza en relacién con la gravedad. La macula del
utriculo estd4 ubicada en el plano horizontal, desempefiando la tarea de captar la
posicion de la cabeza con respecto a la fuerza de gravedad cuando la persona se
encuentra en posicion bipeda. La macula del saculo en cambio, tiene una posicién en
el plano vertical, por lo que capta el equilibrio de la persona cuando esta en posicion

supina °),

Esta informacién se modula a nivel de los nucleos vestibulares, se utiliza para
mantener el tono postural, orientar el cuerpo y sus segmentos antigravitatoriamente,
informar de la posicion de la cabeza y reaccionar rapidamente frente a aceleraciones
lineales y angulares. Otra funcion importante del sistema vestibular, es la de mantener
los ojos fijos ante un objeto mientras la cabeza estd en movimiento, esto recibe el

nombre de reflejo vestibuloocular ?427.

Sistema Visual

El sistema visual estd compuesto por tres grandes elementos: los ojos, por
donde entran los estimulos visuales; el nervio Optico, que permite la transmisién de

sefales y las estructuras cerebrales, donde se produce la integracion de estas sefiales
(28)
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Este sistema informa de la posicion, orientacion y sensaciéon de movimiento del
cuerpo. Su accion va a depender no solo de la tarea, sino también del contexto donde
se realice ® ya que la vision también entrega informacién sobre la estructura
tridimensional del entorno. Esto es importante porque la cantidad de componentes que
presente el entorno influye en el equilibrio ya que a mayor cantidad de objetos, mas

compleja es su mantencion ©9.

La estabilizacion de la mirada necesita de la participacion de los mecanismos de
control vestibular para poder enfocar un objeto al realizar cambios bruscos y repentinos
de la posicion de la cabeza y para lograr una imagen clara mediante la posicion fija de
los ojos sobre el objeto. El sistema vestibular realiza ajustes, para que los ojos giren en
la misma direccién y en la direccion contraria del movimiento de la cabeza. Esto se da
gracias a los nucleos vestibulares y al fasciculo longitudinal medial que conducen la

informacién hacia los ndcleos oculomotores (lIl, IV y VI pares craneales) ©¢ 2767,

Las alteraciones en el sistema visual como ocurre en el estrabismo y otras
patologias pueden producir alteraciones en el balance induciendo a caidas en los

sujetos G,

Sistema somatosensorial

Esta conformado por diversos receptores, denominados mecanorreceptores
(cutdneos, articulares y musculares), nociceptores y termorreceptores. Los
mecanorreceptores son los encargados de percibir las sensaciones generales de
nuestro cuerpo., enviando informacion a la corteza cerebral y dando origen al sentido
de cinestesia o propiocepcion consciente®?” Entregan informacién del movimiento de
los segmentos corporales con respecto a la superficie de apoyo ©V, permiten detectar

el movimiento y posicién de las articulaciones ©?

, percibir la velocidad y fuerza del
movimiento ®®, ademas de regular el tono muscular. Los receptores articulares de las
primeras vértebras cervicales destacan por su importancia en la propiocepcion de la
nuca y regulacién del equilibrio “®. Estos estimulos propioceptivos interacttian entre si

para otorgar una alineacion adecuada del cuerpo, detectar alguna alteracién en el CP y
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en definitiva son vitales para mantener una postura estable ®¥. Los principales

propioceptores son:

e Corpusculos de Ruffini: Se encuentran principalmente en las capas
superficiales de la capsula articular. Presentan un umbral bajo al estrés
mecanico y son de adaptacion lenta a la deformacién, por lo tanto, envian
informacion sobre la posicion estatica de las articulaciones, la presion

intraarticular, la amplitud y la velocidad de las rotaciones articulares ©**2.

e Corpusculos de Paccini: Estan ubicados en las capas profundas de la capsula
articular. Poseen un umbral bajo al estrés mecanico, pero tienen la capacidad de
adaptarse rapidamente, sobre todo a la aceleracion y desaceleracion. Son

considerados como mecanorreceptores dinamicos 132,

e Organos tendinosos de Golgi: Estan ubicados en la unién miotendinosa ©2.
Son sensibles a la deformacidbn mecénica, actian como un sensor de
emergencia informando a la médula sobre la presencia de fuerzas extremas que
puedan dafiar el complejo musculotendineo ©®. Ademés detectan la direccién
del movimiento y la posicion articular. Su estimulacion genera relajacién de la

musculatura involucrada ©V.

e Husos Neuromusculares: Se encuentran dentro del musculo y tienen la
capacidad de detectar cambios en la longitud y rapidez de la contraccion de las

fioras musculares @Y,

e Receptores Cutaneos: Receptores sensibles a la temperatura, dolor, presion y
a dafios potenciales ®®. La sefial de estos receptores es relevante para la
percepcién del movimiento de articulaciones grandes y pequefias y es decisiva
para la coordinacién de la fuerza prensil. Receptores cutdaneos muy relevantes
para lograr un buen balance, son los presoplantares, que entregan informacion

de la carga de peso sobre los pies ©??).

Los receptores periféricos envian informacion aferente hacia los tres niveles de

control motor: la médula espinal, el tronco cerebral y la corteza cerebral. Cada uno de
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estos centros y las areas asociadas, como el cerebelo y los ganglios basales, utilizan la
informacién de distinto modo ©Y. La integracién y procesamiento de estos tres sistemas

sensoriales no es muy conocida, ya que los modelos de estudio resultan demasiado

complejos @9

b. Centros de integracién

Los centros de integracion son aquellos que integran la informacién otorgada por

las aferencias.

Médula Espinal

Utiliza receptores propioceptivos de husos musculares y organos tendinosos de
Golgi, produciendo una amplia actividad integradora y de interregulacion para que
musculos individuales puedan participar del control del tono muscular. Se integra y
procesa la informacién propioceptiva inconsciente para producir activacion muscular a
través de reflejos monosinapticos y de conexiones neurales polisinapticas. Se genera

una respuesta de rapida accién y estereotipada © 23V,

Tronco cerebral

Coordina sefales visuales, vestibulares, cutaneas, articulares y musculares para
integrar la actividad en las diversas partes del cuerpo, adaptar el tono muscular y
conseguir el equilibrio. El cerebelo y los ganglios basales permiten controlar, ajustar y
anticipar acciones musculo-esqueléticas. El Cerebelo es el encargado de la
coordinacion de la actividad motora. Compara el movimiento deseado v/s el realizado

(29.3%) y Jos ganglios basales son los encargados de la planificacién del movimiento

(36)

voluntario . Su respuesta es automatica, pero no tan estereotipada como a nivel

espinal V.

Corteza Cerebral

Es el nivel mas alto de control motor. Procesa la informacion propioceptiva para

proveer conciencia de la posicion y del movimiento articular Encargado de la
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programacion cognitiva, se basa en la repeticion y almacenamiento de comandos

adquiridos que lideran ajustes voluntarios ©.

Estos niveles se combinan para producir una respuesta muscular apropiada y

generar el control de la postura ©
C. Eferencias

Sistema musculo esquelético

El sistema musculo esquelético tiene un rol fundamental en los movimientos
voluntarios y en el mantenimiento de la postura. Es controlado por el sistema nervioso y
permite que se produzcan movimientos coordinados y mas complejos como la
locomocion @7 %) Las fibras del misculo estriado estan divididas en fibras tipo 1 y II.
Estas Ultimas se subdividen en lla y 11b.%9 Cada tipo de fibra cumple una funcién
diferente y es asi como las fibras tipo | (rojas o lentas) son las encargadas de realizar

movimientos finos y mantener la postura 749,

1.3 Ajustes Posturales

Para mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentacion se
requiere de un importante trabajo en los musculos antigravitatorios (gliteo mayor,
cuadriceps y triceps sural) y de una adecuada regulacion neuronal, que se explica a
través de los denominados “ajustes posturales”. Estos ajustes activan determinadas
sinergias, que son un conjunto de contracciones musculares coordinadas
funcionalmente para mantener el balance ©¢ . Se ha observado que la activacién de

patrones musculares se puede dividir en dos fases o tipos de ajustes:
a. Ajustes anticipatorios (feedforward)

Se desencadenan antes del movimiento voluntario (adaptacion anticipada).
Ocurren en una fase preparatoria, en la cual los musculos posturales anticipatorios se
activan como preparacion al movimiento primario para compensar los eventos
desestabilizantes ©® que corresponden a cualquier evento que cause una pérdida del
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balance ya sea por una fuerza externa o por un movimiento rapido iniciado por la
persona ® ya que cuando realizamos movimientos voluntarios, la distribucién de las
fuerzas y de la inercia amenazan el balance. Los ajustes anticipatorios implican
cambios en la actividad de los musculos posturales asociados a una perturbacion
predecible y que actian para proveer la maxima seguridad del componente postural
ante una tarea, a través de la generacion de fuerzas y momentos que se oponen a los
efectos mecénicos de la perturbacién esperada ©®. Son producidas gracias a
experiencias previas, lo que implica que existen estrategias preprogramadas

modificadas por la experiencia. Su efectividad mejora con la practica ¢ * ¢ 4
b. Ajustes de reaccion (feedback)

Se desencadenan en respuesta a una desestabilizacion imprevista
(compensatorias). Su funcion principal es restablecer la postura adecuada tras una
perturbacion externa. Son el resultado de la interaccion del cuerpo con su entorno, que
se adapta a las condiciones externas gracias a la informacion vestibular, visual y
propioceptiva. Los musculos posturales se activan nuevamente después del
movimiento primario como feedback para estabilizar el cuerpo en los siguientes
movimientos. La secuencia de activacion muscular para el movimiento, es especifica

para la tarea 4%,

Cuando una perturbacion se repite y es predecible, la correccién se puede

mejorar a través de un sistema de anticipacion ©4%.

1.4  Estrategias Posturales

Para poder restablecer la postura, y mantener el centro de gravedad dentro de la
base de sustentacion, los ajustes posturales necesitan de las estrategias posturales.
Estrategia se define como una cadena cinematica de ajustes posturales para conseguir
un objetivo fijado. El cuerpo desarrolla diferentes estrategias para la adaptaciéon ante

perturbaciones externas ©9.
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a. Estrategia de Tobillo de Nashner

Ocurre cuando existe oscilacion de todos los segmentos corporales alrededor de
un eje horizontal que pasa por los tobillos. El individuo adopta en general, esta tactica,
cuando sus pies estan apoyados en un plano duro, se puede utilizar el brazo de
palanca del conjunto del pie situando su eje de rotacion a nivel de las articulaciones
tibiotarsianas y sus puntos de aplicacion de las fuerzas posteriores a nivel de la
tuberosidad calcanea, por delante de la zona subcapital. El individuo se comporta como
un péndulo invertido, oscilando alrededor del eje de las articulaciones tibiotarsianas y
en menor grado, alrededor del eje de las articulaciones subastragalinas. Como ya se
menciond, la vertical cae siempre por delante del eje de los tobillos, el peso del cuerpo
crea un par mecanico alrededor de este eje, que tiende a hacer caer al individuo hacia
delante. Los musculos posteriores de las piernas ejercen un par mecanico igual y de
sentido contrario que impide esta caida. Estos musculos son los primeros en responder

ante una perturbacion del equilibrio (s,12).
b. Estrategia de Cadera de Nashner

Ocurre cuando se mueve en bloque la parte superior del cuerpo articulado
alrededor de la cadera. El individuo adopta esta estrategia, si los pies se apoyan con su
arco plantar sobre una superficie transversal pequefia o estrecha, que impida utilizar la
estrategia de tobillo. Se moviliza la pelvis para mantener la vertical de gravedad dentro
de los limites de este estrecho poligono de sustentacién. En este caso los musculos

gliteos son los primeros en activarse © 812

C. Estrategia del Paso

Estrategia utilizada cuando la perturbacion es aun mayor y tan intensa que
puede hacer que el sujeto pierda la estabilidad. Cuando esto ocurre, el sujeto, aumenta
su base de sustentacion dando un paso, para que asi el centro de gravedad siga

estando dentro de la base y con esto se impida la caida ©.
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Otras tacticas utilizadas son: bajar el centro de gravedad, aumentar el poligono
de sustentacion separando los pies y desplazar la reparticion de la masa corporal
separando los brazos 2.

d. Estrategias en Control Anteroposterior

En bipedestacion ante pequefias perturbaciones actla la estrategia de tobillo
para controlar el péndulo invertido. En este caso se restaura el equilibrio desde distal a
proximal. Si la perturbacién es mayor y los flexores dorsales y plantares de tobillo se
vieran sobrepasados, pasaria a actuar la estrategia de cadera que llevara a esta
articulaciéon a una flexibn o a una extension para desplazar el centro de masa hacia
adelante o hacia atras segun sea el sentido de la perturbacion. En este caso la
secuencia de activacién es de proximal a distal ®* ©. Sin embargo también existe la
posibilidad de realizar estas estrategias de manera combinada o también anular la
estrategia de tobillo si estamos de pie sobre una superficie pequefia como seria el caso
de una viga, donde al recibir la perturbacién, el cuerpo recurriria de manera inmediata a
usar la estrategia de cadera ®*9. Cuando la perturbacién es desde atras hacia
adelante, los primeros musculos en activarse son los gastrocnemios, luego los
isquiotibiales y finalmente los paravertebrales. Los gastrocnemios producen una flexion
plantar que devuelve al cuerpo a la posicion normal, mientras que los isquiotibiales y
los paravertebrales mantienen, tanto a la cadera como a la rodilla, en posicion
extendida, de lo contrario el tronco caeria en masa sobre las extremidades inferiores.
Cuando la perturbacion es de adelante hacia atras se activaran en primer lugar los
tibiales anteriores, luego los cuadriceps y finalmente los abdominales. La estrategia de
tobillo requiere tener un rango de movimiento adecuado y una buena flexibilidad de la
musculatura que interviene en esta articulacion. Cuando la perturbacién es mayor y
mas rapida, la encargada es la estrategia de cadera. Primero se activaran los
abdominales y finalmente los cuadriceps. Cuando la perturbaciéon es hacia atras
actuaran primero los paravertebrales y después los isquiotobiales . Cuando el centro
de gravedad se desplaza fuera del limite de estabilidad, las estrategias de tobillo y
cadera son incapaces de mantener el equilibrio ante una perturbacion, por lo tanto se

utiliza la estrategia del paso para recuperar el equilibrio. Esto va a establecer nuevos
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limites de estabilidad ©®. La seleccion de las estrategias a utilizar va a estar
influenciada por la experiencia previa asi como por el feedback ®. Con el
envejecimiento la secuencia normal pasa a ser proximo-distal ya que se utiliza en
primera instancia la tactica de cadera. Una situacion inestable requiere de mayor

activacion muscular y de diferentes estrategias neurales 81219,
e. Estrategias en Control Mediolateral

En sentido ML la cadera cumple un rol fundamental. Las sinergias musculares se
generan de proximal a distal, al igual que las desviaciones AP. Las desviaciones ML
generan un movimiento lateral de la pelvis que requiere una aduccion de una pierna
generado por el grupo muscular aductor y abduccién de la otra mediante el gluteo

medio y tensor de la fascia lata ©.

1.5 Actividad Muscular sobre plataforma Inestable

Las estrategias de tobillos, cadera y el paso, son descritas cuando el sujeto se
encuentra en una superficie estable, pero cuando ésta cambia, y es inestable, existen
variaciones en la activacion muscular. Los estudios sobre plataformas, permiten

entender la adaptacién de la postura frente a distintas condiciones “®.

Al inclinar la plataforma hacia arriba (dorsiflexion de tobillo) se elongan los
gastrocnemios y se produce una respuesta combinada de latencia corta. Esta
inclinacion de la plataforma produce un desplazamiento del COM hacia atras, con la
consiguiente activacion de la musculatura anterior de pierna (tibial anterior, recto
femoral) para evitar la pérdida del equilibrio. Cuando la plataforma realiza una
inclinacion hacia abajo (flexion plantar de tobillo), se produce un estiramiento del
musculo tibial anterior y un desplazamiento anterior del centro de masa con la

consiguiente activacion de la musculatura posterior de pierna .

Por otro lado, cuando ocurre una desestabilizacidon en sentido mediolateral, se

activa la musculatura de cadera, por lo que en una extremidad se activa la musculatura
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abductora de cadera (gluteo medio y tensor de la fascia lata), mientras que en la otra

se activa el grupo muscular aductor ©.

1.6 Balancey Edad

El andlisis de los movimientos y la postura humana ha sido explorada desde los
primeros afios de vida para estudiar los efectos biomecanicos sobre las habilidades
motoras Yy el desarrollo motor normal. Las respuestas del Sistema Nervioso Central, su
desarrollo y cambios en relacion al balance ocurren desde los primeros afios de vida,

llegando a su madurez, para luego ir declinando paulatinamente con la edad.

Las edades en las cuales el balance es mas vulnerable son en personas muy

jévenes y en adultos mayores “%.

a. Nifios

El desarrollo de las caracteristicas del balance asociadas a su aparicion y
refinamiento se ha investigado durante las Gltimas tres décadas “Y. En las reacciones
automaticas de los adultos sanos, el estimulo propioceptivo de los tobillos normalmente
precede a la informacion visual, en cambio, los nifios que estan aprendiendo a pararse

dependen mas de la vision que los adultos-jovenes €4V

Se ha observado que las distintas regiones de la corteza cerebral se mielinizan
en etapas diferentes. Las areas primarias sensoriales y motrices inician su proceso de
mielinizacibn antes que las areas de asociacion frontal y parietal; estas ultimas
solamente alcanzan un desarrollo completo hacia los 15 afios. Se supone que este
proceso de mielinizacién es paralelo al desarrollo cognoscitivo en el nifio “?. Las
estrategias para mantener el control del balance no siguen una simple relacién lineal
con la edad, ocurriendo una transicion importante entre los 6 y 8 afios, que puede estar
ligado a un claro aumento de los limites de estabilidad en posicion bipeda en cuatro
direcciones (adelante, atrds, derecha e izquierda) comparado a los niveles de un
adulto, lo que se podria relacionar a una fina maduracién de la coordinacion muscular.

Otra clara transicion ocurre entre los 9 y 11 afios, donde acontece una notoria
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maduracion en relacion a la eficiencia de las estrategias, generando asi menores
ajustes para mantener el balance. Es por esto que probablemente la maduracién en el

control del balance no esta totalmente completa hasta los 11 afios (Figura 3) “V.

Figura 3. Esquema del desarrollo postural.
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Figura 3. El esquema muestra una representacion de dos parametros
extraidos de 4 distintos grupos. La elipse mas pequefia corresponde a
condiciones con OA y el elipse mas grande corresponde a
condiciones con OC. Dénde podemos observar que en nifios de 7
afios ambos elipses son mas grandes comparados con nifios de 9
afios y ambos son mas grandes en comparacion a nifios de 11 afios,
llegando a un desarrollo total de las estrategias en una edad adulta.
Schmid M, Conforto S, Lopez L, Renzi P, D'Alessio T. The
development of postural strategies in children: a factorial design study.
J Neuroeng Rehabil. 2005; 2:29.

c. Adulto mayor

El mantenimiento del balance se vuelve mas dificil en el adulto mayor, debido a
cambios que conllevan a alteraciones propias de esta edad responsable en gran
medida de las caidas en el adulto mayor. Esto se debe a la muerte de neuronas

dopaminérgicas de los ganglios basales y la pérdida dendritica en las células de Betz
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de la corteza motora, que controlan la inervacion de musculos proximales
antigravitatorios, produciendo una disminuciéon del control muscular. Lo descrito
anteriormente, sumado a la aparicion de rigidez musculo esquelética, alteraciones
posturales propias de la edad (deformaciones en los pies, aumento de la cifosis dorsal),
alteraciones visuales, auditivas y vestibulares, alteracion de barorreceptores
produciendo una reduccion del flujo cerebral, alteracién de los reflejos posturales,
disminucion de las sensaciones periféricas y la polifarmacia, llevan al sujeto a una
potencial pérdida del balance, favoreciendo el riesgo de caida “?. Como consecuencia,
el adulto mayor adapta su postura frente a estos problemas de estabilidad postural,
manteniendo una base de sustentacion amplia, pasos cortos, descenso del centro de
gravedad adoptando una postura en flexion, produciendo una menor excursion de la

cadera y tobillo 3.

1.7 Balancey Género

Existen pocos estudios donde se compare el balance dinamico segun género
(244449 " En sujetos sanos se ha comparado el balance estatico y dindmico entre
mujeres y hombres con test de estacion unipodal con ojos abiertos y ojos cerrados, y
también con una prueba de salto sobre plataforma que registra el centro de presion.
Los resultados no son concluyentes ya que en algunas pruebas se observa mejor
balance en mujeres, y en otras en hombres. En definitiva no se ha logrado establecer
diferencias por género en el balance en sujetos sanos “**?. En cambio, en situacion
patoldgica, si se han observado diferencias por género, ya que mujeres con SDL

severo presentan un balance mas alterado que los hombres ©¥.

1.8 Balance en Deportistas

Para un deportista, la base de un buen gesto deportivo, esta en la postura inicial.
Si la postura inicial es buena, permitirhd al deportista ejecutar movimientos fluidos y
correctamente realizados. Es por esto que se debe tener en cuenta la postura del

deportista, cOmo organiza su cuerpo y cOmo reacciona ante las fuerzas que actian
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sobre él, principalmente, la fuerza de gravedad. La importancia de realizar
correctamente un gesto deportivo, estad en la disminucion del gasto energético, evitar

caidas y principalmente prevenir lesiones “®.

Todos los atletas de alto rendimiento necesitan un excelente balance, pero se
observa que los diferentes deportes lo exigen de manera distinta; un futbolista debe
mantener el balance mientras corre rapidamente para cambiar de direccién, saltar y
caer, golpear la pelota y dar un pase, o tiene que mantener el balance mientras quita el
bal6on a un jugador del equipo contrario. Este tipo de balance es distinto al de una
bailarina, la cual debe mantener el balance sobre una extremidad, en cambios de

velocidad y manteniendo posiciones especificas “”.

Se ha sugerido que los deportistas por tener una constante participacion en una
especialidad determinada, exponiéndose permanentemente a pérdidas de la
estabilidad, deben tener un constante entrenamiento del balance para obtener mayor
habilidad en comparacion con la poblacién normal, para lograr un mejor rendimiento
deportivo y para proteger al sistema musculo esquelético de posibles lesiones 9. Se
ha logrado demostrar la eficiencia de entrenamientos especificos en la mejoria del

balance y en la disminucion de lesiones 489,

1.9 Entrenabilidad del balance en deportistas.

Se ha demostrado que futbolistas jovenes son capaces de mejorar su balance
dinamico sometiéndose a una pauta de entrenamiento especifico “® y que ademas
mejora las evaluaciones funcionales que se traducen en mejoria del rendimiento
deportivo *V. Se ha observado en adolescentes sanos, que las habilidades del balance
estatico y dinamico son entrenables con ejercicios que se pueden realizar en el propio
hogar y que el riesgo de lesiones de tobillos y rodillas disminuye significativamente al

(11)

realizar deporte Otros estudios sefialan que el entrenamiento del balance

disminuye lesiones, tanto en deportistas lesionados como en deportistas sanos “%°°.

Los programas de entrenamiento incluyen ejercicios simples y luego mas

complejos, realizando progresiones que pueden comprender desde balance monopodal
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con OA a monopodal con OC sobre superficie estable, para luego progresar a
superficies inestables y realizando otras actividades como lanzar un balon. Aquellos
programas de entrenamiento que enfatizan en estabilizacion dinadmica, con diferentes
tipos de perturbaciones, cambios de direccidon previstos e imprevistos, manteniendo el
balance al aterrizar en el suelo después de un salto y en tareas de alcance dinamico,
provocan mayores beneficios que los programas tradicionales ®°°®| sin embargo, si se
realiza un entrenamiento enfocado soélo en el balance, sin realizar un entrenamiento
integral para la actividad deportiva, su efecto es menos significativo ©? por lo que el
entrenamiento integral con desarrollo de las habilidades de balance es lo que hoy se
reconoce como la mejor herramienta para disminuir el riesgo de lesion ©4%9
Finalmente es muy importante destacar que la fatiga puede influir negativamente en la
propiocepcion de los deportistas y esta debe ser considerada en la planificacion de la

prevencion de lesiones ©7.

1.10 Evaluacion del Balance

Existen diferentes métodos de medicion del balance, tanto para el balance
estatico como dinamico. Entre ellos estan los métodos clinicos, funcionales y pruebas
con tecnologia computarizada que en los ultimos 30 afios han permitido evaluar mas

objetiva y precisamente esta cualidad ©.
a. Valoracién funcional del balance estético
e Test de Romberg (Anexo 1)

El paciente debe estar en bipedestacion, con los pies paralelos y juntos y
debe mantenerse en ésta posicion durante 20-30 segundos con los 0jos
cerrados y sin sujetarse. Se valora la desviacion, rapida o lenta hacia los
lados. Si el paciente pierde la estabilidad se considera como Romberg

positivo 2,
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e Test Sharpened Romberg (Anexo 2)

Esta prueba es una variacion del test de Romberg original. Esta prueba
también evalla el balance estatico, sin embargo, lo evalia con una base de
sustentacion mas pequefia. La persona se ubica de pie y descalzo,
colocando los pies en linea, con el dominante al frente, dejando en contacto
la punta del pie con el talén del otro pie. Ademas se le pide a la persona que
cruce sus brazos en el pecho. La prueba se hace una vez con ojos abiertos y

luego con ojos cerrados ©.
e Test de estacidon unipodal (Anexo 3)

La persona mantiene la postura sobre una pierna, mientras la otra se
mantiene en flexion. El tiempo minimo es de 5 segundos y de no lograrse se

considera una persona con riesgo de sufrir caidas ©®.
b. Valoracion tecnoldgica del balance estatico
e Clinical Test of Sensory Integration of Balance (CTSIB) (Anexo 4)

Esta prueba fue creada para evaluar si las aferencias visuales,
somatosensoriales y vestibulares, funcionan adecuadamente para mantener
un buen control postural. Esta prueba valora el balance en diferentes
condiciones sensoriales, siendo: tres visuales (ojos abiertos, ojos cerrados y
alteracion de la vision) y con dos superficies (piso y esponja). Ademas esta
prueba se correlaciona con el Sensory Organization Test (SOT), que es mas

tecnoldgico y sensible en la deteccién de anormalidades ©.
e Postural Stress Test (PST) (Anexo 5)

Esta prueba consta de un instrumento que genera alteraciones a una
persona que esta de pie. Fue diseflada para evaluar la capacidad de
mantener el balance ante estimulos que la alteren. Mide la capacidad de la
persona de soportar una serie de fuerzas desestabilizadoras a nivel de la

cintura que desplacen el COM de la persona fuera del limite de estabilidad
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del cuerpo. La cuantificacion va de 0 a 9, donde 9 corresponde a buenas
reacciones posturales y 0 representa una falta completa de reacciones,
prediciendo asi, personas con riesgo de padecer caidas. Esta prueba es

bastante exacta y tiene buena confiabilidad ©°9.
e Posturografia u Oscilografia (Anexo 6)

La posturografia mide fisicamente la posicion y dispersion del centro de
presion que corresponde al promedio de todas las presiones sobre la
superficie del area de contacto con el suelo. Permite el registro de las

oscilaciones normales de la postura ortostatica 2.
e AMTI (Anexo 7)

Es una plataforma computarizada que también mide el balance estético y
consiste en una superficie rigida que mide las desviaciones del COP y sus
direcciones mediante el calculo de la desviacion del centro de las fuerzas
verticales del sujeto durante un tiempo determinado. Una desventaja de esta

plataforma es que mide limitados aspectos del balance .
e Balance Master (Anexo 8)

Consiste en dos plataformas puestas una al lado de la otra con un
transductor a lo largo de cada plataforma en sentido anteroposterior. El
software de éste equipo le entrega al sujeto una retroalimentacion visual
acerca de la ubicacion de su CG en una pantalla. Las plataformas van a
medir las cargas de peso de cada pierna a medida que se desplaza el CG.
Cuando en el monitor, los pesos de ambas piernas son iguales, significa que

el sujeto esta en el centro de la plataforma ©2.
C. Valoracién funcional del balance dinamico
e Star Excursion Balance Test (SEBT) (Anexo 9)

Esta prueba registra balance dinamico monopodal, donde el pie de apoyo

es el centro de una figura con ocho direcciones en forma de asterisco. Las
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ocho direcciones son anterior, anteromedial, medial, posteromedial, posterior,
posterolateral, lateral y anterolateral y se disponen a 45° desde el centro
formando un asterisco. La otra pierna debe alcanzar la mayor distancia
posible tocando suavemente el suelo en cada una de las direcciones

sefialadas “®.
e Testgetup and go

Valoracién funcional del balance dinamico. Se ubica a la persona sentada
en una silla, de la cual debera levantarse y caminar 3 metros, dar la vuelta
alrededor de un cono y volver a sentarse. Tiempos mayores a 20 segundos

indican un mayor riesgo de caidas en ancianos ©®.
e Escalafuncional de Tinetti de equilibrio y marcha

Esta prueba consta de 16 items, permitiendo valorar tanto el balance
estatico como el balance dindmico. La seccion de balance estético esta
compuesta por 9 items y la seccion de balance dinamico, que se mide en
marcha, tiene 7 items. Sus resultados se separan en normal, adaptado y

anormal ©®.

e Escalafuncional de Berg

Esta escala evalla tanto la fuerza, flexibilidad y balance, mediante 14
pruebas de movilidad con una puntuacion para cada item que va de 0 a 4

puntos, pudiendo completar las 14 pruebas con un maximo de 56 puntos ©.
e BESTest

Herramienta clinica utilizada en adultos mayores, que busca encontrar el
origen del problema en el balance, para asi orientar un mejor tratamiento.
Esta prueba consta de 36 articulos agrupados en 6 sistemas:

1) Apremios biomecanicos
2) Limites/verticalidad de la estabilidad

3) Ajustes posturales de anticipacion
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d.

4) Respuestas posturales

5) Orientacion sensorial

6) Estabilidad en paso

Cada uno de los 36 articulos tiene una puntuacion que va de 0 a 3 puntos,

siendo 0 el peor funcionamiento ©?.
e Test de Alcance Funcional (TAF) (Anexo 10)

La persona se ubica en bipedestacién al lado de un muro con un brazo
flexionado y se mide la distancia que alcanza con su mano hacia delante, sin
mover sus pies. Cuando la distancia alcanzada es inferior a los 10

centimetros, se considera una persona con riesgo de caida ©®

Valoracion tecnolégica del balance dindmico

La mayoria de los sistemas computarizados de evaluacion del balance,

fundamentalmente miden 4 aspectos ©.

1.

Balanceo Postural: Capacidad del individuo de mantener el COP lo menos
disperso posible.

2. Simetria: Distribucién del peso entre los pies.

Estabilidad Dinamica: Capacidad de mantener las fuerzas verticales en distintas
posiciones y al realizar diversas tareas, manteniéndose estable.

Respuestas motoras autométicas ante perturbaciones externas.

e Biodex Stability System (BSS) (Anexo 11)

Este sistema evalla el balance dindmico sobre una plataforma circular
inestable, que se mide en sentido anteroposterior y mediolateral
simultaneamente, es decir, es una plataforma multidireccional. Esta
plataforma presenta 8 niveles de resistencia entregado por resistencias
ubicadas bajo la plataforma, por lo tanto de esta forma mide los niveles de

inclinacion en los sentidos anteroposterior y mediolateral de forma
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simultanea. Ademas este sistema tiene una pantalla que sirve de feedback

visual 6162,

e Kinesthetic Ability Trainer 2000 (KAT 2000) (Anexo 12)

Sistema que evalla el balance dinamico usando una plataforma con aire y
un biofeedback. El grado de inestabilidad se controla mediante la cantidad de
aire que se le entrega a la plataforma, estimulando asi los propioceptores,

mecanorreceptores y control muscular de las extremidades inferiores .

e Equitest (Anexo 13)

También llamado posturégrafo dinamico, logra el diagnéstico del correcto
funcionamiento de los multiples componentes que contribuyen a mantener la
postura humana y el balance. Valora la postura humana de acuerdo al

modelo de los sistemas del control postural ©¢%.

1.11 Evaluacién del balance en deportistas

Muchas de las evaluaciones descritas son Utiles para evaluar el balance en
personas con algun tipo de discapacidad fisica y/o neuroldgica, incluso algunos test
son utiles para discriminar el balance en sujetos sanos no deportistas, pero la mayoria
de los instrumentos de evaluacion no son capaces de discriminar acuciosamente
dentro de la poblacion sana deportista, lo que hace dificil medir diferencias entre dos

grupos de atletas de alto rendimiento con buen balance 7,

Actualmente se estan usando las plataformas inestables llamadas “tilt boards”
con el fin de desafiar ain mas el balance. Las posiciones mas comunes para medir el

balance son posiciones bipedas tanto unipodal, como bipodal con OA'y OC ©7.
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Las plataformas de fuerza son otro tipo de instrumento que se usa con
frecuencia para cuantificar en la actualidad el balance entre diferentes grupos de

atletas sanos y entrenados, utilizando como parametro el centro de presién ©.

1.12 Columna Lumbar
a. Anatomia

La columna vertebral es una estructura que esta conformada por treinta y tres
vértebras articuladas entre si y que se disponen en cinco regiones, siete cervicales,
doce toréacicas, cinco lumbares, cinco sacras y cuatro coccigeas. Representa un eje
con caracteristicas que proveen estabilidad y flexibilidad permitiendo el movimiento.
Tiene entre otras funciones reforzar y dar estabilidad al tronco. Es por esto que cumple
un rol importante en el mantenimiento de la postura, soporte del peso corporal,

©®) Las

locomocién y proteccion de la médula espinal y de las raices nerviosas
vértebras delimitan dos pilares funcionales a lo largo de la columna. Un pilar anterior y
un pilar posterior. El pilar anterior esta constituido por los cuerpos vertebrales y los
discos intervertebrales. El pilar posterior estd4 constituido por la superposicion de las
articulaciones facetarias que estan formadas por la apdfisis articular inferior de una

vértebra y la apdfisis articular superior de la vértebra inmediatamente inferior ©.

Vértebra Lumbar

Se caracteriza por su cuerpo vertebral macizo y con poderosas laminas. Son
mas gruesos y anchos que los de la region toracica y cervical. Su mayor tamafio les
permite soportar una mayor cantidad de peso y una mejor transmisién de carga ©”.
Tienen forma de rifidn y los orificios vertebrales varian de ovalados a triangulares. La
mas grande de todas las vértebras lumbares es la quinta. La orientacidén de las facetas
lumbares corresponde a 45° con respecto al plano frontal y a 90° con respecto al plano
transversal, permitiendo movimientos de flexo-extension e inclinacion lateral y escaso

rango de movimiento para la rotacién ©9.
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Disco Intervertebral

Su funcién es favorecer la movilidad de cada segmento, ademas de soportar el
peso del cuerpo y la accion de los masculos que lo rodean cuando entran en accion
llegando a soportar el 80% de las cargas axiales en bipedestacion. Para esto debe ser

flexible, pero a la vez resistente ¢779.

El disco intervertebral esta conformado por el ndcleo pulposo, anillo fibroso y la
placa terminal vertebral. El nlicleo pulposo se dispone directamente en el centro de
todos los discos, exceptuando los de la zona lumbar, donde se posterioriza
ligeramente. Es una masa gelatinosa de material mucoide muy hidrofilo. EI 70% al 90%
del nucleo es agua, el 65% corresponden a proteoglicanos y del 15% al 20% es
colageno tipo Il, que brinda elasticidad. El contenido de éste es mayor en los discos
cervicales y menor en los lumbares. El anillo fibroso esta conformado en su mayoria
por agua y colageno tipo | (capaz de soportar tensiones) y proteoglicanos, cuya funcion
consiste en mantener unidos los diferentes componentes del anillo. La placa terminal
vertebral es una capa de cartilago que recubre la superficie del cuerpo vertebral,
formando una cobertura superior e inferior del disco, actuando en la transicion de las

cargas de peso.

Dada la ausencia de vasos arteriales significativos en los discos intervertebrales,
la vascularizacion se basa en tejido cartilaginoso que se nutre por difusién a partir de
los vasos que lo rodean ©”. Los nutrientes deben difundir a través del anillo fibroso o de

la placa terminal vertebral hasta alcanzar el nucleo pulposo.

Los discos intervertebrales estan cubiertos por extensos plexos nerviosos en sus
caras anterior, lateral y posterior. Estos se originan en troncos simpaticos, ramas
comunicantes, nervios vertebrales y ramas ventrales emitiendo fibras nerviosas que
penetran la parte exterior del anillo fibroso ©”. Se originan en el nervio sinovertebral y
en el tronco nervioso simpético paravertebral. Esta inervacion es tanto sensitiva como
autonoma, actuando sobre la nocicepcion, como la propiocepcion y regulacion vasculo-
nerviosa respectivamente. Se han detectado fibras y terminaciones nerviosas hasta el

tercio externo o la mitad del anillo fibroso lumbar "y se ha demostrado que existen
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mecanorreceptores en dos o tres capas externas del disco y en los ligamentos

longitudinales 2,

Los drganos tendinosos de Golgi parecen ser los receptores propioceptivos mas
frecuentes, aunque también se han observado corpusculos de Paccini y terminaciones
nerviosas de Ruffini ©”. Se cree que los mecanorreceptores del disco pueden tener una
gran influencia en la actividad muscular. Se ha demostrado que la estimulacion
eléctrica de los nervios del disco, desencadena una activaciéon de los musculos
Multifidos lumbares y Longisimo, lo que avala la posible influencia del disco vertebral

sobre la musculatura de tronco 2,

Facetas Articulares Lumbares

La carilla articular de una vértebra superior junto con la interior, generan una
articulacién sinovial, componente del segmento funcional mévil de la columna vertebral.
Las facetas articulares lumbares estan orientadas en la vertical, limitando la rotacion y
el desplazamiento anterior y sirven de guia para dirigir y limitar el movimiento.
Controlan la direccion y la amplitud del movimiento dentro de méargenes de seguridad y
protegen la vértebra frente a la torsion y cizalle. La regulacion de fuerzas compresivas,
de cizalle y de tensién aplicada a la columna esta a cargo de una triada, compuesta por
el disco y el par de facetas articulares de cada vértebra, por lo tanto, son los
responsables de la cantidad y de la calidad de movimiento de la columna lumbar y por

lo mismo son una fuente significativa de dolor lumbar local y referido.

Las facetas estan inervadas a través de ramas mediales que nacen del ramo
dorsal de cada raiz. Una de las ramas desciende alrededor de la apofisis superior y
otra hacia la inferior, por lo tanto, cada articulacion tiene una inervacion dual, la cual se
comparte con la capsula articular, lo que explica algunos sindromes dolorosos ©”. La
carga sobre las facetas es aproximadamente del 20% de la carga total en
bipedestacion y puede llegar a soportar hasta un 70% de la carga en situacion de

degeneracién discal avanzada con pérdida importante de altura en el disco 9.
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Musculatura Intrinseca de Columna

e Paravertebrales monoarticulares

Multifidos, intertransversos, interespinales y rotadores lumbares. Se
encargan de la estabilizacion interna. Entre ellos destaca el multifido. Los
multifidos mantienen la lordosis y aseguran el control segmentario vertebral,
proporcionando informacién propioceptiva ©”. Hallazgos de Panjabi y Wilke
©9.7%) entre otros, sugieren que ante cualquier dafio o disfuncién de los

multifidos, se afecta directamente la estabilidad lumbar.
e Paravertebrales poliarticulares

Erectores espinales largos. Equilibran las cargas externas y minimizan las

fuerzas sobre la columna .
e Abdominales y Diafragma

Facilitan la presién dentro de la cavidad abdominal otorgando estabilidad
global. El diafragma se activa junto con el transverso e independientemente

del ciclo ventilatorio .

e Transverso del abdomen

Facilita la presion dentro de la fascia toracolumbar. La importancia del
transverso ha sido demostrada por Hodges, el cual ha confirmado la
actividad anticipatoria de éste musculo en todo movimiento de extremidades,
actuando independientemente de los otros abdominales, otorgando
estabilidad espinal y contribuyendo especialmente al CP (®*"®. un retraso en
su activacion puede ser un factor contribuyente a la incapacidad para

estabilizar la columna ©7.
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b. Biomecanica de Columna Lumbar

Para que una estructura mecanica soporte con seguridad una carga, el material
del que se compone ha de ser capaz de soportar esa carga y la estructura debe ser
estable en si misma. Para esto se debe entender estabilidad como la capacidad de
mantener y controlar los movimientos fisiologicos de la columna. De esta manera se
realiza un movimiento de columna controlado y coordinado, con una respuesta
muscular adecuada. Si hay alguna alteracion de la estabilidad, frente a una
perturbacion no se podra mantener el equilibrio, no se podra retornar al estado de
equilibrio o estado estable y su balanceo excedera una distancia establecida, es decir,
su posicién sera inestable. En la columna lumbar, la musculatura, los ligamentos y
otros tejidos juegan el papel de estabilizadores al acumular energia en respuesta a las
perturbaciones. Si la columna es lo suficientemente estable, soportara las

perturbaciones externas sin necesidad de un control anticipatorio.

La contraccion de la musculatura lumbar aumenta la estabilidad de la columna a
cambio de una mayor fuerza de compresion sobre la misma. Pequefios cambios en la
fuerza y longitud de los musculos estabilizadores bastan para evitar el desequilibrio.
Por ende, existe un amplio margen de seguridad en las actividades que requieren un
gran esfuerzo muscular. Las actividades que mas comprometen la estabilidad de
columna se producen cuando los ligamentos se encuentran relajados y con menor
activacion muscular. La estabilidad de la columna lumbar también depende de la
arquitectura muscular. Los musculos con mayor brazo de palanca son mas efectivos en

la estabilizacién de columna que los musculos de menor tamario ©”-

La presion intraabdominal (PIA) juega un rol importante en la estabilidad lumbar
y corresponde a la presion que se genera en la cavidad abdominal y que ejerce una
fuerza hacia la regién caudal sobre el suelo pélvico y hacia la region craneal sobre el
diafragma. Esta fuerza somete a una carga en tension a la columna, reduciendo las
cargas compresivas sobre la misma. Un patron de contraccion global de la musculatura
de tronco para lograr un aumento de la PIA, reforzaria la estabilidad de la columna, sin
embargo, esto se realiza a expensas de un aumento de las fuerzas de compresion

sobre la columna ®®?). La Fascia toracolumbar también juega un rol en la estabilidad
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de la columna lumbar. Ambas reducen el arco de movilidad del tronco e incrementan su
rigidez, por lo tanto, tanto la fascia toracolumbar como la PIA, pueden aumentar de

manera aislada o aditiva la estabilidad de la columna ©%,

Panjabi ©9

propuso un modelo de lesiéon de la columna vertebral basado en la
estabilidad. Identific6 tres subsistemas: el sistema pasivo que consiste en las
estructuras ligamentosas, Vvértebras, articulaciones facetarias y los discos
intervertebrales; el subsistema activo constituido por los musculos y tendones que
actlan sobre la columna vertebral; y el sistema neural que se compone de los nervios
periféricos y del SNC que coordina y dirige los requerimientos de estabilidad de los

otros dos subsistemas.

Existen dos sistemas musculares que actian en el mantenimiento de la
estabilidad de columna. Primero, el sistema muscular global que esta compuesto por
los musculos que generan fuerzas rotatorias sobre la columna vertebral. Estos
musculos son el Recto abdominal, el Oblicuo externo y la porcién toracica del masculo
lliocostal lumbar, que proporcionan estabilidad general de columna pero no ejercen
ninguna influencia segmentaria sobre ésta. Segundo, el sistema muscular local
compuesto por musculos que se insertan directamente en las vértebras lumbares. Este
sistema es responsable de proporcionar estabilidad segmentaria y controla de manera
directa los segmentos lumbares. Estos musculos son el Multifido, el Psoas mayor, el
Cuadrado lumbar, la porcion lumbar del lliocostal Lumbar y Longisimo, el Transverso
del abdomen vy las fibras posteriores del Oblicuo interno ©°®¥. Para asegurar la
estabilidad dinamica de columna, deben producirse patrones coordinados de

reclutamiento muscular entre los sistemas musculares globales y locales del tronco ©®.

La funcién estabilizadora de la musculatura de tronco es especialmente
importante alrededor de la zona neutra, ya que tiene que actuar eficientemente para
mantener las articulaciones vertebrales dentro de sus limites fisiolégicos e impedir la
inestabilidad ©*®%. La laxitud ligamentosa y articular derivada de cargas repetidas o por
accidentes de la columna vertebral, que se pueden acompafiar de debilidad muscular y
degeneracion discal espontanea o quirdrgica, pueden provocar movilidad excesiva del

segmento vertebral, resultante de la pérdida del control sensorio-motor en la zona
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neutra segmentaria. Este aumento de movilidad en la zona neutra puede provocar
mayor dafo vertebral y obliga a la musculatura de tronco a realizar un mayor esfuerzo
para estabilizar la columna lumbar ©98*°192) Frente a una disfuncién del sistema
muscular global, el sistema muscular local produce una sustitucion compensatoria para
adoptar una serie de estrategias para conseguir la estabilizaciébn, generando un
aumento de la PIA ®®_ Se demostré que la inestabilidad de columna podria producirse
si el nivel de co-contraccién muscular es bajo o el patrén de activacién es erréneo .
Los cambios en el patron de reclutamiento muscular también podrian ser una
consecuencia de la inhibicion o hiperactividad de algunos musculos producida por el
dolor ®. Existe un ndmero infinito de posibles patrones de activacién muscular que
podrian satisfacer las condiciones de equilibrio, pero puede que no se consiga
necesariamente un adecuado nivel de estabilidad en condiciones de disfuncién. La
hipertonicidad del psoas iliaco produce hiperlordosis lumbar aumentando la presion
intradiscal y siendo esto una posible causa de dolor lumbar. La tensién permanente de
los isquiotibiales, puede aumentar la probabilidad de aparicion de hernias del disco y

rectificacion lumbar ©7.
Los mecanismos que involucra la funcién muscular estabilizadora son:
e Reflejo ligamento-muscular

Actla al estimularse los mecanorreceptores presentes en ligamentos
espinales, discos y cdapsula articular. Una vez que recogen los cambios

propioceptivos, kinestésicos, y nociceptivos, gatillan la activacion de la

musculatura estabilizadora articular requerida ©.

e Eltono muscular

Resultante del control gama-motoneurona y que es mas eficiente en la

musculatura profunda .
e Laco-contraccion

Activacién simultanea de agonistas y antagonistas, que permiten el control

del equilibrio espinal y su estabilidad mecéanica, o que obliga un buen
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reclutamiento y timing muscular. La coactivacion es mas requerida como
componente estabilizador espinal, que de equilibrio postural y es creciente en
la medida que se aumentan la fuerzas sobre el tronco ®¥. En pacientes con
SDL, el control de la estabilidad espinal otorgada por la co-contraccion, es

menor ©9,

e Las contracciones musculares preprogramadas

Contraccion estabilizadora de tronco antes de mover los miembros .

e El control de la postura basica y el control de la postura ante

situaciones perturbadoras .

1.13 Sindrome de Dolor Lumbar (SDL)

La incidencia anual del SDL fluctta entre el 5% y 20% vy la prevalencia a lo largo
de la vida es del 90% ©3. El SDL es la causa mas frecuente de discapacidad en la
poblacion menor de 45 afos y la segunda causa mas frecuente de ausentismo laboral

en los mayores de 55 afios Y.

El SDL es generalmente un sintoma transitorio, ya que alrededor del 80% de los
pacientes retoman a su funcion habitual en aproximadamente dos semanas, por lo cual
se considera que el SDLA tiene un curso evolutivo autolimitado, sin embargo, su riesgo
de reincidencia a lo largo de la vida se calcula entre un 60% y 85% ©>°)_ Entre el 30%
y el 40% de los pacientes que sufren SDL no se recuperan de forma adecuada dentro
de un tiempo de tres meses, desarrollando SDLC ©®, que es definido como aquel que

persiste por mas de tres meses 9,

Para valorar el dolor lumbar se necesita un modelo biomecanico complementario
gue ayude a establecer un diagnéstico y un plan terapéutico definitivo. Este modelo
puede tener como principio basico el complejo triarticular descrito por Kirkaldy-Willis
(190) "E| complejo triarticular abarca el disco intervertebral y sus articulaciones facetarias

correspondientes. Se pueden distinguir tres fases fisiopatologicas diferentes,
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resultantes de la lesién aguda o del traumatismo repetitivo y del envejecimiento normal
de la columna lumbar. La fase 1 o de disfuncion, es la mas precoz. Corresponde a un
trastorno leve que puede alterar la funcién de las articulaciones interapofisiarias y del
disco intervertebral. La fase 2, de inestabilidad, se caracteriza por la degeneracion
progresiva debido a traumatismos repetitivos que producen laxitud de las capsulas
articulares y del anillo fibroso. La fase 3, de reestabilizacion, es la Ultima etapa del
proceso. La fibrosis de las articulaciones y de la capsula, la pérdida de material discal y

la formacién de osteofitos devuelven estabilidad al segmento al reducir su movilidad.

La patologia lumbar puede aparecer por distintos factores. Entre estos se

encuentran:
e Factor compresivo y edema

La patologia mecanica degenerativa de la columna puede afectar al nervio
raquideo o0 a sus raices a varios niveles: cuerpo vertebral, disco
intervertebral, canal radicular y agujero de conjuncién. La afeccién nerviosa
puede ser tanto compresiva como irritativa o inflamatoria, de tension y
estiramiento, que pueden afectar tanto a la fibra nerviosa como a su
vascularizacion. El proceso inflamatorio conduce a la formacion de edema,
gue aumenta a su vez la tension entre las fibras nerviosas interfiriendo en su
funcién. Si la raiz comprometida esta cruzando el canal radicular, esto podria
producir un sindrome compartimental, interfiriendo en la microcirculacién
aumentando el compromiso vascular. Si la inflamacién no se trata, el proceso
inflamatorio aumenta y se cronifica. El edema y la isquemia causan fibrosis
perineural e intraneural. La lesion vascular, la fibrosis y la inflamacién cronica
juegan un papel importante y explicarian la existencia de dolor lumbar incluso
cuando no hay un factor mecéanico evidente. La presencia de edema puede
dificultar la nutricion de la raiz durante un largo periodo e iniciar la formacion
de una cicatriz fibrética intraneural. La compresion crénica conduce a
desmielinizacion y fibrosis. A los tres meses, se observa una pérdida de
fibras mielinizadas con disminucion de la velocidad de conduccion, se inicia

la degeneracion waleriana y fibrosis con formacién de cortocircuitos en el
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interior de la raiz entre fibras gruesas propioceptivas y fibras nociceptivas. A
los seis, incluso doce meses, la degeneracion waleriana y fibrosis son

completas OV,
e Factor vascular

Una lesion microvascular aumenta la permeabilidad capilar y se desarrolla
edema. A falta de un buen drenaje linfatico, el edema drena muy lentamente
favoreciendo la fibrosis. Dichas alteraciones de la actividad fibrinolitica serian
un marcador del dafio vascular. Se sabe que en los fumadores existe mayor
incidencia de dolor lumbar. El fumar se asocia a un defecto de la fibrinolisis.
La alteracion de la microcirculacion radicular, incluso en ausencia de

compresién extrinseca o inflamacién puede causar lesién neural y dolor Y.

e Factor inmunitario

La lesion inflamatoria puede ser una respuesta de autoinmunidad frente al
material discal. El ndcleo pulposo no tiene contacto con la circulacién
sistémica. Debido a que las proteinas del nucleo estan aisladas, al ponerse
en contacto con la circulacién sistémica actian como autoantigeno y
desencadenan una reaccion autoinmune. Este mecanismo podria producir
sintomatologia, sin la necesidad que exista una hernia. La respuesta de
autoinmunidad es una de las causas de inflamacion de la raiz y origen de

dolor, atin en ausencia de una verdadera protrusion discal V.
e Factor inflamatorio

El disco lumbar es un tejido con actividad biologica. Se ha demostrado su
capacidad inflamatoria independiente de mecanismos inmunolégicos.
Ademas se ha encontrado en pacientes operados de discopatias, altos
niveles de fosfolipasa A, enzima que tiene un importante papel en el proceso
inflamatorio, al regular la cascada del acido araquidonico. Esta enzima
puede iniciar o contribuir a generar dolor por accion sobre los nociceptores,
ya sea por accion directa o contribuyendo a producir mediadores

inflamatorios %Y,
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e Factor neural

La compresién del ganglio de la raiz dorsal es un factor en el origen del
dolor radicular. La compresion aguda del ganglio produce descargas
repetidas, mientras que la compresiéon de un axén normal no la produce. El
ganglio de la raiz dorsal es facilmente atrapado entre el disco herniado y las
facetas. Pequeiios y repetidos movimientos de las articulaciones lo
traumatizan de manera intermitente. Las neuronas sensitivas de primer orden
reunidas en el ganglio de la raiz dorsal, pueden verse afectadas no s6lo por
fendmenos directos de compresion y vibracion, sino también por el dafio
quimico que suponen los fendmenos inflamatorios que ocurren a nivel de la

raiz 1V,
Factor Muscular

Los nociceptores musculares se localizan con mayor densidad en
tendones, fascias y aponeurosis. Las lesiones musculares pueden inducir la
liberacion de sustancias sensibilizantes endégenas y productoras de dolor,
tales como las quininas y prostaglandinas. Estas sustancias producen
vasodilatacion y pueden provocar edema local a altas concentraciones. El
incremento de la presion intersticial puede comprimir venas, lo que genera
congestion venosa e isquemia. La isquemia a su vez, constituye un poderoso
factor promotor de la liberacion de sustancias nociceptivas, como la
bradicinina o la prostaglandina E2, que poseen un efecto sensibilizador sobre
los nociceptores. Se cree que la isquemia es la responsable en el desarrollo
y mantenimiento de puntos gatillo, mediante la inactivacion de la bomba de
calcio en el musculo, generando una contractura local que puede deteriorar

la circulacion local y producir edema ().
e Factor Articular

Los nociceptores de las articulaciones se localizan en la capsula articular,
ligamentos, hueso, periostio, bursas articulares y alrededor de los vasos

sanguineos, pero no en el cartilago articular. El estimulo del dolor en estadios

43



cronicos suele ser mecanico, ya que la anormal anatomia articular provoca
un estrés sobre la capsula, ligamentos y los tejidos periarticulares. Puede
producirse cierta inflamacion, que da lugar a la liberacion de mediadores

quimicos .

1.14. Dolor Lumbar y Control Sensoriomotor

Uno de los aspectos que pueden alterar la compleja y fina funcion muscular
estabilizadora, es la presencia de dolor y sus consecuencias de hiperactivacion e
inhibicibn muscular. Las aferencias musculares quimiosensitivas despolarizadas por
inflamacién, isquemia o dolor pueden provocar mayor dolor, perturbando la
propiocepcion y el control motor a través de la alteracion del sistema motor gama que
es capaz de modificar la tensién muscular y perpetuar las aferencias dolorosas ‘9. Se
ha demostrado una disminucion propioceptiva de los musculos espinales en pacientes
con dolor lumbar y esto se debe posiblemente a la disminucion de “inputs” de los husos

musculares y a su deficiente integracién central (03104,

Existen diferentes niveles de actividad electromiografica (EMG) en un mismo
musculo, ya que se ha observado hiperexitabilidad EMG en el punto de activacion de
una banda tensa que tenia un modelo caracteristico de dolor referido reproducible.
Estos puntos de activacion estan asociados a inhibicion de otros musculos asociados
funcionalmente "®). Por otra parte se ha determinado que las zonas de dolor muscular
no demuestran mayor actividad contractil electromiografica y que el dolor, mas inhibe
gue facilita la actividad voluntaria y refleja muscular local, para proteger la integridad
del mismo musculo por lo que el aumento de tensién via motoneurona gama, se

ubicard en la musculatura vecina

Fundamenta en parte esta aseveracion, la
evidencia ecografica de la rapida atrofia muscular del multifido ipsilateral al dolor
dentro de las primeras 24 horas y que incluso se mantiene después de haber pasado el

cuadro doloroso (05108),

Cabe agregar la evidencia contundente de alteracion
morfologica e histoquimica de multifidos y erectores espinales en pacientes con SDL,

aungue no esta claro si es por el dafio axonal de los ramos dorsales del nervio espinal,
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por desuso, isquemia o inhibicidn, sin embargo, existe fuerte evidencia de la relacion
entre una pobre recuperacion funcional y recurrencia de dolor, con cambios

estructurales de los multifidos .

En pacientes don SDLC se encontrd atrofia generalizada, aungque se observé un
incremento relativo en el area de seccion transversal sobre el lado sintomético, Otras
investigaciones han demostrado la presencia de atrofia selectiva de las fibras tipo Il y
aumento de activacion de las fibras tipo | en el erector espinal de pacientes con dolor e

hipertrofia de fibras tipo | en el lado sintomatico y atrofia bilateral de fibras tipo 11 .

Complementariamente se ha encontrado evidencia de disminucién de fuerza y
resistencia extensora en estudios isométricos e isocinéticos y fatiga prematura,

pesquisada con EMG, en la musculatura de los pacientes (>107:108),

El dolor crénico involucra otros elementos ya que la permanencia del dolor
puede estar méas alla de los agentes causantes ®. Se postula que estan involucrados
cambios en el SNC y sistema nervioso periférico (SNP). Dentro de los cambios del SNP
estan la sensibilizacibn de neuronas periféricas, la activacion de nociceptores, la
inervacion colateral, el aumento del dafio axonal, y la invasién de la raiz del ganglio
dorsal por fibras post ganglionares simpéticas. Entre los cambios centrales estan la
hiperexitabilidad de neuronas centrales, la reorganizacién de conexiones sinapticas en
la médula espinal, la desinhibicion de la actividad tonica inhibitoria descendente y la
reorganizacion del mapa cortical somatotépico ® El dolor crénico genera nuevos
modelos de movimiento, denominados modelos de dolor-motor, que intentan reducir el
estimulo nocivo. Estos movimientos alterados, imponen esfuerzos excesivos sobre el
sistema locomotor, haciéndolos antieconémicos y nocivos tanto para las articulaciones
por excesiva tensién, como para los musculos que se fatigan prematuramente por
descoordinacion *°?. Se ha evidenciado que la reaccién psicomotora es méas lenta en
pacientes cronicos % como también los tiempos de reaccién muscular abdominal y
espinal "D Al dolor crénico se deben agregar ademas, alteraciones globales como
depresion, alteracion del suefio, fatiga central, y disminucion de la capacidad fisica. Se
teoriza que una disfuncion del sistema limbico es fuente central de tension

neuromuscular y explica la asociacion entre la sensibilidad generalizada del tejido
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blando con alteracién del suefio, depresion, ansiedad y temor. Esta condicion afecta
negativamente al sistema musculoesquelético, favoreciendo el desacondicionamiento

fisico y sicoldgico (.

1.15 Balancey SDL

La alteracion en el control muscular de tronco que ocurre en pacientes con SDL
(75.76,78,89,90.103,104.111,112) " ;ade comprometer el control de los movimientos de cadera y
tronco durante los ajustes posturales (>7¢"812) por sy parte, el tener mejor estabilidad
postural, implica utilizar menos tiempo de reaccibn muscular ante un movimiento
cualquiera y se ha observado que los sujetos con dolor lumbar tienen un retardo en la
accion de la musculatura estabilizadora vertebral. La respuesta del transverso del
abdomen esté retardada, indicando un déficit en el control motor, lo que provoca una
pérdida de estabilidad y por lo tanto, un aumento de la posibilidad de dafio. Se ha
constatado que ante un aumento en la complejidad de una tarea motora, la respuesta
normal en la cual el tiempo de reaccion del transverso se mantiene, mientras los otros
abdominales y musculos primarios se retardan, se modifica, ya que el tiempo de
reaccion del transverso también se hace mas lento. Estos hallazgos sugieren, que si
bien, no se descarta una inhibicion del comando motor descendente, lo mas probable
es que el cambio en el tiempo de reclutamiento del transverso se debe a cambios
complejos en la organizacidon de la postura y que compromete en definitiva, la

estabilidad postural ¢,

Existe abundante literatura a partir de los afios 90 sobre alteracion en el balance
y el empeoramiento de la estabilidad bipeda en sujetos con dolor lumbar. Guillamon,
demostré6 que sujetos con SDL, en la medida que se recuperaron de su dolor,
mejoraron su CP ®? Byl y Sinnot, observaron que los pacientes con SDL tuvieron
mayor balanceo que los sujetos sanos en diferentes situaciones de pie, especialmente
en un pie y con ojos cerrados. Ademas observaron que el centro de presion en los

(22)

enfermos se encontraba desplazado hacia atras Este dltimo fendmeno fue

confirmado por Newcomer y se deberia a que aquellos sujetos con dolor lumbar, tienen
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mayor cantidad de mecanorreceptores y mayor sensibilidad en sus articulaciones
facetarias, las que son predominantemente activadas en extension, por lo que ubicarse

en esta posicion les permite tener un mejor control en su ya complicada postura 2.

Las investigaciones mencionadas no se plantearon como propdsito conocer Si
existen diferencias por género. Luoto decidié separar hombres de mujeres encontrando
que la relacién entre el balance y SDL solo fue significativa en mujeres, donde las
mujeres con severo dolor lumbar tuvieron peor control que aquellas con dolor
moderado o que se encontraban sanas ®*. Posteriormente midi6 la estabilidad postural
en uno y dos pies agregando perturbacion externa, encontrando una fuerte correlacion
entre SDL severo y equilibrio monopodal, independiente del género. En apoyo bipodal
encontré lo mismo que en su estudio anterior (s6lo correlacibn en mujeres), dando
como posibles causas la diferencia en fuerza muscular y estructura pélvica que se da
entre ambos sexos ™% Por su parte Mientjes, también estudié el balance en variadas
situaciones de pie, encontrando también diferencias entre pacientes con SDL y sanos.
El parametro de desviacion mediolateral mostré ser él mas confiable y sensible,
especialmente en situacién de ojos cerrados y con leve inclinacién hacia adelante 9.
Mok, observé que los pacientes con SDL, tienen dificultad para iniciar y controlar la
estrategia de cadera, lo que indica un déficit del balance que probablemente se debe a

una alteracién en el control muscular y propioceptivo 29

La alteracion del balance en el SDL, también seria sumatoria en el tiempo. Luoto
sometié a un proceso de rehabilitacion a sus pacientes y observd que aquellos que no
mejoraron empeoraron su balance, lo que parece demostrar, que al prolongarse la
enfermedad ocurre un mayor deterioro. La justificacién planteada por el autor fue la
disminucion de fuerza, resistencia y movilidad en el tiempo, que favorece a su vez, la
disminucion en la coordinacion y reclutamiento eficiente de la musculatura

estabilizadora 19,

Dado que es factible pensar que un mal balance puede predecir el SDL, Takala
19 decidi6 estudiar trabajadores sanos y trabajadores con episodios previos de dolor
lumbar durante dos afos. La hipotesis planteada fue que a menor capacidad funcional

existiria mayor riesgo de lesion. Registréo amplitud y velocidad de movimiento en uno y
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dos pies con ojos abiertos y cerrados. También evalué el tiempo de recuperacion del
equilibrio luego de un movimiento de perturbacion. En los sujetos sanos, aquellos que
tuvieron poca movilidad y mal balance, presentaron problemas de dolor en el periodo
de seguimiento, mientras que los sujetos con historia de dolor lumbar que mostraron
bajo torque extensor, signos clinicos positivos y mal balance, tuvieron recidiva. De
estos resultados se pudo concluir que el balance, puede predecir la apariciéon de dolor
lumbar y un buen entrenamiento puede prevenir una recaida. El autor de este estudio
sugiri6 como teoria, que el mayor movimiento pendular invertido en sujetos con pobre
balance, provoca mayor desviacion de la zona neutra articular, generando inestabilidad
y mayores cargas sobre la columna lumbar. EI mal control implica estar mas alejado de
la zona neutra, provocando microtraumas en los tejidos. Estos sujetos pueden estar
mas expuestos a accidentes laborales y su descoordinacion puede ademas, ser motivo
de desmotivacion y/o dificultad para entrenar su sistema musculoesquelético *'¥. Las
alteraciones en el balance, el retraso en la respuesta de los reflejos de los musculos del
tronco y las alteraciones propioceptivas de columna lumbar, pueden suponer factores
predisponentes para el desarrollo de dolor lumbar, al interferir con las respuestas
adecuadas a las cargas dinamicas e imposibilitar la obtencion de una estabilidad

adecuada ®¥.

En esta misma linea de investigacion, Leinonen, estudié pacientes con estenosis
espinal y buscé relacion entre alteracion de percepcion de movimiento, balance y
potenciales evocados. Su investigacion demostrd que el balance parece depender mas
de la funcidon motora que sensorial de las extremidades inferiores, ya que sujetos con
potenciales sensitivos evocados no detectados, tuvieron buen balance, en cambio
aquellos sujetos con conduccibn motora alterada tuvieron mal balance ©¥,
Posteriormente evalu6 pacientes con HNP lumbar, antes y después de la cirugia y
observé el comportamiento de la respuesta muscular a carga repentina, la habilidad de
percibir la rotacion lumbar y el CP. Se estudiaron un dia antes de la cirugia y tres
meses después. El CP se midi6 en apoyo bipodal y monopodal encontrando que los
sujetos sanos tuvieron mejor percepcion lumbar y mejor CP en ambos apoyos, siendo
aun mayor la diferencia con ojos cerrados. Después de tres meses de la cirugia, mejoré

la percepcion y la respuesta a la carga pero no el CP, demostrando que la falla del
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control motor es al menos parcialmente reversible ya que la propiocepcion mejora con
la disminucién del dolor, pero aparentemente la compleja tarea de integracién sensorial
y motora que gobiernan el CP requiere mas tiempo de recuperacion. Debemos también
considerar que la denervacion que ocurre en multifidos y extremidades inferiores,
frecuente de hallar en estos casos clinicos, puede demorar mas de tres meses en

recuperar (¥,

Si bien todos los estudios mencionados han aportado enormemente al
conocimiento del balance en sujetos con SDL y a las caracteristicas propias del SDL a
través del comportamiento del CP en estos sujetos, las investigaciones se realizaron en

bipedestacion. Por esto Cholewicki ¢

propuso la utilizacién del balance sedente como
herramienta para evaluar las alteraciones del CP en el SDL sin involucrar los ajustes
motores de las extremidades inferiores. Desde ahi, se han realizado algunas
investigaciones que han demostrado la utilidad de su aplicacion ****"*?) Radebold, **
logré confirmar que los pacientes con SDL tienen peor rendimiento que los sujetos
sanos. Esta diferencia se acentud ante exigencias mayores. La respuesta motora fue
mas lenta para recuperar el equilibrio al aplicar una carga sorpresiva y la respuesta del
balance demor6 aun mas, ante la ausencia del estimulo visual. Los sujetos con SDL
tienen disminuido el balance por disminucion de su capacidad propioceptiva en los
tejidos de la columna y esto se acentla cuando se encuentra con 0jos cerrados y con
exigencias mayores, ya que la velocidad de reaccion es mas lenta ***?9 Sj el balance
esta alterado, la estabilidad dinamica de la columna puede estar comprometida,

quedando expuesta a una lesién o a agravar un problema preexistente 3119,
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2. JUSTIFICACION DEL TEMA Y
OBJETIVOS
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El balance definido por Winter ¥ como la dindmica de la postura corporal para
evitar la caida considerando las fuerzas inerciales que actiuan sobre el cuerpo y las
caracteristicas inerciales de los segmentos corporales, es una cualidad fisica
fundamental en la vida del ser humano y trascendente en el rendimiento deportivo. Se
reconoce tanto el balance estatico como dinamico en la intencién del ser humano en
permanecer estable ya sea quieto o desplazandose respectivamente. Ambos pueden
verse alterados en diversas patologias ¢*'%2? por otra parte se ha logrado establecer
la importancia del balance tanto en el rendimiento deportivo como en la prevencion de
lesiones 10114850 v i pien su importancia es actualmente reconocida en muchas
areas, todavia su desarrollo no logra en el deporte el mismo nivel de aplicacion de otras
cualidades como la fuerza o resistencia entre otras. El conocimiento sobre su
evaluacion y entrenamiento todavia esta en pleno desarrollo y la dificultad en su

valoracion ha obligado el desarrollo de tecnologia, adn de alto costo.

En la evaluacion del balance, tanto estatico como dinamico, se utilizan pruebas
clinicas, funcionales y tecnolégicas . Las pruebas son numerosas debido a que el
balance involucra muchos aspectos morfofuncionales. Las diversas evaluaciones
miden con mayor o menor énfasis, diferentes elementos involucrados en el balance,
tales como, capacidad de desplazamiento, carga de peso, velocidad de respuesta,

oscilacion postural, capacidad de mantener estabilidad ante perturbaciones, etc.

La mayoria de las pruebas clinicas y funcionales como el Romberg, Scharpened
Romberg, Postural Stress Test, Clinical Test of Sensory Integration of Balance, Get up
and Go, Tinetti o Berg son de muy baja exigencia para sujetos activos o deportistas,
logrando su mayor utilidad en sujetos con patologia o ancianos ©. La excepcién en
cuanto a la exigencia es el Start Excursién Balance “? pero es una evaluacién méas
dependiente de la fuerza de extremidad inferior que de la habilidad de reaccionar frente
a un desafio al balance. Las evaluaciones tecnologicas (AccuSway Plus Force
Platform, NeuroCom Equitest Series, Biodex Stabiliy System, el Kinesthetic Ability
Trainer 2000 y el Balance Master) son de muy alto costo debido a la complejidad

tecnoldgica necesaria para su implementacion.
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Mencionado lo anterior, es comprensible entender que no exista una manera
Unica de medir el balance, que no se pueda establecer un solo método de medida, y
menos intentar otorgar un valor universal para definir si un sujeto, tiene o no, un
adecuado balance. Es por esto que se debe utilizar la manera mas apropiada para
evaluar el o los aspectos del balance que parezcan mas Utiles de acuerdo a la

poblacion estudiada.

Nos parecen atractivas las evaluaciones tecnolégicas por su objetividad,
independencia del evaluador y riqueza en la informacion, aunque reconocemos el alto
costo y dificultad operativa que muchas ofrecen. Es por esto que nacié la idea de
desarrollar un equipo de medicién del balance que tenga las cualidades de un equipo
tecnoldgico que no tenga un costo tan elevado como los que se conocen en el mercado
ni las dificultades operativas que dificulten su traslado. Otras caracteristicas deseables
son que presente una dificultad apropiada para diferentes poblaciones, especialmente
la activa y deportista, que se pueda utilizar en diferentes posturas, ya sea bipedo o
sedente, que pueda ser utilizado en la evaluacion de diferentes condiciones patoldgicas
especialmente del area traumatoldgica y asemejarse a instrumentos que utilizamos

habitualmente en la rehabilitacion y entrenamiento fisico.

Es necesario destacar la inquietud del autor por estudiar el balance sedente y su
aplicacion en el Sindrome de Dolor Lumbar Cronico (SDLC) debido a su especialidad
profesional, a la prevalencia del tema y a la utilidad demostrada de este tipo de
evaluacion en el conocimiento de esta patologia (Cholewicki y cols, 2000, Radebold y
cols 2001)

HIPOTESIS

El equipo de evaluacion y entrenamiento del balance dindmico TOBtrainer es

eficiente en detectar diferencias entre poblaciones en situacién bipeda y sedente
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HIPOTESIS ALTERNA

El equipo de evaluacion y entrenamiento del balance dinamico TOBTrainer no es

eficiente en detectar diferencias entre poblaciones en situacidén bipeda y sedente

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un instrumento tecnolégico denominado TOBTrainer que sea
eficiente en la evaluacion y entrenamiento del balance dinamico. Validarlo a través de
su reproducibilidad, capacidad de detectar diferencias entre situacion de ojos abiertos y
cerrados, entre poblaciones sedentarias y deportistas y entre poblacién sanas y con
SDLC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Determinar la confiabilidad intraobservador del instrumento de evaluacion del

balance dinamico “TOBtrainer”.

2 Medir el balance dinamico bipedo anteroposterior y mediolateral en sujetos
sanos no deportistas, para obtener valores de referencia en las modalidades

ojos abiertos y ojos cerrados.

3 Observar si el TOBtrainer detecta diferencias significativas entre la situacion del

sujeto con ojos abiertos y ojos cerrados.

4 Medir el balance dinamico bipedo en poblacion de deportistas, esquiadores y
futbolistas, para obtener valores de referencia en situacion ML y AP con OA 'y
ocC

5 Comparar en balance dindmico bipedo, sujetos sanos no deportistas y

deportistas esquiadores y futbolistas.
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Evaluar el balance sedente en sujetos sanos y obtener valores de referencia en
situacion ML y AP con OA 'y OC.

Evaluar el balance sedente en sujetos con Sindrome de dolor lumbar (SDL) para

obtener valores de referencia en situacion ML y AP con OA'y OC.
Comparar el balance dinamico sedente entre sujetos sanos y con SDLC.

Observar si existen diferencias en el balance sedente entre sujetos con SDL de

acuerdo al compromiso estructural.

54



3. MATERIAL Y METODOS
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3.1 Muestra

Para el estudio de reproducibilidad y capacidad de detectar diferencias entre dos
situaciones de condicion del balance, se utilizO una muestra no aleatoria por
conveniencia. Se evalud a un grupo de 46 sujetos voluntarios que debian cumplir con
los criterios de inclusion y exclusion designados en el estudio y luego se reevaluaron 3
semanas después bajo las mismas condiciones. La muestra quedd6 finalmente
constituida por 30 sujetos sanos no deportistas que cumplieron con las 2 mediciones,

21 mujeres y 9 hombres, con un rango de edad entre 18 y 26 afios (21.9 + 3.2 afios).

Criterios de inclusiéon

e Sujetos sanos

¢ No realizar actividad fisica 3 0 mas veces por semana.

e Sujetos jévenes con edades entre 18-30 afios.

e Sujetos que no hubieran sido deportistas de alto rendimiento durante su

desarrollo.

Criterios de exclusion

Sujetos con lesidon de extremidades inferiores o columna en los Ultimos 6 meses.
¢ Enfermedad del sistema nervioso central, vestibular o visual.

e Historia de TEC.

e Compromiso del estado general.

e Consumo de algun farmaco que altere el balance

e Consumo de alcohol o drogas veinticuatro horas previas a la evaluacion.

e Realizacion de actividad fisica el mismo dia de la evaluacion.

Para el estudio de comparacion del balance dinamico entre sujetos sanos no
deportistas y deportistas se utilizé una muestra por conveniencia, no probabilistica, de
sujetos tipo (deportistas de alto rendimiento) elegida por apareamiento con respecto al

namero de sujetos y rango de edad del grupo sanos no deportista. El universo estuvo
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conformado por un total de 194 deportistas chilenos entre 18 y 30 afios; de estos, 51
futbolistas pertenecientes al Club Deportivo Colo Colo, 49 futbolistas al Club Deportivo
Universidad Catdlica, 11 esquiadores alpinos de la Seleccion Nacional de Esqui de
Chile, 53 esquiadores alpinos del Club Valle Nevado y 30 sujetos sanos no deportistas
que participaron del estudio de reproducibilidad del instrumento TOBtrainer™?. La
muestra quedd conformada por 30 esquiadores y 30 futbolistas varones que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusidon y que estuvieron dispuestos a hacerlo, mas los
30 sujetos sanos no deportistas del estudio de confiabilidad. Cabe sefialar que todos
los sujetos deportistas que cumplieron con los criterios de inclusién aceptaron ser parte
del estudio. Las caracteristicas de edad y tamafio de los 3 grupos se muestran en la
Tabla 1.

Tabla 1. Tamafo y promedio de edad de los grupos que

forman parte del estudio.

Edad (X+DE) N
No Deportistas 21,9+ 2,23 30
Futbolistas 18,6 £ 2,01 30
Esquiadores 22,3 +4,43 30

Criterios de Inclusién para los deportistas

e Edad entre 18 y 30 afos.
e Debe entrenar al menos 4 veces por semana.

e Debe practicar solamente futbol o esqui alpino.

Criterios de Exclusidn para los deportistas

e Lesion muscular de extremidad inferior en los ultimos 3 meses.
e Lesion ligamentosa de extremidad inferior en los Ultimos 6 meses.
e SDL en los ultimos 6 meses.

e Alteraciones en el SNC, sistema vestibular o sistema visual.
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e Historia de TEC.

e Compromiso del estado general.

e Uso de medicamentos que alteren el balance.

e Consumo de alcohol o drogas veinticuatro horas previas a la evaluacion.

¢ Realizacion de actividad fisica el mismo dia de la evaluacion.

Para el estudio de comparacion del balance sedente entre sujetos sanos y
sujetos con SDLC, el tipo de muestreo fue no aleatorio, por conveniencia. La muestra
quedo6 conformada por 88 sujetos de ambos sexos, 44 sujetos sanos voluntarios y 44
sujetos con SDLC que ingresaron como pacientes a la unidad de columna del Centro
Médico MEDS en Santiago de Chile. Ambas muestras con un rango de edad entre los
18 y 45 afios (Tabla 2) y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Los
sujetos con SDLC ademas se clasificaron en tres categorias segun las estructuras
comprometidas, discogeno, facetario y triarticular basandose en el estudio

imagenolégico de RNM y diagnostico médico.

Tabla 2. Media de edad, talla, peso e IMC en Sujetos Sanos y con SDLC

N EDAD | TALLA | PESO IMC
SANOS | 44 29 171 66 22,57
SDLC 44 36 172 71 23,99

Criterios de inclusién para el grupo de sujetos sanos

e Sujetos de ambos sexos con edades entre 18-45 afios.

¢ No haber tenido episodios de SDL en ultimos 5 afios y no haber tenido nunca
uno que dure mas de 1 semana.

¢ No realizar deporte 3 0 mas veces a la semana.

e Sujetos con IMC menor a treinta.
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Criterios de inclusiéon para el grupo de sujetos con SDLC

e Sujetos de ambos sexos con edades entre 18-45 afios.

e Presentar SDL de mas de 3 meses de evolucion.

e Sujetos con IMC menor a treinta.

e Sujetos sélo con dolor leve 0 moderado lumbar al momento de la evaluacion

(EVA no mayor a 5 y con movilidad global de tronco sin limitacion por dolor).

Criterios de exclusidn para sujetos sanos Vv sujetos con SDLC

e Alteraciones en el SNC, sistema vestibular o sistema visual.

e Historia de TEC.

e Compromiso del estado general.

¢ Uso de medicamentos que alteren el balance

e Embarazo, en cualquier etapa de gestacion

e Sujetos que presenten alteracion de la sensibilidad cutanea principalmente en
las extremidades inferiores que puedan alterar los resultados de la medicion.

e Sujetos que consuman alcohol o drogas veinticuatro horas previas a la
evaluacion.

e Sujetos que hayan realizado actividad fisica el mismo dia de la evaluacion.

Los evaluadores realizaron a los sujetos, antes de la medicion, una entrevista
mediante una ficha de evaluacion asignada y todos los sujetos firmaron un
consentimiento informado para participar del estudio, de acuerdo con la Revision de
2008 de la Declaracion de Helsinki (Anexos 14 - 18).

3.2 Material Utilizado
1. Instrumento de evaluacion del balance TOBTrainer

Equipo tecnolégico de evaluacion y entrenamiento del balance, denominado

TOBtrainer®, que ha sido desarrollado en Chile y patentado por la Universidad Pablo
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de Olavide de Sevilla, Espafia (Anexo 19). Esta constituido por una plataforma de fibra
de vidrio de 40 cm - 40 cm con un eje de movimiento que permite el movimiento
mediolateral (ML) o anteroposterior (AP) de acuerdo con la posicién del sujeto sobre la
tabla. Tiene tres diferentes radios de curvatura (25 cm, 15 cm y 10 cm) para aumentar
el grado de dificultad y permite una inclinacion maxima de 12° por cada lado. El
TOBtrainer™? (Anexo 20) posee un acelerémetro (ADXL105) con la posibilidad de ser
conectado a dos diferentes microcontroladores, PIC16F877A o PIC16F876A. EIl
primero toma 20 muestras por segundo, y tiene dos modalidades, de evaluacién y de
entrenamiento, y muestra los resultados directamente en la pantalla del dispositivo,
puesto que se usa sin conexion a un computador (Figura 4). El segundo solo se usa
para la modalidad de evaluacion, toma 40 muestras por segundo y ha de estar

conectado a un computador.

Figura 4. TOBTrainer"" usado sin computador.

El software del TOBtrainer® (TOBT software) esta basado en el programa Visual
Basic y permite ejecutar diversas funciones entre las que destacan la realizacion del

test a través de la pantalla del computador, establecer el tiempo de duracion del test
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(10, 20 o 30 segundos), registrar, procesar, almacenar e imprimir los datos de
desviacion angular y velocidad entre otros (Figura 5). Los dos microcontroladores
tienen la posibilidad de ser usados con un feedback visual que ayuda al sujeto a

mejorar el balance.
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sujetn durantela Prueba
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Figura 5. TOBTrainer"® conectado al computador y software TOBT que
entregay registra datos.

El TOBtrainer? puede calibrarse con un nivel simple que entrega la horizontal y
tiene un peso total de 7 kg, que lo convierte en un dispositivo de facil transporte. Tiene
también la posibilidad de realizar mediciones en cualquier posicidon, como por ejemplo
en posicion sedente, especialmente importante en sujetos con sindrome de dolor

lumbar 9,
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3.3 Recoleccion de los datos

Para el estudio de validacion del TOBTrainer a través de la reproducibilidad y
capacidad de detectar diferencias entre dos situaciones de condicién del balance, se
realizaron dos evaluaciones con un intervalo de 3 semanas entre ambas mediciones.
Todas las mediciones fueron llevadas a cabo por un mismo evaluador, en una
habitacion cerrada con buena iluminacién y sin distracciones visuales ni auditivas. A los
sujetos se les explicd la prueba antes de la evaluacion, ya que necesita de su
comprension y cooperacion. Se comunicO a los sujetos que debian permanecer en
posicion de bipedestacién con las manos a los lados del cuerpo y que trataran de
mantener la plataforma lo mas estable posible. Para ello, tenian un feedback visual que
consistia en una sefial luminosa que permanecia en el centro de la pantalla cuando la
plataforma se encontraba en un plano horizontal. Ademas se les solicitd que
mantuvieran la ubicacion de los pies (descalzos) en la misma posicién durante toda la
prueba y que realizaran la evaluacion con su mejor disposicion. No hubo ejercicios

calisténicos antes de la evaluacion.

La evaluacion consistio en:

1. Explicacion a los sujetos sobre caracteristicas de la evaluacion.
2. Medicion de prueba de 10 segundos antes de cada modalidad (Figura 6).
3. Realizacién de las 3 mediciones de 20 segundos ¥ para cada una en las

siguientes posiciones de la tabla y situacion del sujeto:
e Mediolateral con los ojos abiertos (ML OA)
e Mediolateral con los ojos cerrados (ML OC)
e Anteroposterior con los ojos abiertos (AP OA)
e Anteroposterior con los ojos cerrados (AP OC)
4, Ademas se les solicité que descendieran de la tabla durante 20 segundos entre
cada medicion.

5. Pasadas tres semanas se someti6 a los sujetos a la misma evaluacion.
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Para el andlisis estadistico se consideraron estas mediciones como Primera (19)

y Segunda (22) medida.

Para el estudio de comparacion entre los sujetos sanos no deportistas,
esquiadores y futbolistas, la evaluacion de los deportistas se realiz6 bajo el mismo

protocolo de evaluacion.

Figura 6. Sujeto realizando evaluacion bipeda

Para el estudio del balance sedente las mediciones se realizaron en la misma
situacion ambiental de las evaluaciones del balance bipedo, por el mismo evaluador,

con el siguiente protocolo:

Se utiliz6 una mesa de un metro de altura, ochenta centimetros de ancho y
sesenta centimetros de largo sobre la cual se coloco la plataforma del TOBTrainer. Se
solicitd al sujeto sentarse sobre la plataforma lo mas relajado posible con caderas y
rodillas flexionadas en noventa grados, los pies colgando sin apoyo, espalda erguida,
brazos cruzados delante del pecho y manos descasando sobre los hombros contrarios
y que en esa postura trataran de mantener la plataforma lo mas estable posible (Figura
7). Para ello, tenian un feedback visual que consistia en una sefial luminosa que

permanecia en el centro de la pantalla cuando la plataforma se encontraba en un plano
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horizontal. Ademas se les solicitd que realizaran la prueba con su maxima cooperacion.

No hubo ejercicios calisténicos antes de la evaluacion.
La evaluacion del balance se realizé de la siguiente manera:

1. Se explico a los sujetos las caracteristicas de la prueba.
2. Se instalé al sujeto sobre la tabla, de acuerdo a su comodidad y facilidad para

localizar el punto de equilibrio, en la posicion ML.

3. Se realiz6 una medicién de ensayo de 10 segundos con OA y OC en la posicion
ML.
4, Se realiz6 una medicion de 20 segundos para las situaciones ML OA y ML OC.

Se le solicité al sujeto que descienda de la tabla y se realiz6 un descanso en
bipedestacion de 20 segundos, antes de la siguiente medicion.
6. Se instald al sujeto sobre la tabla, de acuerdo a su comodidad y facilidad para

localizar el punto de equilibrio en la posicion AP.

7. Se realiz6 una medicién de ensayo de 10 segundos con OA y OC en la posicion
AP.
8. Se realiz6 una medicion de 20 segundos para las modalidades APOA y APOC.

Figura 7. Sujeto realizando evaluacién sedente
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Para el andlisis de los datos de los 3 apartados que comprende esta tesis, se

considerd la amplitud de las medias de desviacion angular medida en grados. Se

selecciond la mejor de las 3 mediciones, que corresponde a la menor de las 3

amplitudes, en el caso de la evaluaciéon del balance bipedo y la Unica medicién

realizada en el caso de la evaluacién del balance sedente. Los datos fueron

transferidos a una planilla de célculo Excel para luego ser incorporados a los

programas estadisticos utilizados.

3.4

Variables Medidas

Desviacion angular MLOA: Variable dependiente que corresponde a la
capacidad del sujeto de mantenerse lo mas estable posible en modalidad
mediolateral ojos abiertos, sobre una plataforma con un eje de movimiento,
sobre una base de un radio de curvatura de 15 centimetros y que permite una

desviacion angular de 12° a cada lado.

Desviacion angular MLOC: Variable dependiente que corresponde a la
capacidad del sujeto de mantenerse lo méas estable posible en modalidad
mediolateral ojos cerrados, sobre una plataforma con un eje de movimiento,
sobre una base de un radio de curvatura de 15 centimetros y que permite una

desviacion angular de 12° a cada lado.

Desviacion angular APOA: Variable dependiente que corresponde a la
capacidad del sujeto de mantenerse lo méas estable posible en modalidad
anteroposterior ojos abiertos, sobre una plataforma con un eje de movimiento,
sobre una base de un radio de curvatura de 15 centimetros y que permite una

desviacion angular de 12° a cada lado.

Desviacion angular APOC: Variable dependiente que corresponde a la
capacidad del sujeto de mantenerse lo méas estable posible en modalidad

anteroposterior ojos cerrados, sobre una plataforma con un eje de movimiento,
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3.5

sobre una base de un radio de curvatura de 15 centimetros y que permite una

desviacion angular de 12° a cada lado.

Practica deportiva: Variable independiente que corresponde a la condicion del
sujeto de practicar un deporte en el marco de un reglamento de juego, por lo
menos 4 veces a la semana, que sigue un plan de entrenamiento especifico de

ese deporte y con el objetivo de alcanzar un rendimiento deportivo.

SDLC: Variable independiente que corresponde a la condicién de un sujeto de
poseer un sindrome doloroso de columna lumbar con al menos 3 meses de

duracion

Discégeno: Variable independiente que corresponde a la condicion de un sujeto
de poseer un sindrome doloroso de columna lumbar de origen en el disco
intervertebral y que ha sido diagnosticado clinica e imagenolégicamente por
RNM.

Facetario: Variable independiente que corresponde a la condicion de un sujeto
de poseer un sindrome doloroso de columna lumbar de origen en las
articulaciones facetarias y que ha sido diagnosticado clinica e

imagenolégicamente por RNM.

Triarticular: Variable independiente que corresponde a la condicion de un sujeto
de poseer un sindrome doloroso de columna lumbar de origen en las
articulaciones facetarias y disco intervertebral y que ha sido diagnosticado
clinica e imagenologicamente por RNM.

Tratamiento Estadistico

Para el estudio de validacion del TOBTrainer a través de la reproducibilidad y

capacidad de detectar diferencias entre dos situaciones de condicién del balance, el

analisis estadistico fue realizado con el programa SPSS para Windows, version 13.0.

Se calcularon las medias y desviaciones tipicas de todas las variables medidas. Se
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utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnoff para verificar la normalidad de las variables y
como esta condicion fue siempre verificada, se uso la prueba t-Student para determinar
diferencias significativas entre los valores medios obtenidos con los ojos cerrados y con
los ojos abiertos. Para evaluar la repetibilidad test-retest se utilizé el coeficiente de
correlacion intraclase. Para observar diferencias por género, al ser grupos de diferente
namero y no demostrar distribucion normal, se utilizé la comparacion para prueba no
pareada y no paramétrica de Mann Whitney y para analizar la influencia del IMC se
utilizé la prueba de correlacién de Spearman. El grado de significacién fue en todos los

casos 0,05.

Para el estudio de comparacion del balance dinamico entre sujetos sanos no
deportistas y deportistas se utilizé el programa Graphpad Prism 5.0 con el cual se
establecieron los valores estadigrafos y se realizaron las pruebas estadisticas. Para
seleccionar las pruebas, se evalué previamente la normalidad de las variables con las
pruebas Kolmogorov—Smirnov, D Agostino y Pearson y Shapiro-Wilk. Se considero
como distribucién normal cuando si y so6lo si, en las 3 pruebas y para cada variable se
comprob6 normalidad. Para comparar los 3 grupos del estudio usamos ANOVA para
muestras independientes paramétricas y la prueba Kruskal-Wallis para muestras no
paramétricas, de acuerdo con la normalidad de las variables, con los post test de
Bonferronni, para distribucion normal y Dunns, para distribucion no normal. De acuerdo
a esto, en la modalidad MLOC se utilizO ANOVA y Bonferronni y en las modalidades
MLOA, APOA y APOC se utilizé Kruskal-Wallis y Dunns. El alfa utilizado también fue de
0,05.

Para el estudio de comparacion del balance sedente entre sujetos sanos y
sujetos con SDLC, el programa utilizado fue el Graphpad Prism 5.0 con el cual se
establecieron los valores estadigrafos y se realizaron las pruebas estadisticas. Para
seleccionar las pruebas, se evalud previamente la normalidad de las variables con las
pruebas Kolmogorov—Smirnov, D Agostino y Pearson y Shapiro-Wilk. Se considero
como distribucién normal cuando si y so6lo si, en las 3 pruebas y para cada variable se
comprob6 normalidad. Dado que no se pudo demostrar normalidad en la distribucién de

las variables se utilizaron pruebas no paramétricas: Mann-Whitney para comparar el
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balance sedente entre sujetos sanos y sujetos con SDLC y la prueba de andlisis de
varianza de Kruskal-Wallis con su post test de Dunns para comparar entre sujetos con
SDLC de acuerdo a origen discégeno, facetario o triarticular. El alfa utilizado en todos

los casos fue de 0,05.
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57 1. Equipo de entrenamiento y evaluacién de deportistas, que siendo del tipo de los
destinados a permitir el entrenamiento y la evaluaciéon del balance desarrollado por
especialistas en actividades fisicas y rehabilitacion, se caracteriza porque esta
constituido a partir de una plataforma (1), que se dispone sobre una base (2), con una
superficie irregular, en la que se definen, en funcién de la posicion relativa entre base
(2) y plataforma (1), radios de curvatura diferentes (3), que definen radios de balanceo
para la plataforma (1), con la particularidad de que en el seno de la misma se dispone
un acelerémetro, asociado a un sensor de inclinacién, asi como a un microprocesador,
dotado de firmware de programacion para control de dicho acelerometro y consecuente
basculacion de la plataforma (1) en funcion de diferentes modos de funcionamiento,
habiéndose previsto que dicho conjunto, de reducidas dimensiones y peso, se
complemente con un puerto para conexion de un display (5), dotado de medios de
sefializacion de los modos de funcionamiento asi como de la posicidn real en funcion
de la sefal obtenida por el sensor de inclinacién.

2. Equipo de entrenamiento y evaluacion de deportistas, segun reivindicacion 12,
caracterizado porque el display (5) esta asociado a un tripode (6) plegable.

3. Equipo de entrenamiento y evaluacion de deportistas, segun reivindicacion 12,
caracterizado porque incorpora un puerto USB de conexién a un ordenador.

4. Equipo de entrenamiento y evaluacion de deportistas, segun reivindicacion 12,
caracterizado porque sobre la base (2) se definen tres radios de balanceo, de 10, 15y
25 cm.

5. Equipo de entrenamiento y evaluacion de deportistas, segun reivindicacion 12,
caracterizado porque sobre display (5) se establecen dos alineaciones de diodos, una
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primera alineacion (7) de referencia y bajo ésta, una segunda alineacion (8), en la que
se representa el nivel de balance o posicidn en la que se encuentra la plataforma (1).
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Presentaciones en Congresos Cientificos (Anexo 23)

XI CONGRESO // ARGENTINA 12 AL 15 DE OCTUBRE

SILACO// 2011 588 aum

Tema Libre N° 40

Comparacion del Balance Sedente entre Sujetos con Sindrome de Dolor Lumbar Crénico y Sujetos
Sanos e Influencia del Origen y Magnitud del Compromiso Estructural

Ovarzo, C. ; Basualdo, D. ; Calvo, M.J. ; Rios, N. ; Berral, F.J. ; Perez C, M.

PAIS: CHILE

-Otros indices de calidad: Anexos 21y 22

75



4. RESULTADOS
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4.1 Reproducibilidad, Comparacion OA-OC, Diferencia por género e IMC

Los resultados de la estimacion de los estadigrafos descriptivos para cada una
de las modalidades evaluadas, es decir, MLOA, MLOC, APOA y APOC, en los sujetos
sanos no deportistas tanto de la primera como de la segunda medida, se presentan en
la Tabla 3.

Tabla 3. Valores de Promedio y Mediana de Desviacion Angular en 18y 22 Medicion

MLOA1 MLOA2 MLOC1 | MLOCZ2|APOA1| APOA2|APOC1 APOC2

N 30 30 30 30 30 30 30 30
Media (°) 2.81 2.81 9.31 9.17 2.67 2.58 8.80 8.52
DS (© 0.74 0.84 1.60 1.39 0.94 0.77 1.49 1.45

Mediana (°) 2.71 2.55 9.17 9.04 2.74 2.66 8.25 8.21

La Tabla 4 muestra los valores del ICC calculados para medir la repetibilidad
test-retest entre la primera y segunda serie, para todas las variables medidas: MLOA,
MLOC, APOA y APOC. Los valores del ICC fueron moderados (0.41 < ICC < 0.60) para
las modalidades con los ojos cerrados y muy buenos (0.81 < ICC < 1.00) para las

modalidades con ojos abiertos.

Tabla 4. Analisis de la repetibilidad test-retest

Variables ICC 95% ClI
MLOA 0.83 (0.68-0.92)
MLOC 0.56 (0.26-0.76)
APOA 0.82 (0.66-0.91)
APOC 0.74 (0.52-0.87)

ICC: Coeficiente de correlacion intraclase; 95% IC: intervalo de confianza al 95%
MLOA: mediolateral con ojos abiertos; MLOC: mediolateral con ojos cerrados
APOA: anteroposterior con ojos abiertos; APOC: anteroposterior con ojos cerrados
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Los resultados de la comparacion entre la condicion de OA con OC, se observa
en el Gréfico 1.

10 9,31
8,80

2,81
3| 2,67

Desviacion angular (grados)
[6)]

MLOA1 MLOC1 APOA1 APOC1
Modalidades (serie 1)

10 4 9,17

2,81
3 2,58

Desviacion angular (grados)
(6]

MLOA2 MLOC2 APOA2 APOC2

Modalidades (serie 2)

Grafico 1. Medias de la desviacion angular para cada modalidad: mediolateral con ojos abiertos
(MLOA), mediolateral con ojos cerrados (MLOC), anteroposterior con ojos abiertos (APOA) y
anteroposterior con ojos cerrados (APOC). Las diferencias entre ojos abiertos y ojos cerrados
son significativas en ambos ejes y en la primeray segunda medida con p < 0.0001.

En este gréfico 1 se observa que la diferencia de la desviacién angular entre la
condicién de ojos abiertos versus ojos cerrados para las 4 modalidades de evaluacion
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fue altamente significativa o que establece que el instrumento es muy eficiente para

diferenciar el balance entre ambas condiciones.

Los resultados en las diferencias por género se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. Comparacién de Promedio de Desviacién Angular entre Hombres
(n=9) y Mujeres (n=21)

Hombres Mujeres Mann-Whitney (p) Signif.
MLOA1 2.77° 2.82° 0.9099 NS
MLOA?2 2.81° 2.81° 0.9819 NS
MLOC1 9.37° 9.10° 0.5563 NS
MLOC2 8.86° 9.56° 0.1894 NS
APOA1 2.65° 2.71° 0.7514 NS
APOA2 2.56° 2.73° 0.3535 NS
APOC1 8.76° 8.78° 1.0000 NS
APOC2 8.30° 8.82° 0.0738 NS

En esta Tabla 5 se observa que no existen diferencias en la desviacion angular
entre hombres y mujeres en todas las mediciones realizadas, es decir, para las 4

modalidades y en las 2 mediciones diferidas para cada modalidad.

Los resultados del analisis de correlacion entre el rendimiento del balance y el

indice de Masa Corporal (IMC) aparecen en la Tabla 6.
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Tabla 6. Correlacion entre Promedio de Desviacion
Angular e Indice de Masa Corporal (IMC)

Spearman Signific.
MLOA1/IMC -0.02582 NS
MLOA2/IMC -0.06531 NS
MLOC1/IMC 0.17600 NS
MLOC2/IMC 0.12860 NS
APOAl/IMC 0.31260 NS
APOA2 /IMC 0.26480 NS
APOC1/IMC 0.05608 NS
APOC2/IMC 0.22560 NS

En esta Tabla 6 se evidencia que no existe correlacion entre la medida de
desviacion angular obtenida y el IMC en cada una de las 4 modalidades y en las 2

mediciones diferidas para cada modalidad que se realizaron.

4.2. Comparacion del Balance Dinamico Bipedo entre Deportistas y no

Deportistas

Los resultados de las mediciones del balance en esquiadores, futbolistas y no

deportistas se observan a continuacion en la Tabla 7 y Grafico 2.
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Tabla 7. Promedios de Desviacion Angular (DA) con Desvio Estandar en cada
modalidad de evaluacién en los 3 grupos.

No

Esquiadores Futbolistas Deportistas

Significancia

* (p<0,0001)
MLOA| 1,61 +0,54 1,87 £ 0,79 2,81 0,74 # (p<0,0001)
* (p<0,0001)
MLOC| 7,61+1,48 8,91 + 2,60 9,31+1,60 5 (p<0,0038)
* (p<0,0001)

APOA| 156041 | 167+056 | 267094 F— —ia0

APOC| 7,37+1,49 8,66 + 2,39 8,80 +£1,49 * (p<0,0043)

* = Diferencia significativa entre esquiadores y no deportistas.

# = Diferencia significativa entre futbolistas y no deportistas.

° = Diferencias significativas entre esquiadores y futbolistas.

v o B8 Esquiadores
S )

s 10 * * 3 Futbolistas
o)

= (=

@©

E

(@]

S

c 5-

2 #

(&]

8 * x #

>

0

()

o ol

Modalidad

* = Diferencia significativa entre esquiadores y no deportistas.

# = Diferencia significativa entre futbolistas y no deportistas.
° = Diferencias significativas entre esquiadores y futbolistas.

Gréfico 2. Comparacién del promedio de la desviacién angular en las 4 modalidades
de evaluacion entre esquiadores, futbolistas y no deportistas.




En la modalidad MLOA se observa que los esquiadores y futbolistas tienen
menor desviacion angular que los no deportistas. En ambos casos con una p < 0,0001.
En la modalidad MLOC se observa que la desviacion angular de los esquiadores es
menor que la de los no deportistas (p < 0,0001). Por su parte los futbolistas, si bien,
logran menor desviacién angular que los no deportistas, la diferencia no es significativa.
Ademas se observa en esta modalidad que existe diferencia entre las especialidades
deportivas ya que los esquiadores logran una menor desviacion angular que los
futbolistas (p = 0,0038). En la modalidad APOA se observa que los esquiadores tienen
menor desviacion angular que los no deportistas (p < 0,0001) al igual que los
futbolistas comparados con los no deportistas (p < 0,0001). Finalmente, en la
modalidad APOC nuevamente los esquiadores obtienen menor desviacion angular que
los no deportistas (p = 0,0043), en cambio los futbolistas, al igual que en MLOC, no

logran diferencias significativas comparados con los no deportistas.

4.3 Comparacion del Balance Sedente entre sujetos sanos y con SDLC.

Los resultados de las mediciones de desviacién angular de los sujetos sanos y

sujetos con SDLC se observan en la Tabla 8.
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Tabla 8. Promedios de Desviacion Angular con Desvio Estandar en
Sujetos Sanos y con SDLC en 4 Modalidades.
Sujetos Sanos Sujetos SDLC
(n=44) (n=44) Significancia

MLOA 0.65 +0.26 1.02+0.51 p 0.0003
MLOC 1.59 £0.80 3.50+2.21 p<0.0001
APOA 0.88 £0.38 1.25+0.54 p<0.0001
APOC 2.01+£1.27 3.02+1.61 p<0.0001

La comparacién entre ambos grupos se observa en el Grafico 3
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4 o Em SpLC

*kk

Desviaciéon Angular (grados)
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Gréafico 3. Comparacién de Medias de Desviacion Angular (°)
entre Sujetos Sanos y con SDL en 4 modalidades.
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En este Grafico 3 se observa que en las 4 modalidades los sujetos con SDLC

tienen mayor desviacion angular que los sujetos sanos con diferencias altamente
significativas. MLOA (p 0.0003); MLOC (p<0.0001); APOA (p< 0.0001) y APOC (p<

0.0001)

La comparacion de los sujetos con SDLC de acuerdo al compromiso estructural

se observa en la Tabla 9 y Gréfico 4

con dafio Discégeno, Facetario y Triarticular

Tabla 9. Medias de Desviacion Angular (DA) con DS en sujetos

Discogeno Facetario Triarticular
(n=18) (n=11) (n=15) Sig.
MLOA| 0.98 +0.51 0.92+0.51 1.15+0.52 NS
**
MLOC| 2.42+1.26 3.05+1.69 5.14 + 2.57 0.0023
APOA| 1.30+0.53 1.05+0.47 1.33+£0.59 NS
APOC| 291+1.13 2.98 + 2,39 3.19+1.53 NS

** = Diferencia entre Discdgenos y Triarticulares.
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Grafico 4. Comparacién de Medias de Desviacién Angular (°)
en sujetos con SDLC de acuerdo a compromiso estructural

En este Grafico 4 se observa que de acuerdo al compromiso estructural no se
observaron diferencias entre el compromiso discdgeno y facetario. Si se observan
diferencias significativas en la modalidad MLOC (p 0.0023) entre el dafio triarticular y el
compromiso discogeno. En este caso, los sujetos con dafio triarticular, tuvieron mayor
deterioro del balance que los sujetos que presentaban s6lo compromiso discdégeno. En
las otras modalidades no se observan diferencias, pero si un patron similar de
comportamiento, ya que en todas las modalidades, la condicion de mayor dafio

estructural presentd valores mayores.
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5. DISCUSION
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La medida del balance tiene importantes aplicaciones no solo en la tercera edad,
sino también en el deporte. Es importante que el instrumental utilizado mida
correctamente el aspecto del balance que se quiera evaluar y que los tests utilizados

presenten una alta repetibilidad test-retest.

Al usar el equipo TOBTrainer™® en una poblacion sana no deportista,
encontramos diferencias significativas (p < 0.0001) en los dos ejes, mediolateral y
anteroposterior, entre las medidas realizadas con ojos abiertos y con ojos cerrados.
Estos resultados, también encontrados en otros estudios & 24 30122123 ' myestran que
el equipo TOBTrainer® es capaz de diferenciar eficazmente entre ambas situaciones,
gue pueden representar un balance normal (ojos abiertos) y un balance equivalente a
uno alterado (ojos cerrados), ya que la informacion visual, representa una de las
fuentes aferentes mas importantes del balance. Se considerdé fundamental demostrar
esta capacidad de detectar diferencias entre las variables OA y OC para a continuacion
evaluar sujetos que presenten déficit en otras aferencias u otros elementos
involucrados en el balance y luego objetivar diferencias en el rendimiento del balance

en diferentes grupos de estudio.

En relacion a la reproducibilidad de las mediciones, el rango del ICC encontrado
(0.56 to 0.83) muestra que el equipo TOBtrainer™® presenta una buena repetibilidad
test-retest, sin embargo hemos encontrado mayores valores del ICC para medidas
realizadas con los ojos abiertos que para medidas realizadas con los ojos cerrados.
Esto puede tener su causa en que los tests llevados a cabo con los ojos cerrados
representan una situacion menos habitual que los realizados con los ojos abiertos. Por
lo tanto, pensamos que para estos tests habria sido necesaria una sesion de
familiarizaciébn de mayor duracién para obtener una mejor repetibilidad. Apoyando la
idea anterior se observa que para la segunda modalidad realizada con los ojos
cerrados que correspondié a APOC, se obtuvo un mayor valor del ICC, es decir, la
primera medida realizada en la modalidad APOC fue llevada a cabo después de tres
tests en la modalidad MLOC, por lo que podemos asumir que la sesion de

familiarizacion para las medidas en el eje anteroposterior fue de mayor duracion y que
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el mejor valor obtenido para el ICC en la modalidad APOC fue debido a un efecto del

aprendizaje durante los tests.

La eleccion del radio de curvatura para ajustar el nivel de dificultad es también
importante. Nuestros sujetos no practicaban actividad fisica mas de dos veces por
semana, por lo que es posible que hubiésemos encontrado mejor repetibilidad usando
el radio de curvatura de 25 cm. Algunos autores ?* %) han encontrado buena
repetibilidad usando un nivel de dificultad fijo con el Biodex, pero Pereira et al. ©?
afirman que un protocolo de estabilidad decreciente podria ser mejor opcion para
sujetos deportistas debido a la dificultad para elegir el nivel de estabilidad que mejor se
adapta a su realidad. El uso de un protocolo similar con el TOBTrainer? podria ser

también una buena opcion para medir el balance en poblaciones deportistas.

Es importante recordar que la medida del balance ha de hacerse minimizando
las influencias externas y siempre en las mismas condiciones de silencio y de
iluminacién 3% 12 y hay que tener en cuenta que la motivacién y la concentracion de
los sujetos durante la realizacion de los tests pueden influenciar también en los
resultados. Estos aspectos también pueden influir en la repetibilidad de las medidas.
Con respecto al evaluador, su importancia se limita a las indicaciones que debe
entregar, lo cual hace que este equipo por corresponder a una evaluacion tecnolégica

sea menos dependiente del evaluador.

Cabe considerar, que los valores de repetibilidad, se deben analizar en el
contexto de una evaluacion que corresponde al rendimiento en una prueba de dificil
ejecucion y no a la medicion de una condicion basal como podria ser la medicion del
balance estatico sobre una superficie estable u otra variable fisiolégica que se mantiene
habitualmente constante. Consideramos que el instrumento logra una adecuada
repetibilidad, en gran medida, por los elementos que lo constituyen, ya sea el
acelerébmetro y el microprocesador, que son elementos ampliamente utilizados en
diferentes aplicaciones tecnoldgicas, como por los elementos estructurales que lo
constituyen (tabla y sus radios de curvatura) que fueron elaborados con alta exigencia

técnica.
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Otro aspecto importante es que al igual que en otros estudios, no se encontraron
diferencias en el rendimiento del balance entre hombres y mujeres sanos, utilizando en
TOBTrainer, aunque estas diferencias si se han encontrado en algunas condiciones de
patologia ?* 2444110 Tampoco se pudo establecer correlacién entre el rendimiento del

balance y el IMC que podria esperarse de acuerdo al modelo del péndulo invertido @.

Al comparar el TOBtrainer® con equipos similares de evaluacién del balance ©

6169 " destaca la posibilidad de fabricar un equipo tecnolégico de un costo menor, lo
cual es muy importante para poder contar con una herramienta de este tipo en la
practica profesional. Es muy facil de transportar debido a su tamafio y peso. Se puede
instalar en cualquier lugar, ya que presenta una conexion USB y un software
compatible con cualquier computador. Otra caracteristica que presenta, al igual que
otros equipos de balance similares, es que cuenta con la opcion de utilizarlo con un
feedback visual que ayuda al sujeto a orientarse sobre la tabla para lograr un menor
desplazamiento sobre ésta, o que conlleva a realizar mejores respuestas posturales
efectivas. Cabe destacar lo anteriormente mencionado, ya que se ha observado en
adultos mayores que el feedback visual, ademas de mejorar el control postural, mejora
las actividades funcionales y de la vida diaria. ®* *??. Ademas tiene la posibilidad de
utilizarse sin estar conectado al computador con variados modos de entrenamiento
ademas del modo de evaluacion utilizado para este estudio. Si bien, existen equipos
que entregan informacion adicional sobre distintos componentes del balance, entre
ellos la simetria de la carga de peso, los cambios de peso que realiza el sujeto y los
limites de estabilidad entre otros , el TOBtrainer? puede entregar parametros como
la velocidad media y maxima lograda y el desarrollo descriptivo de la prueba,
mostrando graficamente el comportamiento del sujeto durante el tiempo que dura la
prueba. Una desventaja con respecto a otro equipo de medicién que es el Biodex
(61.62) que permite desviaciones multidireccionales con 8 niveles de dificultad, es que el
TOBtrainer™? cuenta con una plataforma que se inclina en sélo 2 sentidos de
movimiento y posee 3 grados de dificultad, sin embargo, el Biodex no tiene la
posibilidad de ser trasladado facilmente y no permite realizar evaluaciones sentado o

en otras posiciones que pueden ser muy importantes de utilizar como, por ejemplo,
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para evaluar balance en posicion sedente, especialmente en sujetos con Sindrome de

Dolor Lumbar®®,

Los equipos existentes comparten con el TOBTrainer, en algunos casos la
capacidad de evaluar y en otros la de entrenar el balance, sin embargo, la mayoria son
disefiados para evaluar y tratar a sujetos con importantes alteraciones del balance y no
a sujetos activos o deportistas lo que ya establece una diferencia importante con
muchos de ellos. Este método de evaluacion es facil de utilizar ademas de ser
atractivo, por lo que su utlizacion hace que la mediciébn del balance sea mas
entretenida y motivante, especialmente en sujetos jovenes y deportistas, para los
cuales las pruebas funcionales o estéticas son muy sencillas y de baja exigencia, no
obstante, entendemos que es importante tener claro que este tipo de evaluacion puede
ser complementada con otras para lograr un conocimiento mas acabado de las
caracteristicas del balance de un sujeto. Finalmente cabe destacar que puede ser
utilizado sin la necesidad de un computador ya que tiene incorporado un sistema de
informacion objetiva, confiable e inmediata que se puede obtener en el display del

equipo.

Los resultados mostrados, junto con el relativo bajo costo del equipo y su
pequeiio tamafio y bajo peso, hacen del TOBTrainer, un dispositivo tecnoldgico
altamente recomendable para la medida del balance. Seria aconsejable realizar otros
estudios usando los radios de curvatura de 10 cm y de 25 cm o incluso calcular valores
medios obtenidos con diferentes radios. Debiera usarse en sujetos sanos y deportistas
para tener registros de normalidad y evaluar eventuales progresos al someterlos a un
entrenamiento, pesquisar a aquellos que tienen deterioro para realizar prevencion de
lesiones y evaluar poblaciones con diferentes patologias, especialmente musculo
esqueléticas y de esta forma facilitar la prevencion de futuras lesiones deportivas y

caidas.

En relacion a la comparacién entre sujetos sanos no deportistas y deportistas,
nuestros resultados indican que los deportistas logran un mejor balance dinamico. No
encontramos en la literatura otras investigaciones que comparen el balance dindmico

entre estas poblaciones, sin embargo, Biec y Kuczynski ®9 estudiaron el balance
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estatico bipodal sobre una plataforma de fuerza AMTI, en futbolistas y no deportistas y
sus hallazgos fueron similares, ya que los futbolistas obtuvieron mejor rendimiento que
los no deportistas, tanto en el sentido mediolateral, como en el anteroposterior. Es
probable que el balance, tanto estatico como dinamico, sea mejor en los deportistas por
la mayor riqueza motora que entrega la actividad fisica y al entrenamiento de la fuerza
muscular que influye en el balance, teniendo asi respuestas mas rapidas y apropiadas

frente a desestabilizaciones 2

Por su parte los esquiadores demostraron un evidente mejor balance que los no
deportistas ya que obtuvieron diferencias significativas en las 4 modalidades
evaluadas, sin embargo los futbolistas, s6lo obtuvieron un mejor rendimiento que los no
deportistas en las 2 modalidades con OA. Lo anterior puede ocurrir porque los
futbolistas, si bien, desarrollan mejores respuestas motoras por la riqueza de la préactica
deportiva, no acostumbran a realizar actividades con ojos cerrados o enfrentar
situaciones que les dificulten la vision, como si ocurre con los esquiadores, por las
condiciones ambientales propias del deporte (nieve, neblina, luz plana, viento blanco,
etc.). Es posible que los esquiadores desarrollen mayor capacidad de adaptabilidad
frente a la ausencia de la aferencia visual debido a que deben adaptarse
constantemente a las condiciones climaticas que le ofrece el ambiente ®*®. Otra
explicacién posible a que los futbolistas no hayan logrado establecer diferencias
significativas en la situacion de ojos cerrados con los no deportistas es que la muestra
no haya sido lo suficientemente grande ya que los valores absolutos de los futbolistas

en las modalidades con OC fueron superiores a los de los sujetos no deportistas.

Otro aspecto interesante de los resultados, es que se observé diferencia entre
las especialidades deportivas ya que los esquiadores obtuvieron mejor rendimiento en
el balance dinamico que los futbolistas, aunque esto fue significativo so6lo en la
modalidad MLOC. Esto puede deberse a que el esqui es un deporte que exige ain mas
y constantemente el balance comparado con el futbol y por lo mismo involucra en su
entrenamiento mas ejercicios para desarrollar esta cualidad. En la modalidad MLOC se
establece una diferencia significativa y esto puede establecerse por dos aspectos

técnicos del esqui que implican un mayor desafio al balance ML; uno es la forma de los
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esquies, los cuales dan una gran base AP, lo que permite inclinarse hacia adelante y
atras, sin desafiar tanto el balance como en el sentido ML, donde la base es mucho
mas pequeia; el segundo aspecto es el hecho de enfrentar constantemente
movimientos curvos, lo que provoca que los esquiadores estén constantemente
inclinando y angulando su cuerpo al interior de la curva para contrarrestar las diferentes
fuerzas que acttan sobre €l y evitar un error que puede provocar una caida o retraso

en el timing de la carrera %9,

Por otra parte la mayoria de las investigaciones que evallan el balance entre
deportistas, han centrado el estudio del balance en deportistas lesionados u operados.
Dichos estudios buscan comparar a deportistas lesionados que han realizado distintos
tratamientos y cuantifican diferencias entre ellos, en la habilidad para mantener el
balance (2021 49.50.54-86,129133) ' o (jferencia de los anteriores, nuestro estudio comparé
deportistas sanos al igual que el trabajo realizado por Bressel y Yonker donde
compararon el balance entre gimnastas, futbolistas y basquetbolistas . Aunque estos
no compararon deportistas con sujetos sedentarios, también encontraron algunas
diferencias entre los deportistas ya que los gimnastas y futbolistas lograron mejor
rendimiento que los basquetbolistas quienes demostraron tener menor balance estatico
comparado con los gimnastas, y menor balance dinamico comparado con los
futbolistas, sin embargo entre gimnastas y futbolistas no se observaron diferencias en
el balance estatico y dinamico. Cabe destacar que las evaluacién no fue tecnoldgica ya
gue se utilizé el Balance Error Scoring System (BESS) para medir el balance estéatico y
el SEBT para medir el balance dinamico el cual es una prueba mas dependiente de la
fuerza y flexibilidad, mientras que el TOBtrainer™® por ser una evaluacién sobre
superficie inestable exige mas el rol de la habilidad del individuo para percibir
desplazamientos del centro de gravedad y de la velocidad de respuesta para realizar
los ajustes necesarios que permitan mantenerse lo mas centrado posible sobre la tabla
inestable.

El hecho de que los deportistas tengan mejor balance pone de manifiesto que el
balance es una habilidad susceptible de mejorar y por lo tanto es posible entrenar a

sedentarios e incluso a los propios deportistas “® **¥ lo que permitira a través de la
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mejoria de su balance realizar actividades deportivas con menor riesgo de lesién “° %%

52,85,56,129-133, 135, 136) También permite comprender que desarrollar el entrenamiento del
balance en un deportista de alto rendimiento posibilita que adquieran mayores
habilidades de estabilidad ®* **) y consecuentemente desempefiar un mejor rol en el
deporte que practican. De acuerdo a nuestros resultados es posible inferir que los
futbolistas podrian mejorar ain mas su balance y de esta forma disminuir sus lesiones

y eventualmente mejorar su rendimiento deportivo.

Seria de interés realizar evaluaciones con el TOBTrainer, a otros grupos de
deportistas ya que el instrumento demostré ser eficiente en detectar diferencias entre
deportistas de diferentes disciplinas. Nuestro supuesto, tal como lo demuestra este
estudio, es que podrian encontrarse diferencias significativas en algunas modalidades
de medicion del balance entre deportistas de diferentes especialidades lo que permitiria
focalizar el entrenamiento en aquellos con peor balance para disminuir el riesgo de

lesién y mejorar su rendimiento %47,

Las limitaciones metodologicas de este estudio, son que las mediciones
evaluadas en los tres grupos no fueron realizadas en el mismo lugar ni tampoco
simultdneamente, sin embargo, las condiciones ambientales de evaluacion fueron las
mismas para todos. Las mediciones de los deportistas fueron realizadas por un
evaluador y la de los sujetos no deportistas por un evaluador diferente, sin embargo,
las indicaciones dadas se protocolizaron y dado que el instrumento de medicion es de
caracter tecnoldgico y no evaluador dependiente, esta situacién no debiera constituir un
sesgo metodoldgico. Otro elemento a considerar es que todos los deportistas fueron
hombres, mientras que el grupo de no deportistas fue mixto, sin embargo, en este
grupo no se observaron diferencias entre hombres y mujeres lo que coincide con
investigaciones que compararon el balance dindmico entre géneros “® 4. Finalmente
cabe destacar que no se considero el tipo de pie en ninguno de los tres grupos y
aungue los resultados son contradictorios, si establecen, que diferencias en el tipo de

pie pueden influir en el balance dindmico *3" 138

, Sin embargo, estos estudios se
realizaron con apoyo monopodal y en esa condicién, la adaptabilidad del pie sobre la

superficie probablemente se hace mas relevante.
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Los alcances de nuestros resultados permiten sefialar la importancia de evaluar
el balance en deportistas, la importancia de la préactica deportiva para mejorar el
balance y la posibilidad de colocar mayor énfasis en aquellos deportistas que aun
pueden mejorar su balance y de esta forma disminuir las lesiones y mejorar su

rendimiento.

Con respecto a los resultados obtenidos en la comparacion del balance sedente
entre sujetos sanos y con SDLC nuestros resultados coinciden con los encontrados por
Radebold y Cols ® ya que los sujetos que sufren SDLC presentan alteraciéon del
balance sedente en comparacion con sujetos sanos. Las explicaciones del deterioro del

balance en los sujetos con SDLC son diversas. Alteraciones propioceptivas 1 32 102104

108.132) y respuestas musculares compensatorias ® dificultan la regulacién del tono
postural, el retardo en la activacion del transverso del abdomen impide la estabilizacion
espinal correcta y dificulta las estrategias de correccién postural "®"® |a inhibicién de

los multifidos aumenta la dificultad para estabilizar el tronco % 7105106

y la dificultad
en el procesamiento de la informacién ' junto con todas las dificultades de los
efectores ya mencionadas, termina por retardar la respuesta motora, disminuyendo la
capacidad del comando efector de proveer al sistema, de respuestas adecuadas para

mantener el balance.

Un aspecto que ocurrié en nuestro estudio, al igual que con otras evaluaciones
del balance 322 119113 " a5 que en la medida que la dificultad es mayor, como ocurre
con OC, las diferencias entre ambas poblaciones se acentla, quedando de manifiesto
gue los sujetos con SDLC tienen mas limitaciones y menos recursos para mantener un
adecuado balance a diferencia de los sujetos sanos. No obstante lo anterior nuestros
resultados establecen mayores diferencias entre los dos grupos y creemos que se debe
a que a diferencia de Cholewicki **? Radebold ®® y Van Daele **® que facilitaron la
estabilidad mediante la descarga de peso de las extremidades inferiores, nuestras
mediciones se realizaron sin apoyo de las extremidades inferiores, excluyendo
cualquier informacion sensorial 0 compensacion motora de extremidades inferiores que
pudiera favorecer el control de la postura sedente. De esta manera la medicion del

balance se basa Unicamente en el control del tronco. En relacién a las estructuras
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comprometidas en el origen del dolor lumbar, nuestros resultados establecen que el
deterioro del balance es independiente del tipo de estructura afectada ya que tanto los
sujetos con SDLC de origen discogeno como facetario se afectan de igual manera. De
esto se puede concluir que ambas estructuras entregan importante informacién
propioceptiva y que la pérdida de receptores a ese nivel, perjudica significativamente la
habilidad de reconocer una posicién correcta e influye en el retardo de las correcciones
cuando se pierde la alineacion correcta, sin embargo, si parece ser que en la medida
gue el dafo involucra mayor cantidad de estructuras, como ocurre en los sujetos con
sindrome triarticular, la dificultad en el balance sedente es alun mayor, ya que estos
sujetos obtuvieron mayores valores de desviacion angular en la modalidad MLOC.
Probablemente esto ocurre porque la informacion propioceptiva se va a encontrar aun
mas disminuida y la alteracion refleja de la musculatura por dafio articular y discogeno
serd mayor, haciendo aun mas dificil la respuesta efectora. En las otras modalidades
no se obtuvieron diferencias significativas, sin embargo, la tendencia fue la misma.
Destaca una vez mas el hecho de que la diferencia en una comparacion de balance
entre dos grupos se hace evidente en la medida que el grado de dificultad es mayor .
Probablemente ante situaciones menos adversas, como son muchos los eslabones que
influyen en el balance, cada individuo podr4d compensar de diferente forma las
dificultades en mantenerlo. Estos resultados, al menos motivan a seguir indagando
sobre las diferentes variables que pueden influir en mayor cuantia en el déficit del

balance en sujetos con SDLC.

Otro aspecto que cabe destacar a la luz de nuestros resultados es que a pesar
de que los sujetos sanos tienen un evidente mejor desempefio que los enfermos,
igualmente existen sujetos sanos que presentan valores anormales en su balance. Nos
parece que mas que llamarlos “atipicos” corresponden a sujetos sanos con alteracion
del balance que sin saberlo estan mas expuestos a desarrollar un episodio de dolor
lumbar como lo demostré Takala “** en su investigacion en trabajadores sobre las
variables que pueden predecir la aparicion de episodios de dolor lumbar a futuro. Un
déficit en el balance puede ser manifestacion de dificultad en reconocer una posicion
adecuada para mantener posturas mantenidas, realizar fuerzas inadecuadamente y

reaccionar tardiamente ante perturbaciones inesperadas que sacan a la columna de su
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postura neutra, otorgando fuerzas excesivas sobre las diferentes estructuras
vertebrales con la posibilidad del consecuente dafio ©° 7 8% 119 por otra parte puede
ser que aqguellos sujetos sanos con mal balance sean sujetos asintomaticos con dafio
no estudiado. Esto nos parece de enorme importancia por la posibilidad de evaluar

poblaciones sanas, intervenir y prevenir la aparicion de la patologia o sintomatologia.

La importancia de identificar y cuantificar el balance alterado en sujetos con
SDLC permite planificar una rehabilitacién pertinente a cada sujeto y si ademas se
consideran las estructuras comprometidas, se podra, no sélo colocar mayor énfasis en
ejercicios que desafien el balance, sino que también permitird seleccionar el tipo de
ejercicios que se deben aplicar para lograr estimular respuestas adecuadas, sin dafar
en el intento de mejorar las condiciones neuromotoras de los pacientes. Cabe destacar
que este estudio se realizé en sujetos que presentaron, al momento de la evaluacion
nulo o escaso dolor lo que le da una mayor relevancia ya que el dolor por si mismo
puede alterar mayormente los resultados de la evaluacién. El dolor podria haber sido
un factor inhabilitante para que el sujeto pudiera mantener el balance sobre la
plataforma inestable. Ademas, desde el punto de vista ético, evitamos someter a los
sujetos con SDLC a una reagudizacion del cuadro doloroso que ya padecen. Por la
misma razon es que soélo se utilizé una sola medicion de 20 segundos y no abusar del

esfuerzo en sedente.

Una limitacion del estudio puede ser la diferencia en la edad de los 2 grupos
pero cabe destacar que todos estan en la misma etapa de acuerdo a la clasificacion de

Kirkaldy — Willis para efectos del deterioro vertebral.

Los resultados obtenidos de este estudio podrian ser de utilidad para realizar
una pauta de tratamiento especifica en sujetos con SDLC, como también para

desarrollar planes preventivos que favorezcan la disminucién de la patologia.
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6. CONCLUSIONES

97



De acuerdo a los objetivos planteados, se ha llegado a las siguientes

conclusiones:

1. El instrumento de evaluacién del balance dindmico TOBtrainer, posee una

adecuada confiabilidad intraobservador de acuerdo al buen ICC obtenido.

2. TOBtrainer es capaz de detectar diferencias altamente significativas entre la
condicion de OA 'y OC.

3. No existen diferencias, de acuerdo al género en el balance dinamico bipedo,
utilizando el TOBTrainer, ni tampoco relacion entre el balance dindmico bipedo y
el IMC.

4, El balance dindmico bipedo es mejor en esquiadores y futbolistas que en sujetos
sanos. Los esquiadores tuvieron mejor balance en las cuatro modalidades y los

futbolistas s6lo en condicion de OA.

5. Existen diferencias entre deportistas ya que los esquiadores tuvieron mejor
balance en modalidad MLOC que los futbolistas. En las otras modalidades se

mantuvo la tendencia pero las diferencias no fueron significativas.
6. Sujetos sanos tienen mejor balance dindmico sedente que sujetos con SDLC.

7. No existen diferencias en el balance dinamico sedente en sujetos con SDLC de
acuerdo al origen estructural, ya que no se observaron diferencias entre sujetos

con origen discdgeno y sujetos con origen facetario.

8. Existen diferencias de acuerdo a la magnitud del compromiso estructural ya que
los sujetos con SDLC de origen triarticular, tuvieron mayor compromiso del
balance dinamico sedente que los sujetos de origen discdégeno. Con respecto a
los sujetos de origen facetario y en las otras modalidades se observo la misma

tendencia pero no fue significativa.
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7. PERSPECTIVAS FUTURAS DE
INVESTIGACION
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El contar con una herramienta de facil utilizacion para evaluar el balance
dinamico, permitira evaluar sujetos que presenten déficit en otras aferencias u otros
elementos involucrados en el balance y de esta forma, objetivar diferencias en el
rendimiento del balance en diferentes grupos de estudio. Debiera usarse en sujetos
sanos y en diferentes disciplinas deportivas para tener registros de normalidad y
evaluar eventuales progresos al someterlos a un entrenamiento, pesquisar a aquellos
qgue tienen deterioro para realizar prevencion de lesiones y evaluar poblaciones con
diferentes patologias, especialmente musculo esqueléticas y de esta forma facilitar la

prevencién de futuras lesiones deportivas y caidas.

El hecho de que los deportistas tengan mejor balance pone de manifiesto que el
balance es una habilidad susceptible de mejorar y por lo tanto es posible entrenar a

(48 134 Depbe estimularse la

sedentarios e incluso a los propios deportistas
incorporacion de planes de actividad fisica donde se involucre el entrenamiento del
balance a nivel masivo. La mejoria del balance en sedentarios les permitira realizar
actividades deportivas con menor riesgo de lesign 9 3052 55,56,129-133,135,136) y; 5010 mas
importante, les permitirAd enfrentar el deterioro del envejecimiento sin los mismos

deterioros del que no se entrena adecuadamente.

El entrenamiento del balance en un deportista de alto rendimiento posibilita que
adquieran mayores habilidades de estabilidad > **® y consecuentemente desempefiar
un mejor rol en el deporte que practican. Seria de interés realizar evaluaciones con el
TOBTrainer, a otros grupos de deportistas ya que el instrumento demostrd ser eficiente
en detectar diferencias entre deportistas de diferentes disciplinas. Nuestro supuesto, tal
como lo demuestra este estudio, es que podrian encontrarse diferencias significativas
en algunas modalidades de medicion del balance entre deportistas de diferentes
especialidades lo que permitiria focalizar el entrenamiento en aquellos con peor

balance para disminuir el riesgo de lesién y mejorar su rendimiento 47

Con respecto a los hallazgos de la evaluacion del balance dinamico sedente,
parece muy relevante evaluar a la poblacion asintomatica para pesquisar a los sujetos
que presentan valores anormales en su balance ya que estan mas expuestos a

p (114)

desarrollar un episodio de dolor lumba . Por otra parte puede ser que aquellos
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sujetos sanos con mal balance sean sujetos asintomaticos con dafio no estudiado. Esto
nos parece de enorme importancia por la posibilidad de intervenir y prevenir la

aparicion de la patologia o de la sintomatologia.

La importancia de identificar y cuantificar el balance alterado en sujetos con SDLC
permite planificar una rehabilitacion pertinente a cada sujeto y si ademas se consideran
las estructuras comprometidas, se podra, no solo colocar mayor énfasis en ejercicios
gue desafien el balance, sino que también permitira seleccionar el tipo de ejercicios
gue se deben aplicar para lograr estimular respuestas adecuadas, sin dafar, en el
intento de mejorar las condiciones neuromotoras de los pacientes. En definitiva se
podran realizar pautas de tratamientos especificos en sujetos con SDL, como también

desarrollar planes preventivos que favorezcan la disminucién de la patologia.
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2011]. Disponible en: http://www.sti.nasa.gov/tto/spinoff1996/29.html
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Anexo 14. Declaracion de Helsinki.

Recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica con
seres humanos Adoptadas por la 18a Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia,
junio de 1964 y enmendadas por la 29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japon,
octubre de 1975, por la 35a Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983

y por la 41a Asamblea Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989
INTRODUCCION

Es mision del médico proteger la salud de la poblacion. Sus conocimientos y

conciencia estan dedicados al cumplimiento de esa mision.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial compromete al
médico con las palabras "La salud de mi paciente sera mi primera consideracion”, y el
Cadigo Internacional de Etica Médica declara que "Un médico debe actuar sélo en el
interés del paciente al proporcionar atencién profesional que pudiese tener el efecto de
debilitar el estado fisico y mental del paciente”.

El propdsito de la investigacion médica con seres humanos debe ser mejorar los
procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y la comprension de la
etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

En la practica médica actual la mayor parte de los procedimientos diagnésticos,
terapéuticos y profilacticos involucran riesgos. Esto se aplica especialmente a la

investigacion biomédica.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la que en ultimo término,

debe cimentarse en parte en la experimentacion en seres humanos.

En el campo de la investigacion biomédica debe reconocerse una distincion
fundamental entre la investigacion médica cuyo objetivo es esencialmente diagndstico
o terapéutico para el paciente, y la investigacion médica cuyo objetivo esencial es
puramente cientifico y no representa un beneficio diagndstico o terapéutico directo para

la persona que participa en la investigacion.
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Durante el proceso de investigacion, deben considerarse especialmente los
factores que puedan afectar al medio ambiente, y debe respetarse el bienestar de los

animales utilizados con fines de investigacion.

Dado que es esencial que los resultados de los experimentos de laboratorio se
apliquen a seres humanos a fin de ampliar el conocimiento cientifico y asi aliviar el
sufrimiento de la humanidad, la Asociacion Médica Mundial ha redactado las siguientes
recomendaciones para que sirvan de guia a cada médico que realiza investigacion en
seres humanos. Estas deben someterse a futuras revisiones. Hay que hacer hincapié
en el hecho de que las normas tal como estan redactadas son sélo una forma de
orientacion para los médicos de todo el mundo. Ellos no estan exentos de las
responsabilidades criminales, civiles y éticas en virtud de las leyes de sus propios

paises.
I. PRINCIPIOS BASICOS

1. La investigacion biomédica en seres humanos debe atenerse a principios cientificos
generalmente aceptados y debe basarse tanto en experimentos de laboratorio y con
animales, realizados en forma adecuada, como en un conocimiento profundo de la

literatura cientifica pertinente.

2. El disefio y la ejecucion de cada procedimiento experimental en seres humanos
deben formularse claramente en un protocolo experimental que debe enviarse a un
comité independiente debidamente designado para su consideracién, observaciones y
consejos. Dicho comité debe ajustarse a las leyes y regulaciones del pais en que se

lleva a cabo la investigacion.

3. La investigacion biomédica en seres humanos debe ser realizada so6lo por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervision de un profesional médico competente
en los aspectos clinicos. La responsabilidad por el ser humano debe siempre recaer
sobre una persona médicamente calificada, nunca sobre el individuo sujeto a la

investigacion, aunque €l haya otorgado su consentimiento.
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4. La investigacion biomédica en seres humanos no puede realizarse legitimamente a
menos que la importancia del objetivo guarde proporcion con el riesgo inherente para la

persona que toma parte en ella.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica en seres humanos debe ir precedido de
una minuciosa evaluacion de los riesgos predecibles en comparacion con los beneficios
previsibles para el participante o para otros. La preocupacion por el interés del individuo

debe siempre prevalecer sobre los intereses de la ciencia y de la sociedad.

6. Siempre debe respetarse el derecho del participante en la investigacion a proteger
su integridad. Deben tomarse todas las precauciones del caso para respetar la vida
privada del participante y para reducir al minimo el impacto del estudio en la integridad

fisica y mental del participante y en su personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de emprender proyectos de investigacién en seres
humanos a menos que tengan la certeza de que los peligros que entrafian se
consideran previsibles. Los médicos deben interrumpir toda investigacion si se

determina que los peligros sobrepasan los posibles beneficios.

8. Al publicar los resultados de su investigacion, el médico esta obligado a mantener la
exactitud de los resultados. Los informes sobre investigaciones que no se cifian a los

principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

9. En toda investigacion en seres humanos, se debe dar a cada posible participante
suficiente informacién sobre los objetivos, métodos, beneficios previstos y posibles
peligros del estudio y las molestias que puede acarrear. Se le debe informar que es
libre de abstenerse de patrticipar en el estudio y que es libre de revocar en cualquier

momento el consentimiento que ha otorgado para participar.

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el médico
debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante se ha
formado una condicion de dependencia con €l o si consiente bajo coaccion. En ese
caso el consentimiento informado debe obtenerlo un médico que no tome parte en la

investigacion y que tenga completa independencia de esa relacién oficial.

132



11. En el caso de incapacidad legal, el consentimiento informado debe obtenerse del
tutor legal de conformidad con la legislacion nacional. Cuando la incapacidad fisica o
mental hace imposible obtener un consentimiento informado, o cuando el participante
es menor de edad, un permiso otorgado por un pariente responsable reemplaza al del

participante de conformidad con la legislacién nacional.

Cuando el menor de edad estd de hecho capacitado para otorgar su
consentimiento, debe obtenerse ademas del consentimiento por parte del menor, el

consentimiento otorgado por su tutor legal.

12. El protocolo de investigacion debe siempre contener una declaracion de las
consideraciones éticas que van aparejadas y debe indicar que se cumple con los

principios enunciados en la presente Declaracion.

ll. INVESTIGACION MEDICA COMBINADA CON ATENCION PROFESIONAL

(Investigacion clinica)

1. En el tratamiento de la persona enferma, el médico debe tener la libertad de usar un
nuevo método diagnostico y terapéutico, si a su juicio ofrece la esperanza de salvar

una vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, peligros y molestias de un nuevo método deben compararse

con las ventajas de los mejores métodos diagnosticos y terapéuticos disponibles.

3. En cualquier investigacion médica, a todos los pacientes --incluidos aquéllos de un
grupo de control, si los hay--se les debe garantizar el mejor método diagndstico y

terapéutico probado.

4. La negativa del paciente a participar en un estudio no debe nunca interferir en la

relacion médico-paciente.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado del
individuo, él debe estipular las razones especificas de esta decisiéon en el protocolo que

se enviara al comité independiente (1.2)
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6. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencién profesional, con el
proposito de adquirir nuevos conocimientos, sélo en la medida en que la investigacion

médica se justifique por su posible valor diagnéstico o terapéutico para el paciente.

lll. INVESTIGACION BIOMEDICA NO TERAPEUTICA EN SERES HUMANOS

(Investigacion biomédica no clinica)

1. En la aplicacion puramente cientifica de la investigacion médica realizada en un ser
humano, es el deber del médico ser el protector de la vida y de la salud de esa persona

en la cual se lleva a cabo la investigacién biomédica.

2. Los patrticipantes deben ser voluntarios, ya sea personas sanas 0 pacientes cuyas

enfermedades no se relacionen con el disefio experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe interrumpir la investigacion si a su juicio

continuar realizandola puede ser perjudicial para la persona.

4. En la investigacion en seres humanos, el interés de la ciencia y de la sociedad nunca
debe tener prioridad sobre las consideraciones relacionadas con el bienestar de la

persona.

Source: Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y Experimentacion
Biomédica en Seres Humanos. ISBN 92 9036 056 9. Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 1993, Ginebra, pp.53-56.
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Anexo 15. Consentimiento Informado

Usted tendra la oportunidad de participar en una investigacién con la finalidad de
evaluar cuantitativamente el balance dinamico, utilizando el instrumento TOBtrainer®.
Existen diversos grupos de estudio. Sujetos sanos deportistas y no deportistas que
seran evaluados en posicion bipeda y sujetos sanos y con SDLC que seran evaluados

en posicion sedente.

La informacién obtenida sera utilizada para fines cientificos y no se realizara

divulgacion de los datos personales de los pacientes evaluados.

Por este medio, doy mi consentimiento para formar parte en esta investigacion
cuya naturaleza y propdsito me han sido explicados. Mis dudas han sido aclaradas con
satisfaccion. Accedo a que se utilicen los datos obtenidos de mi evaluacion para el

desarrollo de esta investigacion.
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Anexo 16. Ficha Sujetos Sanos Evaluacion Bipeda

1.

Nombre:

Edad:

Deporte:

Numero de dias por semana de practica deportiva:
Medicamentos: _ Si_ No

¢, Cuales?

¢Ha presentado alguna lesion muscular de extremidades inferiores en los

ultimos 3 meses? Si No

¢, Cudles?

¢Ha presentado alguna lesion ligamentosa de extremidades inferiores en los

ultimos 6 meses? Si No

¢, Cudles?

¢ Ha presentado alguna lesion de columna vertebral?

Si No

¢, Cuales?

¢Ha tenido alguna vez alteraciones en el Sistema Nervioso Central?

Si No
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¢, Cuales?

10. ¢ Ha tenido alguna vez alteraciones en el Sistema Vestibular?

Si No

¢,Cuales?

11.¢Ha tenido alguna vez alteraciones en Sistema Visual?

Si No

¢,Cuales?

12. ¢ Padece alguna enfermedad sistémica?

Si No

¢,Cuales?

13. ¢ En este momento usted presenta alguna enfermedad que comprometa su
estado de salud (resfrio, fiebre, malestar estomacal, mareos, compromiso del
estado general, etc)?

Si No

¢, Cuales?

Fecha: Firma:
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Anexo 17. Ficha Evaluacion Sedente Sujetos Sanos
Fecha:

Evaluador:

Teléfono:

. ANTECEDENTES PERSONALES
Nombre: Edad: Sexo: M F
Peso: Estatura: Embarazo:

Antecedentes moérbidos:

Medicamentos:

Ocupacion:

Actividad fisica: Frecuencia: ARos:

¢, Sufre Ud. de vértigos o mareos? SI___ NO___

¢Ha tenido caidas en el dltimo afio? SI__ NO___

¢ Presenta alguna alteracion de la sensibilidad? SI_ NO___

¢Ha realizado actividad fisica hoy? SI__ NO___

¢Ha consumido alcohol o drogas en las ultimas veinticuatro horas? SI__ NO____
¢ Ha tenido algun episodio de dolor lumbar en el dltimo afio? SI__ NO___
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Anexo 18. Ficha Evaluacion Sedente Sujetos con SDLC

Fecha:

Evaluador:

Teléfono:

., ANTECEDENTES PERSONALES

Nombre: Edad: SexooM_ F_
Peso: Estatura: Embarazo:
Antecedentes moérbidos:

Medicamentos:

Ocupacion:

Actividad fisica: Frecuencia: Afos:

¢ Sufre Ud. de vértigos o mareos? SI__ NO___

¢Ha tenido caidas en el dltimo afio? SI__ NO__

¢ Presenta alguna alteracion de la sensibilidad? SI_ NO___

¢ Ha realizado actividad fisica hoy? SI_ NO___

¢,Ha consumido alcohol o drogas en las dltimas veinticuatro horas? SI_ NO___
¢ Ha tenido algun episodio de dolor lumbar en el dltimo afio? SI__ NO____
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HISTORIA CLINICA

Diagndstico médico: Médico:

Examenes:

Cirugias:

Anamnesis: (afios de dolor, nUmero de episodios, intensidad, tratamientos recibidos)

Caracteristicas del dolor actual:

Frecuencia: constante inconstante cotidiano
Ubicacién:
Intensidad: EVA

0 10
Tipo de dolor:
Predominio: matinal final del dia nocturno

¢, Cual es su postura al dormir?

¢, Su dolor es mayor de pie, sentado o acostado?

¢, Su dolor es mayor en la mafiana o en la noche?

¢, Qué posiciones aumentan y disminuyen su dolor?

¢, Cuales son las actividades de la vida diaria que se ven invalidadas por su dolor?

Movilidad Global de Tronco al momento de la evaluacion:

¢ Restringida por dolor? Sl NO
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UNIVERSIDAD _
Oficina de
( Transferencia de Resultados
B de Investigacion
R &
S E V I L L A

FICHA DE INFORMACION PARA LA PREPARACION

DE LA DESCRIPCION DE UNA SOLICITUD DE PATENTE

TITULQ: (claro y conciso)

TOBtrainer

1. Indicar el objeto concreto de la invencién

(El titulo con algo mas de extension; indicar también el sector de la técnica en que se
encuadra la invencién en un primer grado (ej. sector quimico) y en un segundo (ej. producto

fitosanitario para...).

TOBtrainer es un equipo de entrenamiento y evaluacion del balance desarrollado
por especialistas en actividad fisica y rehabilitacién. TOBtrainer ofrece a médicos,
kinesidlogos, profesores de educacion fisica y entrenadores, la posibilidad de evaluar y
entrenar el balance en sus pacientes y alumnos. TOBtrainer es un equipo auténomo,
objetivo, util y entretenido. Posee 3 radios de curvatura que permiten adaptarse a la
capacidad de cada individuo y asi poder ser utilizado tanto por deportistas como por
ancianos o personas con deterioro de su equilibrio. Ademas cuenta con una aplicacion
optativa especial denominada programa TOBT que permite registrar en un
computador cuando se requiera una evaluacion mas fina y detallada del rendimiento

del balance de un sujeto
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2. Describir el problema técnico al que se enfrenta la invencion y que intenta
resolver

El balance es una compleja respuesta motora que comprende la integracion de

variada informacion sensorial, elaboracion central de una respuesta y capacidad

motora de lograrla.

El balance es una necesidad vital del ser humano ya que le permite integrarse a la
actividad cotidiana en forma estable, tanto de pie como en sus diferentes formas de
desplazamiento (caminar, correr, gestos deportivos, etc). Asi mismo permite mantener
la estabilidad en situaciones que tienden a provocar pérdida del equilibrio (tropiezos,

empujones etc.).

El balance implica diferentes capacidades y estructuras, tales como, Ila
propiocepcion, vision, sistema vestibular, sensibilidad presoplantar, coordinacion,
elementos cognitivos y fuerza muscular. Estos elementos, requeridos en cualquier acto
motor, se alteran en muchas patologias de caracter traumatologico (lesiones articulares
de tobillo y rodilla, sindromes dolorosos de columna lumbar, etc), de caracter
neurologico (parkinson y lesiones vestibulares entre otras), como también en el proceso

normal del envejecimiento.

El balance es una necesidad imperiosa en cualquier actividad deportiva,
especialmente en aquellas en que la situacion de estabilidad se ve constantemente
amenazada (ski, patinaje, gimnasia, futbol, etc) o en los que requieren de un fino

control en una posicion estética (tiro al blanco, skeet, con arco).
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La capacidad de lograr un balance adecuado disminuye en la edad avanzada y es
el motivo del aumento de caidas en el anciano, provocando un aumento de su

morbimortalidad (fracturas, postracion, etc).

3. Describir el estado de la técnica

(Se debe hacer relacién a todos los documentos, bibliograficos o de patentes, que se
conozcan sobre el tema. Habr4d que describir todo aquello que conocemos, los
procedimientos o técnicas utilizadas hasta la fecha, los productos que hay en el mercado
similares (lo mas cercano a la invencién que se propone) que reflejen el estado actual de la

técnica)

Los avances en tecnologia han hecho que las mediciones cuantitativas del
balance sean posibles. En algunos casos estos sistemas pueden utilizarse para aislar
las anormalidades funcionales que se asocian con las causas de déficit de balance,

mediciones de la mejora del balance y hasta entrenamiento de éste.

Las plataformas computarizadas son los métodos mayormente conocidos en la
medicion cuantitativa del balance. La mayoria de estas plataformas evalian cuatro

aspectos del balance:

1) Balanceo postural: Se refiere a la capacidad del individuo de mantenerse lo mas

estable posible.
2) Simetria: Se refiere a la distribucién de peso entre los pies.

3) Estabilidad dinamica: Es la capacidad de mantener las fuerzas verticales en distintas

posiciones y al realizar diversas tareas.

4) Respuestas motoras automaticas a las perturbaciones de la plataforma.
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Algunas de las tablas de balance tecnologicas son el AccuSway Plus Force Platform
(AMTI), NeuroCom Equitest Series, Biodex Stabiliy System, el Kinesthetic Ability
Trainer (KAT) 2000 y el Balance Master.

AMTI es una plataforma computarizada que mide el balance estatico y consiste
en una superficie rigida que mide las desviaciones del Centro de Presion (COP)
y sus direcciones mediante el calculo de la desviacion del centro de las fuerzas
verticales del sujeto durante un tiempo determinado.

- El Equitest, también llamado posturografia dinamica computarizada permite

realizar un calculo diagnostico de la funcion de mdultiples componentes del
balance. Valora la postura humana de acuerdo al modelo de los sistemas del
control postural.
Biodex Stabiliy System, es un sistema de balance dinamico que consiste en una
plataforma circular que se puede desviar en los sentidos anteroposterior y
mediolateral simultaneamente, por lo tanto presenta desviaciones
multidireccionales. Aparte de las desviaciones multidireccionales, se puede
variar la estabilidad de la plataforma variando las resistencias aplicadas a ésta
mediante 8 niveles de dificultad. Mas que medir la desviacion del CG, esta
plataforma mide los grados de inclinacion en los sentidos anteroposterior y
mediolateral. Ademas cuenta con biofeedback visual.

- ElI KAT 2000 también mide el balance dinamico utilizando biofeedback. Va
aumentando los niveles de dificultad haciendo la plataforma mas inestable,
estimulando de esta manera los mecanoreceptores, propioceptores y control
muscular de las extremidades inferiores
El Balance Master consiste en dos plataformas puestas una al lado de la otra
con un transductor a lo largo de cada plataforma en sentido anteroposterior. El
software de éste equipo le entrega al sujeto una retroalimentacion visual acerca
de la ubicacién de su CG en una pantalla. Las plataformas van a medir las
cargas de peso de cada pierna a medida que se desplaza el CG. Cuando en el
monitor, los pesos de ambas piernas son iguales, significa que el sujeto esta en

el centro de la plataforma.
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4. Descripcion de lainvencion
(Hacer una sencilla y comprensible redaccion del problema técnico planteado y la solucion
que se propone al problema, defendiendo la invencion: ventajas o diferencias de la que se
propone respecto al estado de la técnica actual que se ha detallado en el apartado anterior.
Seguidamente se describira brevemente la invencion: contenido de la invencién haciendo
hincapié en la caracteristica técnica mas importante y novedosa. Después, una descripcion
detallada de la invencién, aportando méas datos, generales y especificos que permitan

reproducir la invencién a un experto en la materia)

Hoy, los medios de entrenar el balance son variados y de facil acceso.
Diferentes implementos y software son parte inclusive de videojuegos caseros, pero
tener tanto la posibilidad de entrenar y evaluar el balance es mas complejo y poco
accesible. Las grandes dificultades que existen con la medicion tecnologica del balance
son el alto costo del equipo, en algunos casos la baja dificultad que ofrecen a
poblaciones como deportistas, lo poco transportables y la dependencia de estar

conectados a un computador.

TOBtrainer es confiable y accesible ya que los elementos que lo constituyen
como acelerometro y microprocesador, son elementos ampliamente utilizados en

diferentes aplicaciones tecnologicas.

TOBtrainer tiene un costo significativamente menor que los otros equipos del
mercado, lo cual hace mas accesible contar con una herramienta de este tipo. Es muy
facil de transportar debido a su tamafio y peso, lo que ademas permite utilizarlo tanto
en posicion bipeda como sedente. Posee conexiéon USB y software denominado TOBT
compatible con cualquier computador que permite realizar mediciones del balance con
destacable precision, sin embargo, otorga ademas la posibilidad de ser utilizado sin
estar conectado al computador, con diferentes modos de entrenamiento y con un modo
de evaluacion mas simple que utilizando el software, pero que orientara correctamente

sobre la habilidad del sujeto sobre la plataforma.
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Los equipos tecnoldgicos conocidos ofrecen baja exigencia para poblaciones de
sujetos entrenados y TOBtrainer con sus radios de curvatura permite un grado de
dificultad desafiante incluso para deportistas lo cual permite una medicion motivante y

entretenida.

TOBtrainer posee 5 modalidades de trabajo denominadas: MO, M1, M2, M3,
M4. En todas ellas se puede trabajar en disposicion mediolateral o anteroposterior,
como en apoyo bipodal o monopodal. Cada modalidad exige diferentes cualidades del
balance que ademas pueden dosificarse en dificultad a través de la variacién de la
velocidad y/o del ancho del trazado a seguir. La solicitacion muscular es diferente de
acuerdo a la disposicion de la tabla y a la posicion del sujeto sobre ella (de pie,
sentado, de rodillas, etc), lo cual permite entrenar preferentemente diferentes grupos

musculares y segmentos corporales.

MO: Registra la capacidad del sujeto para mantenerse en equilibrio sobre la
plataforma. Solicita mantenerse estatico, en equilibrio perfecto sobre la tabla.
TOBtrainer valora la desviacion del sujeto respecto al punto de equilibrio ideal
considerando la ubicacion y magnitud de la desviacion, diferenciando entre izquierda-
derecha o antero-posterior segun la ubicacién de la tabla. Ideal para el entrenamiento
del balance sin desplazamiento y para un patron de evaluacion inicial. El error maximo
es de 128 y esto se daria si el sujeto se ubicara durante todo el test apoyado con un
borde de la tabla en el suelo. A menor valor de desviacién, mejor es el rendimiento

sobre el TOBtrainer.

M1: El sujeto debe seguir una trayectoria exigiendo un control uniforme del
balance que permita seguir una trayectoria de dificultad constante. Ideal para el

entrenamiento muscular y del balance con desplazamiento
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M2 y MS3: El sujeto debe seguir un trazado a una velocidad determinada y
devolverse a una velocidad mayor. Exige una mayor capacidad de frenar una situacion
de posible caida y devolverse a una situacion de estabilidad. Los modos M2 Y M3 se
diferencian en el sentido de la velocidad mayor para dar la posibilidad de trabajar

ambos lados. Ideal para entrenar el evitar caidas y para el entrenamiento deportivo.

M4: El sujeto debe ser capaz de mantenerse en una situacion inestable fuera de
la base de sustentacion y luego tener que ubicarse en una situacion igual al lado
contrario. Recluta la musculatura estabilizadora al maximo para luego tener que
responder a la situacion opuesta lo que impide la acomodacién al ejercicio. Ideal para
el entrenamiento de actividades deportivas.

TOBtrainer captura la posicion del sujeto 20 veces por segundo y el resultado
en todas las modalidades puede ser registrado, o que permitira controlar la evolucion

del sujeto que se esté entrenando con el TOBtrainer.

En los Modos M1, M2, M3 Y M4, el resultado se entrega en porcentaje de error
del maximo posible en el ejercicio predeterminado. Lo deseable es que el
resultado sea menor al 50% de error. A menor suma del porcentaje de

error, mejor es el rendimiento sobre el TOBtrainer.

Formatos del display LCD:

Di= 0 Dd= 0
MO VO A1 T= 0
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Di

Dd

Ei

Ed

Ei= 0 Ed= 0
MO VO A1 T= O

Ei% 0 Ed% O
MO VO A1 T= O

Desviacion por la izquierda: Sefiala los eventos en que el indicador rojo esta por

la izquierda del indicador amarillo si el ejercicio esta en ejecucion en MO.

Di representa el promedio de la desviacion a izquierda si ha finalizado el

ejercicio en MO.

Desviacion por la derecha: Sefnala los eventos en que el indicador rojo esta por

la derecha del indicador amarillo si el ejercicio esta en ejecucion en MO.

Dd representa el promedio de la desviacion a derecha si ha finalizado el ejercicio
en MO.

Error izquierdo: Sefala los eventos en que el indicador rojo no coincide por la

izquierda con el patron verde en ejecucion en M1, M2, M3 y M4.

Error derecho: Sefala los eventos en que el indicador rojo no coincide por la

derecha con el patron verde en ejecucion en M1, M2, M3y M4.
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E i % Error izquierdo: Error izquierdo entregado como tanto por cien en M1, M2, M3 y

M4 en relacién al maximo de errores posibles en el ejercicio seleccionado.

100% = Errores por la izquierda del patrén verde durante todo el tiempo de

ejecucion.

E d % Error derecho: Error derecho entregado como tanto por cien en M1, M2, M3, M4

y M4 en relacion al méximo de errores posibles en el ejercicio seleccionado.

100% = Errores por la derecha del patron verde durante todo el tiempo de

ejecucion.

A menor porcentaje de error sumado por ambos lados, mejor es el

rendimiento sobre el TOBtrainer.

El programa especial TOBT si bien no entrega aspectos tales como simetria de
la carga de peso, cambios de peso que realiza el sujeto o limites de estabilidad si
entrega parametros de desviacion angular, velocidad media y maxima lograda ademas
del desarrollo descriptivo que muestra graficamente el comportamiento del sujeto

durante el tiempo que dura la prueba.

Especificaciones Técnicas:

Plataforma: Fibra de vidrio (40/40 cms).

Radios de balanceo: 10, 15y 25 cms.

Gabinete: Plexiglass.

Deteccion de inclinacion (Censor): Acelerometro semiconductor (ADXL105):
Resolucion: 2mG, Rango: +/- 5G, Ancho de banda: DC-5kHz, alimentacién desde TOB
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Proceso digital (Modo de célculo y Display): Microcontrolador: PIC16F877A, A/D 10
bits, 20 muestras/seg., display LCD 16x2 caracteres, operacion general multiplexada,
consumo total 0.1 A, alimentacion desde red de 220 VAC.

Peso méaximo sobre plataforma: 180 kgs.

Peso del equipo: 7 kgs.

Tamafno del equipo (en su bolso): 45:45-12

Software opcional (TOBT):

Microcontrolador: PIC16F876A, A/D 10 bits, 40 muestras/seg. Interfase USB, buffer
analogo repetidor de sefial del censor, alimentacion desde USB.

Programa especial basado en Visual Basic

5. Explicacion detallada de los dibujos
(Incluir dibujos y esquemas necesarios para comprender la invencion. Consignar también las
leyendas o explicaciones adicionales que requieren los dibujos.)

En Figuras 1 y 2 se exponen los componentes basicos e iniciales del
TOBtrainer: Panel o display, tripode y plataforma con su acelerobmetro, con las

posibilidades de evaluar bipedo o sedente.
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Figura 1
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En figura 3 se agrega imagen de interfase USB, con programa TOBT y radios de
curvatura en tabla

Radios de curvatura

T08trainer

" 11..l > Teble Dyarae de Balence
li—— ..

Interfase USB

Figura 3

Las figuras 4 y 5 muestran caracteristicas del programa TOBT en una medicion

de balance bipedo tanto con ojos abiertos como cerrados respectivamente
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6. Ejemplo de realizacién de la invencién
(Incluir al menos un ejemplo para permitir a un experto la reproduccion de la
invencion, concretando los parametros necesarios (valores especificos de los
parametros necesarios, etc.) No tiene que ser el modo de realizacién 6ptimo,
ni incluir know-how propio si no es necesario para la reproduccion de la

patente)

Su construccion involucra una microscopica masa de silicio y que se “balancea o
columpia” entre dos captores de posicion (ver .pdf del chip ADXL105 en la WEB). El
acelerometro mide aceleracion, que es la velocidad con que cambia la velocidad. Una
velocidad cambia si existe una fuerza que actue sobre el objeto al cual se mide su
aceleracion. La indicacion de aceleracion se toma en un solo eje (sentido) y su
direccion queda especificada por el fabricante. El acelerometro entrega una sefial
eléctrica (Eo) proporcional a la aceleracion ejercida sobre el cuerpo del censor (chip).Si
esta direccion se orienta perpendicular al horizonte (plano horizontal), el valor que se
obtiene es de 1G. Si esta direccion es paralela al plano horizontal, el valor que se
obtiene es de 0G. Los valores intermedios se obtienen segun la regla del seno del

angulo entre el plano horizontal y la direccion del acelerometro.

El TOBtrainer puede oscilar en -12° a +12°, con lo que la salida maxima seré: Eo =
sin (+/-12°)*K + C volts, siendo K y C constantes eléctricas de conversion. Cuando el
censor esta paralelo al plano horizontal, Eo = sin (0°)*K = 0 volts. 0 volts coincide con la
indicacion central (LED amarilla) en el panel de LEDs del TOBtrainer. De este modo, el
patrén de calibracion es un simple “nivel de burbuja” de construccion, que debe
hacerse coincidir con la LED amarilla. Para corregir desajustes, el TOBtrainer cuenta

con 2 potencidmetros que ajustan la constante aditiva C antes mencionada.
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El TOBtrainer posee un acelerometro (ADXL105) el cual esta conectado a un
Microcontrolador (PIC16F877A /20 muestras por segundo) que analiza y procesa la
informacién entregandola en el display del equipo. Ademas posee alternativamente un
dispositivo con otro microcontrolador (PIC16F876A /40 muestras por segundo), que
toma la sefal en paralelo, lee los datos del acelerémetro, procesa, analiza y transmite
variada informacion via USB en forma serial al computador. Luego el programa TOBT
basado en el programa Visual Basic permite ejecutar diversas funciones entre las que
destaca la realizacion del test a través de la pantalla del computador, establecer el
tiempo de duracion del test (10, 20 o 30 segundos), registrar, procesar, almacenar e
imprimir los datos de angulacion y velocidad entre otros. Ademas permite la calibracion
del equipo que se obtiene manualmente con un nivel que entrega la horizontal y
ademas entregando la informacién de posiciones extremas y centro de la tabla al

programa visual basic.

7. Indicar las reivindicaciones (la materia que se desearia proteger)
(De forma clara y concisa, con un titulo y su caracterizacion técnica que se

quiere proteger)

El equipo (TOBtrainer) en su globalidad con la capacidad de funcionar
independiente de un computador con sus 5 modalidades de trabajo y el programa
especial (TOBT) desarrollado para cuando se requiere incorporar un computador para

Su ejecucion
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Anexo 20. Guia del Usuario TOBTrainer

lddla Uyarzo oe balance

TOBtrainer es un equipo entretenido,
objetivo y auténomo que permitira a
kinesiélogos y entrenadores mejorar
el rendimiento de sus pacientes y
alumnos. Al médico le otorgara una
nueva herramienta para evaluar la
condicién de sus pacientes,
mejorando de esta forma, tanto su
impresién diagnéstica como el
control de la evolucién luego de un
procedimiento quirtrgico u otro tipo
de intervencion.
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Guia del Usuario TOBtrainer V1.0

El balance es una compleja respuesta motora que comprende la integracion de variada
informacion sensorial, elaboraciéon central de una respuesta y capacidad motora de
lograrla.

El balance es una necesidad vital del ser humano ya que le permite integrarse a la actividad
cotidiana en forma estable, tanto de pie como en sus diferentes formas de desplazamiento
(caminar, correr, gestos deportivos, etc). Asi mismo permite mantener la estabilidad en
situaciones que tienden a provocar pérdida del equilibrio (tropiezos, empujones etc.).

El balance implica diferentes capacidades y estructuras, tales como, la propiocepcion,
vision, sistema vestibular, sensibilidad presoplantar, coordinacion, elementos cognitivos y
fuerza muscular. Estos elementos, requeridos en cualquier acto motor, se alteran en
muchas patologias de caracter traumatoldgico (lesiones articulares de tobillo y rodilla,
sindromes dolorosos de columna lumbar, etc), de caracter neurolégico (parkinson y
lesiones vestibulares entre otras), como también en el proceso normal del envejecimiento.

El balance es una necesidad imperiosa en cualquier actividad deportiva, especialmente en
aquellas en que la situacion de estabilidad se ve constantemente amenazada (ski, patinaje,
gimnasia, futbol, etc) o en los que requieren de un fino control en una posicion estatica (tiro
al blanco, skeet, con arco).

La capacidad de lograr un balance adecuado disminuye en la edad avanzada y es el motivo
del aumento de caidas en el anciano, provocando un aumento de su morbimortalidad
(fracturas, postracion, etc).

TOBtrainer es un equipo de entrenamiento del balance desarrollado por especialistas en
actividad fisica y rehabilitacion. TOBtrainer ofrece a médicos, kinesidlogos, profesores de
educacion fisica y entrenadores, la posibilidad de evaluar y entrenar el balance en sus
pacientes y alumnos. TOBtrainer es un equipo auténomo, objetivo, util y entretenido.
Posee 3 radios de curvatura que permiten adaptarse a la capacidad de cada individuo y asi
poder ser utilizado tanto por deportistas como por ancianos o personas con deterioro de su
equilibrio.
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TOBtrainer posee 5 modalidades de trabajo denominadas: M0, M1, M2, M3, M4. En todas
ellas se puede trabajar en disposicion mediolateral o anteroposterior, como en apoyo
bipodal o monopodal. Cada modalidad exige diferentes cualidades del balance que ademas
pueden dosificarse en dificultad a través de la variaciéon de la velocidad y/o del ancho del
trazado a seguir. La solicitacién muscular es diferente de acuerdo a la disposicidon de la
tabla y a la posicion del sujeto sobre ella (de pie, sentado, de rodillas, etc), lo cual permite
entrenar preferentemente diferentes grupos musculares y segmentos corporales.

MO (duracion 30 segundos): Registra la capacidad del sujeto para mantenerse en
equilibrio sobre la plataforma. Solicita mantenerse estatico, en equilibrio perfecto sobre la
tabla. TOBtrainer valora la desviacion del sujeto respecto al punto de equilibrio ideal
considerando la ubicaciéon y magnitud de la desviacidn, diferenciando entre izquierda-
derecha o antero-posterior segin la ubicacién de la tabla. Ideal para el entrenamiento del
balance sin desplazamiento y para un patréon de evaluacién inicial. El error maximo es de
128 y esto se daria si el sujeto se ubicara durante todo el test apoyado con un borde de la
tabla en el suelo. A menor valor de desviacion, mejor es el rendimiento sobre el
TOBtrainer.

Valores de referencia (unidades arbitrarias) de desviacién angular por cada lado, con radio
de curvatura de 15 cms y con ojos abiertos:

Categorias

Bipedo Sedente
Excelente: <al0 <ab
Muy Bueno: Entre 10y 20 Entre 5y 10
Bueno: Entre 21y 30 Entre 10y 15
Regular: Entre 31y 40 Entre 15y 20
Malo: Entre 41y 50 Entre 20y 25
Muy malo: >a50 >a25

Es deseable que los valores tanto a izquierda-derecha o anterior-posterior sean similares,
es decir, se ubiquen dentro de la misma categoria o en la siguiente. Si los valores son muy
diferentes se sugiere repetir la prueba.
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Se recomienda evaluar tanto con ojos abiertos como con ojos cerrados para ponderar la
contribucion del aporte visual en la adquisicion del balance e indirectamente la
contribucion propioceptiva y vestibular.

Protocolo de evaluacion en bipedo (M0)

1- Realizar siempre con la tabla sobre la misma superficie y en las mismas condiciones
ambientales y fisicas.

2- Explicar en que consiste la prueba.

3- Realizar un test completo en disposicion de tabla seleccionada con ojos abiertos.
Informar del resultado e instar a mejorar el rendimiento. Realizar 3 veces y
seleccionar el mejor

4- Realizar un test completo en disposicion de tabla seleccionada con ojos cerrados.
Informar del resultado e instar a mejorar el rendimiento. Realizar 3 veces y
seleccionar el mejor

Se puede calcular el aporte visual a través del Indice de Romberg cuya féormula es:

IR=0C/0A - 100.

Lo esperable es que el IR sea mayor a 100. A mayor valor, mayor es la dependencia visual y
por lo tanto se puede inferir un desentrenamiento del componente propioceptivo y
vestibular del sujeto evaluado. Si el valor del IR es menor a 100 se puede inferir que la
vision estd alterando la adquisicion del balance.

M1: El sujeto debe seguir una trayectoria exigiendo un control uniforme del balance que
permita seguir una trayectoria de dificultad constante. Ideal para el entrenamiento
muscular y del balance con desplazamiento

M2 y M3: El sujeto debe seguir un trazado a una velocidad determinada y devolverse a una
velocidad mayor. Exige una mayor capacidad de frenar una situaciéon de posible caida y
devolverse a una situacion de estabilidad. Los modos M2 Y M3 se diferencian en el sentido
de la velocidad mayor para dar la posibilidad de trabajar ambos lados. Ideal para entrenar
el evitar caidas y para el entrenamiento deportivo.

M4: El sujeto debe ser capaz de mantenerse en una situacion inestable fuera de la base de
sustentacion y luego tener que ubicarse en una situacion igual al lado contrario. Recluta la
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musculatura estabilizadora al maximo para luego tener que responder a la situacion
opuesta lo que impide la acomodaciéon al ejercicio. Ideal para el entrenamiento de
actividades deportivas.

TOBtrainer captura la posicion del sujeto 20 veces por segundo y el resultado en todas las
modalidades puede ser registrado, lo que permitira controlar la evolucién del sujeto que se
esté entrenando con el TOBtrainer.

En los Modos M1, M2, M3 Y M4, la duracién del ejercicio es de 60 segundos. El resultado se
entrega en porcentaje de error del maximo posible en el ejercicio predeterminado. Lo
deseable es que el resultado sea menor al 50% de error. A menor suma del
porcentaje de error, mejor es el rendimiento sobre el TOBtrainer.

Formatos del display LCD:

Di= 0 Dd= 0
MO VO A1 T= 0

Ei= 0 Ed= 0

MO VO A1 T= O

Ei 0 Ed%

o

MO VO A1l T=

o

Di= Desviacion por la izquierda: Sefala los eventos en que el indicador rojo esta por la
izquierda del indicador amarillo si el ejercicio esta en ejecucién en MO.
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Di representa el promedio de la desviacion a izquierda si ha finalizado el ejercicio en
MO.

Dd = Desviacion por la derecha: Sefiala los eventos en que el indicador rojo esta por la
derecha del indicador amarillo si el ejercicio esta en ejecucién en MO.

Dd representa el promedio de la desviacion a derecha si ha finalizado el ejercicio en
MO.

Ei = Error izquierdo: Sefiala los eventos en que el indicador rojo no coincide por la
izquierda con el patréon verde en ejecuciéon en M1, M2, M3 y M4.

Ed = Error derecho: Sefiala los eventos en que el indicador rojo no coincide por la
derecha con el patrén verde en ejecucion en M1, M2, M3 y M4.

Ei% Error izquierdo: Error izquierdo entregado como tanto por cien en M1, M2, M3 y
M4 en relacién al maximo de errores posibles en el ejercicio seleccionado.

100% = Errores por la izquierda del patron verde durante todo el tiempo de
ejecucion.

E d % Error derecho: Error derecho entregado como tanto por cien en M1, M2, M3, M4 y
M4 en relacion al maximo de errores posibles en el ejercicio seleccionado.

100% = Errores por la derecha del patrén verde durante todo el tiempo de
ejecucion.

A menor porcentaje de error sumado por ambos lados, mejor es el
rendimiento sobre el TOBtrainer.

Las definiciones de izquierda y derecha que se presentaron corresponden a la
posicion inicial del TOBtrainer, pero si la tabla se ubica en sentido antero-
posterior debe consignarse cual es anterior y cual es posterior.

MO: Senala el Modo seleccionado por Tecla “Modo”.
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Modos validos son:

MO: Genera un indicador amarillo inmévil que representa la tabla equilibrada
respecto al centro. M0 no puede ser modificado si el ejercicio esta en marcha.

M1: Genera un patron verde de movimiento sinusoidal.
M2: Genera un patrén verde de rampa asimétrica, apurada hacia la izquierda.
M3: Genera un patrén verde de rampa asimétrica, apurada hacia la derecha.

M4: Genera un patrén verde que se detiene a izquierda y luego a derecha (3 seg.).

VO: Sefala la Velocidad del movimiento del patrén verde, modificado por las Teclas
“Velocidad +” y “Velocidad -“.
Los valores que adquiere V estan entre 0 y 8.
En MO V es 0 y no puede ser modificada
M1, M2, M3, M4 tienen V1 como minimo y V puede ser modificada por las Teclas
“Velocidad +” y “Velocidad -“, incluso mientras el ejercicio esta en marcha.

Al: Sefiala el Ancho que adquiere el patron verde, que es modificado simétricamente
por la Tecla “Ancho +” y “Ancho -“
Los valores que adquiere A estan entre 1y 9.
En MO A es 1 y no puede ser modificada.
M1, M2, M3, M4 tienen A1 como minimo y A puede ser modificada por las Teclas
“Ancho +”y “Ancho - incluso mientras el ejercicio esta en marcha.

T: Senala el tiempo transcurrido de un ejercicio.
El T definido para la duracién del ejercicio en MO es de 30 segundos si no es
oprimida la Tecla “Inicio/Detencion”.
E T definido para la duracién de los ejercicios en M1, M2, M3, M4 es de 60 segundos
si no es oprimida la Tecla “Inicio/Detencion”.

Inicio/Detencidn:
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Da ejecucion a los ejercicios y permite su detencion antes de los tiempos
establecidos llevando al TOBtrainer a realizar anticipadamente los calculos
porcentuales o de promedios descritos.

Inicio/Detencién estd diferenciada por color y se duplica en la parte superior del
equipo (teclas posterior y superior son idénticas en funcion).

Programa opcional (TOBT)

El TOBtrainer posee alternativamente un dispositivo con otro microcontrolador
(PIC16F876A /40 muestras por segundo), que toma la sefial en paralelo, lee los datos del
acelerémetro, procesa, analiza y transmite variada informacién via USB en forma serial a
un computador. Adicionalmente tiene una aplicaciéon (programa) especial, basado en el
programa Visual Basic que permite ejecutar diversas funciones entre las que destaca la
realizacidn del test a través de la pantalla del computador, establecer el tiempo de duraciéon
del test (10, 20 o 30 segundos), registrar, procesar, almacenar e imprimir los datos de
angulacion y velocidad entre otros. Ademdas permite la calibraciéon del equipo que se
obtiene manualmente con un nivel que entrega la horizontal y ademas entregando la
informacidn de posiciones extremas y centro de la tabla al programa visual basic.

En la figura 1 se observan los datos entregados por el software del instrumento en la
modalidad ojos abiertos (OA), donde destaca la oscilacion de la tabla durante 20 segundos
de evaluacion, la valoracién de la desviacién angular de la tabla y el histograma de la
concentracion de la desviacion angular, entre otros. En la figura 2 se contrasta el
comportamiento del mismo sujeto en la modalidad de ojos cerrados (OC). Destaca el
aumento de la oscilacién y la mayor valoracion de la desviacion.

Figura 1 (Ojos abiertos)
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Figura 2 (Ojos Cerrados)
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Recomendaciones de uso:

Mantenga desenchufado el equipo de la red de 220 V mientras conecta o desconecta la
plataforma.

Asegure el mddulo de lectura por medio de la palanca de enganche rapido en la parte
trasera del equipo.

Instale la plataforma separada, al menos, por 1 metro del equipo lector.

Utilice el control de altura del tripode para ubicar los indicadores LED a la altura de los ojos
del examinado.

Especificaciones Técnicas:

Plataforma: Fibra de vidrio (40/40 cms).
Radios de balanceo: 10, 15y 25 cms.

Gabinete: Plexiglass.
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Deteccion de inclinacién (Censor): Acelerémetro semiconductor (ADXL105): Resolucidn:
2mG, Rango: +/- 5G, Ancho de banda: DC-5kHz, alimentacion desde TOB

Proceso digital (Modo de calculo y Display): Microcontrolador: PIC16F877A, A/D 10 bits,
20 muestras/seg., display LCD 16x2 caracteres, operacion general multiplexada, consumo
total 0.1 A, alimentacion desde red de 220 VAC.

Peso maximo sobre plataforma: 180 kgs.
Peso del equipo: 7 kgs.
Tamafio del equipo (en su bolso): 45-45-12

Software opcional (TOBT):

Microcontrolador: PIC16F876A, A/D 10 bits, 40 muestras/seg. Interfase USB, buffer
analogo repetidor de sefial del censor, alimentacién desde USB.

Programa especial basado en Visual Basic

Servicio Técnico:

ArtOficio LTDA., artocio@artoficio.com

Fonos: 56-2-239 4732

Producto exclusivo de KD LTDA:

kd@manquehue.net
Fonos: 56-2-2467770 - 09/1003934
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Anexo 21. Manuscritos enviados a revision

Inter-trial reliability of balance assessments with open eyes and closed eyes

using the TOBtrainer™R.
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Abstract

Although there are many technological devices for making quantitative and qualitative
assessments of balance, their high prices and the difficulty to move them make necessary
the development of new devices. The aim of our study was to verify the capacity of the
TOBtrainerMR to clearly differentiate between the balance with open eyes and the balance
with closed eyes and also to asses the inter-trial reliability of balance assessment. Thirty
healthy subjects (9 males, 21 females, age = 21.9 + 3.2 years) not involved in physical
activity more than two times per week and not having ever been considered elite sport-
men or sport-women participated in this study. The TOBtrainerMR was used for assessment
of angular deviation in the medial-lateral axe with open eyes (MLOE) and with closed eyes
(MLCE) and in the anterior-posterior axe with open eyes (APOE) and with closed eyes

(APCE). Two trials were carried out with a time interval of three weeks to assess reliability.
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The t-tests revealed that there were significant differences (p < 0.001) in both trials
between MLOE and MLCE and also between APOE and APCE. The ICC values were
moderate for MLCE (0.56) and APCE (0.74) and very good for MLOE (0.83) and APOE
(0.82). In conclusion: The TOBTrainerMR clearly differentiates the balance with open eyes
from the balance with closed eyes. Additionally, reliability of balance assessment using the
TOBTrainerMR is considerably high. These results make the TOBTrainerMR an advisable

technological device for balance assessment.

Key Words: postural control; dynamic balance; stability; reliability; TOBTrainerMR .

Word Count: 1740.

INTRODUCTION

Balance is a basic necessity of human beings which allows them to develop the daily
activities in a stable way (1-3), Balance control is usually defined as a complex motor skill
that involves the integration of sensory information, the elaboration of an answer from the
central nervous system and the motor capacity to execute that answer in order to achieve
the postural goals (12). Balance can suffer a degeneration in the elderly and in many
pathologies (1.24-8). [t has been quite studied in the elderly due to the importance of
maintaining the mobility in the increasingly aging population (::29). The study of the balance
has also been important in the active and the sportive population, to establish relationships

with injury prevention and recovery (10-13),

Many tests have been developed to evaluate static and dynamic balance. Some of them are

basically used with the elderly and have proved to be useful in the prediction of falls.
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Examples of these kinds of tests are the Romberg test, the Tinetti test, the Get up and Go
test, the Functional Reach test and the Bestest (14-18), Some other like the Star Excursion
Balance Test (SEBT) (1019 are used with a more active population. There are also more
sophisticated instruments which make quantitative and qualitative assessments of balance
(14.20-25), Among those we have the AMTI AccuSway Plus Force Platform, the NeuroCom
Equitest, the Biodex Stabiliy System, the Kinesthetic Ability Trainer (KAT) 2000 and the

Balance Master.

Most of these platforms evaluate four aspects of balance: postural sway or steadiness,
symmetry or distribution of weight between the two feet, dynamic stability and the
automatic motor responses to disturbances of the platform surface (14). The most important
disadvantages of those devices are their high prices and the difficulty to be moved and

sometimes, they also have low levels of difficulty for sportive populations.

A new device for assessing and training dynamic balance, the TOBtrainerMR, has been
developed and patented by Pablo de Olavide University in Seville, Spain. It is a 40 cm - 40
cm fibreglass platform with a single moving axe which can be the medial-lateral one (ML)
or the anterior-posterior one (AP), depending on the subject position over the platform. It
has three different radius of curvature (25 cm, 15 cm and 10 cm) for increasing the level of
difficulty and has maximum 122 of tilt. The TOBtrainerMR has an accelerometer (ADXL105)
with the possibility of being connected to two different microcontrollers, PIC16F877A or
PIC16F876A. The first one has a sample rate of 20 Hz, is used without a computer, has two

modalities, evaluation and training, and shows the information in the display of the device
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(Figure 1). The second one is only used for evaluating, has a sample rate of 40 Hz and has to

be used connected to a computer.

The TOBtrainerMR has a software (TOBT software) based in Visual Basic which allows data
registration, processing and storage (Figure 2). Both microcontrollers can be used with a
visual feedback to help the subject improve the balance. This is especially important with
the elderly, because it has been proved that visual feedback improves their postural control

in the daily life (3.

The TOBtrainerMR can be calibrated with a simple calibration level and has a total weight of
7 kg, which makes it easy to be moved. It has also the possibility of making the balance
assessment not only in a standing position but also in any other one, for example, in a

sitting position, which is especially important for subjects with lumbar pain syndrome (26),

The aim of our study is to verify the capacity of the TOBtrainerMR to clearly differentiate
between the balance with open eyes and the balance with closed eyes and also to asses the
inter-trial reliability of balance assessment using the TOBtrainerMR . Evaluator participation
is limited to giving instructions to the subjects, which makes the assessment almost

independent from the evaluator.

METHODS

Subjects

Thirty healthy subjects (9 males, 21 females, age = 21.9 * 3.2 years) not involved in
physical activity more than two times per week and not having ever been considered elite

170



sport-men or sport-women participated in this study. They were free of any self-reported
lower extremity or vertebral column injury in the previous 6 months. None of them had
ever suffered TEC history or central nervous system disorders, neither visual nor

vestibular, and none of them had consumed any medicine which could alter the balance.

All subjects gave written informed consent to participate in our study, according to the

2008 Revised Declaration of Helsinki.

Testing procedure

The testing protocol consisted of two trials, separated by a time interval of three weeks.
Each trial was composed of three 20-second tests for each modality, using the 15 cm radius
of curvature. The 4 different modalities were: medial-lateral with open eyes (MLOE),
medial-lateral with closed eyes (MLCE), anterior-posterior with open eyes (APOE) and

anterior-posterior with closed eyes (APCE).

All the tests were carried out in a closed room with good lighting. There were neither visual
nor hearing distractions. Subjects were instructed to be in a standing position with the
hands at their sides trying to maintain platform stability. To that purpose, they were helped
by a visual feedback consisting in a light signal that remained in the centre of the screen
when the platform was in a horizontal plane. Before carrying out the tests, the testing
protocol was explained to all subjects and they made a familiarization 10-second test for

each modality.

We used the PIC16F876A microcontroller, so the sample rate was 40 Hz. All the data were

registered with the TOBT software. For each test we considered the average of the angular
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deviation and for each modality the best result of the three tests was used. A break of 20

seconds was made between tests, while a 5 minutes break was made between modalities.

Statistical Analysis

The statistical analysis was made with the program SPSS for Windows, v. 13.0. We
calculated the means and standard deviation of all the variables measured. We made the
Kolmogorov-Smirnoff test to verify the normality condition of all the variables and, as this
condition was always verified, we used the t-Test to determine if there were significant
differences between open-eyes and closed-eyes mean values. Finally, we used Intraclass
Correlation Coefficient (one-way random) to evaluate the reliability. The significant level of

the tests was set at p < 0.05.

RESULTS

The means and standard deviations in the first trial for MLOE, MLCE, APOE and APCE are,
respectively, 2.812 + 0.742, 9.312 + 1.609, 2.672 + 0.942 and 8.802 + 1.49°. The means and
standard deviations in the second trial for MLOE, MLCE, APOE and APCE are, respectively,
2.812+0.849,9.172 + 1.399, 2.582 + 0.772 and 8.522 + 1.459. The t-tests revealed significant
differences (p < 0.001) in both trials between MLOE and MLCE and also between APOE and

APCE (Figure 3).

Table 1 shows the ICC values (one-way random) for assessing reliability between trial 1
and trial 2, for all the variables measured: MLOE, MLCE, APOE y APCE. ICC values were
moderate (0.41 < ICC < 0.60) for the closed eyes measures and very good (0.81 < ICC <

1.00) for open eyes measures.
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DISCUSSION

Assessment of balance has important applications not only in the elderly but also in sport
training. It is important to be sure that the device we use measures correctly the aspect of

the balance we want to evaluate and that the tests used have a high reliability.

Using the TOBTrainerMR with a healthy non sportive population, we have found significant
differences (p < 0.001) in the two axes, medial-lateral and anterior-posterior, between
open eyes and closed eyes. This results, also found in many other studies (.327), show that
the TOBTrainerMR is able to differentiate between both conditions, which represent a
normal balance (open eyes) and a balance without one of the three main afferent sources

(visual information).

For our dynamic evaluation of balance, the range of ICC found (from 0.56 to 0.83) shows
that the TOBtrainerMR has a good reliability. We have found higher ICC values for open eyes
assessments than for closed eyes assessments. This can be explained because the tests with
closed eyes are more challenging than the tests with open eyes. Therefore, we think it
would have been necessary a longer familiarization session with closed eyes to find a

better reliability.

Besides, the higher ICC value found for the second measure with closed eyes (APCE)
supports this idea because the first test made in this modality was after 3 trials made in
MLCE modality and therefore, we can assume that the familiarization session for anterior-
posterior measures was longer and that the better ICC value in APCE was due to a learning

effect during the tests.
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The election of the radius of curvature for adjusting the difficulty level is also important.
Our subjects were not involved in physical activity more than twice per week, so it is
possible to have found a better reliability using the 25 cm radius of curvature. Some
authors (2829) have reported good reliability using an unchanging level of stability with the
Biodex, but Pereira et al.(21) affirm that the protocol of decreasing stability could be a better
choice for subjects who participate in sports, since it is difficult to choose which level of
stability represents better their reality. Using a similar protocol with the TOBTrainerMR

could also be the better choice for balance assessments with sportive populations.

It is important to remain that assessment of balance has to be made minimizing external
influences and in the same conditions of silence and illumination (¢7) and also to take into
account that the motivation and the concentration of the subjects during the tests can
influence the results. Controlling these aspects may improve the reliability of

measurements.

In conclusion, the TOBTrainerMR is able to clearly differentiate balance with open eyes
from balance with closed eyes. Additionally, although certain variability exists in balance
assessment using the TOBtrainerMR, the ICC values found in our study show that the
reliability obtained is considerably high. These results, along with the relatively low cost of
the equipment and its small size and weight, make it an advisable technological device for
balance assessment. Other studies should investigate these results using the 10 cm and 25
cm radius of curvature, or even the average values found with different radius. It should be

also studied a population with balance disorders.
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CAPTIONS TO FIGURES

Figure 1. TOBTrainerMR used without a computer.

Figure 2. TOBTrainerMR connected to a computer and software TOBT data registration.

Figure 3. Mean values of angular deviation for each modality: medial-lateral with open eyes
(MLOE), medial-lateral with closed eyes (MLCE), anterior-posterior with open eyes (APOE)
and anterior-posterior with closed eyes (APCE). Differences between open eyes and closed
eyes are significant in both modalities and both trials at p < 0.001. A, trial 1. B, trial 2.
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Figure 3
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medial-lateral with open eyes; MLCE: medial-lateral with closed eyes; APOE:

anterior-posterior with open eyes; APCE: anterior-posterior with closed eyes.
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Anexo 22. Manuscritos preparados para ser enviados a revision

Comparacion del Balance Dinamico Bipodal entre deportistas de

distintas modalidades y sujetos sanos no deportistas.

Resumen

El balance es hoy reconocido como una cualidad fundamental en el deporte y adn se
conoce poco sobre sus caracteristicas en diferentes especialidades deportivas.

Objetivo. El objeto de este estudio fue comparar el balance dinamico bipodal, entre
futbolistas, esquiadores alpinos de alto rendimiento y personas no deportistas, utilizando el
instrumento de medicion, TOBtrainer"®.

Materiales y métodos. La muestra fue constituida por 90 sujetos sanos entre 18 y 30 afios
divididos en 3 grupos, uno de 30 esquiadores alpinos, otro de 30 futbolistas y un tercer
grupo de 30 sujetos no deportistas evaluados en el estudio preliminar de validacion del
TOBtrainer"?. Se midi6 el balance dindmico en cuatro modalidades, mediolateral con ojos
abiertos (MLOA), mediolateral con ojos cerrados (MLOC), anteroposterior con ojos abiertos
(APOA) y anteroposterior con ojos cerrados (APOC). Resultados. Los esquiadores
tuvieron menor desviacion angular que los no deportistas en todas las modalidades (MLOA,
MLOC, APOA p<0,001; APOC=0.0043). Los futbolistas tuvieron menor desviacion angular
qgue el grupo no deportista, pero soélo fue significativo en las modalidades MLOA y APOA
(p=0,001). También hubo diferencias entre deportistas, ya que los esquiadores tuvieron
menor desviacion angular que los futbolistas en las cuatro modalidades aunque la
diferencia fue significativa sélo en MLOC (p=0,0038).

Conclusién. Los esquiadores y futbolistas tienen mejor balance dinamico que los no
deportistas y los esquiadores lograron mejor balance que los futbolistas en la modalidad
MLOC. Estos hallazgos orientan a la importancia de la practica deportiva y el
entrenamiento del balance para lograr un mejor rendimiento y favorecer la disminucion de
lesiones.

Palabras Claves. Balance, balance dinamico, evaluacién del balance, TOBtrainer"®.

Introduccién
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El balance es una habilidad adquirida por los seres humanos para lograr estar de pie y
en sus diferentes formas de desplazamiento, evitando la caida ®®. Al realizar una
actividad deportiva la exigencia para mantener el balance es mayor, ya que existen
situaciones que desafian ain mas la postura estable . El rendimiento del balance,
también varia segun el tipo de deporte que realice el sujeto ®*. Los deportistas al
tener mayores desafios para mantener el balance, estdn expuestos a lesiones que
pueden afectar su desempefio deportivo %12 Se ha demostrado que el balance es
entrenable ¥ y esto es importante para los deportistas ya que pueden lograr menor

cantidad de lesiones y un mejor rendimiento.®*2 1529

Para evaluar el balance, existen diversos instrumentos y pruebas que permiten evaluar
tanto el balance estatico como dinamico %" Actualmente existen pocos estudios de

evaluacion y comparacion del balance en diferentes especialidades deportivas. ¢339,

Material y Método

Este estudio tiene un enfoque cuantitativo, de alcance correlacional, y disefio analitico-
descriptivo, no experimental, transversal y prospectivo. El universo de este estudio
estuvo conformado por un total de 194 sujetos chilenos entre 18 y 30 afios; de estos,
51 futbolistas pertenecen al Club Deportivo Colo Colo, 49 futbolistas al Club Deportivo
Universidad Catolica, 11 son esquiadores alpinos de la Seleccién Nacional de Esqui de
Chile, 53 esquiadores alpinos del Club Valle Nevado y 30 sujetos sanos no deportistas
que participaron del estudio de reproducibilidad del instrumento TOBtrainer™?. Este
estudio tiene una muestra por conveniencia, no probabilistica, de sujetos tipo
(deportistas de alto rendimiento) elegida por apareamiento con respecto al nimero de
sujetos y rango de edad del grupo sanos no deportistas. Los criterios de inclusion
fueron, en el caso de los deportistas, tener entre 18 y 30 afios, entrenar al menos 4
veces por semana y practicar solamente futbol o esqui alpino. Para los sujetos sanos
no deportistas tener entre 18 y 30 afios, no realizar actividad fisica méas de 2 veces por
semana y no haber sido deportista de alto rendimiento durante su desarrollo. Los
criterios de exclusién fueron presentar lesion de extremidades inferiores o columna en

los Ultimos 6 meses, alteraciones en el sistema nervioso central, vestibular o visual,
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historia de TEC, compromiso del estado general o uso de medicamentos que alteren el
balance. La muestra quedd finalmente conformada por un grupo de 30 futbolistas
varones (10 del Club Colo-Colo y 20 del Club Universidad Catdlica de Chile); un
segundo grupo de 30 esquiadores alpinos varones (9 de la seleccion nacional de esqui
y 21 del club Valle Nevado de Chile) y un tercer grupo de 30 sujetos (21 mujeres y 9
varones) sanos no deportistas. Todos los sujetos estuvieron dispuestos a participar del

estudio y cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Las caracteristicas de edad y tamafio de los 3 grupos se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Tamafio y promedio de edad de los grupos

Edad (X+DE) N
No Deportistas 21,9+2,23 30
Futbolistas 18,6 £ 2,01 30
Esquiadores 22,3 +4,43 30

Cada evaluacién consistio en 3 mediciones de 20 segundos con pausa de 20 segundos
entre cada medicion para las modalidades mediolateral ojos abiertos (MLOA),
mediolateral ojos cerrados (MLOC), anteroposterior ojos abiertos (APOA) vy
anteroposterior ojos cerrados (APOC). Antes de medir cada modalidad se realizé un
test de 10” para que el sujeto lograra una comprension adecuada de la prueba. Las
mediciones quedaron registradas en el programa TOBT. Para todas las evaluaciones
se utilizé un box cerrado con buena iluminacién y ausente de distracciones visuales y
auditivas, para disminuir errores. Ademas se realizaron en horario matinal, antes del
entrenamiento regular de los deportistas. Para el analisis de los datos se consideroé la
amplitud de las medias de desviacién angular (medida en grados). Se seleccioné la
mejor de las 3 mediciones, los datos fueron transferidos a una planilla de calculo Excel
que luego fue incorporada en el programa Graphpad Prism 5.0 con el cual se
establecieron los valores estadigrafos y se realizaron las pruebas estadisticas. Para

seleccionar las pruebas, se evalud previamente la normalidad de las variables con las
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pruebas Kolmogorov—Smirnov, D Agostino y Pearson y Shapiro-Wilk. Se considero
como distribucién normal cuando si y so6lo si, en las 3 pruebas y para cada variable se
comprobo6 normalidad. Para comparar los 3 grupos del estudio usamos ANOVA para
muestras independientes paramétricas y la prueba Kruskal-Wallis para muestras no
paramétricas, de acuerdo con la normalidad de las variables, con los post test de
Bonferronni, para distribucion normal y Dunns, para distribucion no normal. De acuerdo
a esto, en las modalidades MLOC se utiliz6 ANOVA y Bonferronni y en las modalidades
MLOA, APOA y APOC se utilizé Kruskal-Wallis y Dunns. El alfa utilizado fue de 0,05.

RESULTADOS

Los resultados de las mediciones del balance en esquiadores, futbolistas y no

deportistas se observan a continuacion en la tabla 2 y grafico 1.

Tabla 2. Promedios de Desviacion Angular (DA) con Desvio Estandar en
cada modalidad de evaluacion en los 3 grupos.

Esquiadores Futbolistas No Deportistas
Media DA £+ DS | Media DA +DS | Media DA +DS Significancia
) ©) ©)
* (p<0,0001)
+ + +
MLOA| 1,61 £0,54 1,87 £ 0,79 2,79 0,65 # (p<0,0001)
* (p<0,0001)
+ + +
MLOC| 7,61+1,48 8,91 + 2,60 9,28 + 1,64 ° (p<0,0038)
* (p<0,0001)
+ + +
APOA| 1,56+0,41 1,67 + 0,56 2,67 £0,94 # (p<0,0001)
APOC| 7,37 +£1,49 8,66 + 2,39 8,77 +£1,41 * (p<0,0043)
* = Diferencia significativa entre esquiadores y no deportistas.
# = Diferencia significativa entre futbolistas y no deportistas.
= Diferencias significativas entre esquiadores y futbolistas.
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* = Diferencia significativa entre esquiadores y no deportistas.
# = Diferencia significativa entre futbolistas y no deportistas.

° = Diferencias significativas entre esquiadores y futbolistas.

Gréfica 1. Comparaciéon del promedio de la desviacion angular en las 4 modalidades
de evaluacién entre esquiadores, futbolistas y no deportistas.

En la modalidad MLOA se observa que los esquiadores y futbolistas tienen menor
desviacion angular que los no deportistas. En ambos casos con una p <0,0001. En la
modalidad MLOC se observa que la desviacion angular de los esquiadores es menor
que la de los no deportistas (p < 0,0001). Por su parte los futbolistas, si bien, logran
menor desviacién angular que los no deportistas, la diferencia no es significativa.
Ademas se observa en esta modalidad que existe diferencia entre las especialidades
deportivas ya que los esquiadores logran una menor desviacion angular que los
futbolistas (p = 0,0038). En la modalidad APOA se observa que los esquiadores tienen
menor desviacién angular que los no deportistas (p < 0,0001) al igual que los futbolistas
comparados con los no deportistas (p < 0,0001). Finalmente, en la modalidad APOC
nuevamente los esquiadores obtienen menor desviacion angular que los no deportistas
(p = 0,0043), en cambio los futbolistas, al igual que en MLOC, no logran diferencias

significativas comparados con los no deportistas.
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Discusion

Nuestros resultados indican que los deportistas logran un mejor balance dinamico que
los no deportistas. No encontramos en la literatura otras investigaciones que comparen
el balance dindmico entre estas poblaciones, sin embargo, Biec y Kuczynski ©9
estudiaron el balance estatico bipodal sobre una plataforma de fuerza AMTI, en
futbolistas y no deportistas y sus hallazgos fueron similares, ya que los futbolistas
obtuvieron mejor rendimiento que los no deportistas, tanto en el sentido mediolateral,
como en el anteroposterior. Es probable que el balance, tanto estatico como dindmico,
sea mejor en los deportistas por la mayor riqueza motora que entrega la actividad fisica
y al entrenamiento de la fuerza muscular que influye en el balance, teniendo asi

respuestas mas rapidas y apropiadas frente a desestabilizaciones “°

Por su parte los esquiadores demostraron un evidente mejor balance que los no
deportistas ya que obtuvieron diferencias significativas en las 4 modalidades
evaluadas, sin embargo los futbolistas, s6lo obtuvieron un mejor rendimiento que los no
deportistas en las 2 modalidades con OA. Lo anterior puede ocurrir porque los
futbolistas, si bien, desarrollan mejores respuestas motoras por la riqueza de la préactica
deportiva, no acostumbran a realizar actividades con ojos cerrados o enfrentar
situaciones que les dificulten la visién, como si ocurre con los esquiadores, por las
condiciones ambientales propias del deporte (nieve, neblina, luz plana, viento blanco,
etc.). Es posible que los esquiadores desarrollen mayor capacidad de adaptabilidad
frente a la ausencia de la aferencia visual debido a que deben adaptarse
constantemente a las condiciones climaticas que le ofrece el ambiente “Y. Otra
explicacién posible de que los futbolistas no hayan logrado establecer diferencias
significativas en la situacion de ojos cerrados con los no deportistas es que la muestra
no haya sido lo suficientemente grande ya que los valores absolutos de los futbolistas

en las modalidades con OC fueron superiores a los de los sujetos no deportistas.

Otro aspecto interesante de los resultados, es que se observd diferencia entre las
especialidades deportivas ya que los esquiadores obtuvieron mejor rendimiento en el

balance dinamico que los futbolistas, aunque esto fue significativo sélo en la modalidad
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MLOC. Esto puede deberse a que el esqui es un deporte que exige aun mas y
constantemente el balance, al ser comparado con el futbol y por lo mismo involucra en
su entrenamiento mas ejercicios para desarrollar esta cualidad. En la modalidad MLOC
se establece una diferencia significativa y esto puede establecerse por dos aspectos
técnicos del esqui que implican un mayor desafio al balance ML; uno es la forma de los
esquies, los cuales dan una gran base AP, lo que permite inclinarse hacia adelante y
atras, sin desafiar tanto el balance como en el sentido ML, donde la base es mucho
mas pequefa; el segundo aspecto es el hecho de enfrentar constantemente
movimientos curvos, lo que provoca que los esquiadores estén constantemente
inclinando y angulando su cuerpo al interior de la curva para contrarrestar las diferentes
fuerzas que actuan sobre él y evitar un error que puede provocar una caida o retraso
en el timing de la carrera Y.

Por otra parte la mayoria de las investigaciones que evallan el balance entre
deportistas, han centrado el estudio del balance en deportistas lesionados u operados.
Dichos estudios buscan comparar a deportistas lesionados que han realizado distintos
tratamientos y cuantifican diferencias entre ellos, en la habilidad para mantener el

balance *%152%

. A diferencia de los anteriores, nuestro estudio compar6 deportistas
sanos al igual que el trabajo realizado por Bressel y Yonker donde compararon el
balance entre gimnastas, futbolistas y basquetbolistas . Aunque estos no compararon
deportistas con sujetos sedentarios, también encontraron algunas diferencias entre los
deportistas ya que los gimnastas y futbolistas lograron mejor rendimiento que los
basquetbolistas quienes demostraron tener menor balance estatico comparado con los
gimnastas, y menor balance dinamico comparado con los futbolistas, sin embargo entre
gimnastas y futbolistas no se observaron diferencias en el balance estatico y dinamico.
Cabe destacar que la evaluacié no fue tecnolégica ya que se utilizo el Balance Error
Scoring System (BESS) para medir el balance estatico y el SEBT para medir el balance
dinamico, la cual es una prueba mas dependiente de la fuerza y flexibilidad, mientras
que el TOBtrainer™® por ser una evaluacién sobre superficie inestable exige mas el rol

de la habilidad del individuo para percibir desplazamientos del centro de gravedad y de
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la velocidad de respuesta para realizar los ajustes necesarios que permitan mantenerse

lo mas centrado posible sobre la tabla inestable.

El hecho de que los deportistas tengan mejor balance pone de manifiesto que el
balance es una habilidad susceptible de mejorar y por lo tanto es posible entrenar a
sedentarios e incluso a los propios deportistas **¥ o que permitira a través de la
mejoria de su balance realizar actividades deportivas con menor riesgo de lesion
(81012151725 También permite comprender que desarrollar el entrenamiento del
balance en un deportista de alto rendimiento posibilita que adquieran mayores
habilidades de estabilidad ®'? y consecuentemente desempefiar un mejor rol en el
deporte que practican. De acuerdo a nuestros resultados es posible inferir que los
futbolistas podrian mejorar ain méas su balance y de esta forma disminuir sus lesiones

y eventualmente mejorar su rendimiento deportivo.

Seria de interés realizar evaluaciones con el TOBTrainer, a otros grupos de deportistas
ya que el instrumento demostré ser eficiente en detectar diferencias entre deportistas
de diferentes disciplinas. Nuestro supuesto, tal como lo demuestra este estudio, es que
podrian encontrarse diferencias significativas en algunas modalidades de medicion del
balance entre deportistas de diferentes especialidades lo que permitiria focalizar el
entrenamiento en aquellos con peor balance para disminuir el riesgo de lesion y

mejorar su rendimiento ©%.

Las limitaciones metodoldgicas de nuestro estudio, son que las mediciones evaluadas
en los tres grupos no fueron realizadas en el mismo lugar ni tampoco simultaneamente,
sin embargo, las condiciones ambientales de evaluacion fueron las mismas para todos.
Las mediciones de los deportistas fueron realizadas por un evaluador y la de los
sujetos no deportistas por un evaluador diferente, sin embargo, las indicaciones dadas
se protocolizaron y dado que el instrumento de medicion es de caracter tecnoldgico y
no evaluador dependiente, esta situacion no debiera constituir un sesgo metodoldgico.
Otro elemento a considerar es que todos los deportistas fueron hombres, mientras que
el grupo de no deportistas fue mixto, sin embargo, en este grupo no se observaron
diferencias entre hombres y mujeres lo que coincide con investigaciones que

compararon el balance dindmico entre géneros 64344,
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Los alcances de nuestros resultados permiten sefialar la importancia de evaluar el
balance en deportistas, la importancia de la practica deportiva para mejorar el balance
y la posibilidad de colocar mayor énfasis en aquellos deportistas que aun pueden

mejorar su balance y de esta forma disminuir las lesiones y mejorar su rendimiento.

Conclusiones

Los esquiadores y futbolistas tienen mejor balance dindmico que los no deportistas

aunque los futbolistas lograron diferencias significativas solo en la situacién de OA.

Los esquiadores tienen un mejor desempefio en el balance dinamico que los futbolistas
siendo significativa en la modalidad MLOC.

El instrumento de medicién del balance dindmico TOBtrainer es eficaz para detectar
diferencias en el balance dinamico bipodal entre sujetos deportistas y no deportistas y

entre deportistas de diferente especialidad.
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Comparaciéon del Balance Sedente entre Sujetos con Sindrome de
Dolor Lumbar Crénico y Sujetos Sanos e Influencia del Origen y

Magnitud del Compromiso Estructural.

RESUMEN

El Sindrome de Dolor Lumbar Crénico (SDLC) es una de las patologias mas frecuentes
del aparato locomotor. El Balance Sedente (BS) se ha postulado como una buena
herramienta para evaluar el control sensoriomotor lumbar, sin embargo, aun los
estudios son escasos Yy no se ha estudiado la influencia del origen estructural.

Objetivo: Comparar el BS entre sujetos con SDLC y sujetos sanos y observar si
existen diferencias en el BS de acuerdo al origen estructural del dolor lumbar.

Material y Método: Se estudid una muestra de 88 sujetos, 44 sujetos sanos y 44
sujetos con SDLC. Estos ultimos se clasificaron ademéas segun las estructuras
comprometidas en discégeno (n=18), facetario (n=11) y triarticular (n=15). La
evaluacion se realiz6 en modalidades mediolateral (ML) y anteroposterior (AP) con ojos
abiertos (OA) y ojos cerrados (OC), utilizando el instrumento de evaluacion del balance
TOBTrainer®.

Resultados: Los sujetos con SDLC tuvieron mayor dificultad en el balance sedente que
los sujetos sanos, con diferencias altamente significativas en las cuatro modalidades
MLOA (p 0.0003), MLOC, APOA y APOC (p< 0.0001). Al comparar de acuerdo al
origen estructural del dolor lumbar no hubo diferencias entre origen discégeno y
facetario. Los sujetos con compromiso triarticular tuvieron mayor alteracion del balance
gue los sujetos con origen discégeno puro (p= 0.0023) en la modalidad MLOC. En el
resto de las modalidades no hubo diferencia pero se mantuvo la tendencia.

Conclusiones: Los sujetos con SDLC tienen alterado el balance sedente. No existen
diferencias de acuerdo al origen estructural pero un mayor compromiso estructural
podria relacionarse con una mayor alteracion.

Palabras Claves: Balance Sedente, Control Postural, SDLC.

INTRODUCCION

El balance o Control Postural es parte integrante del control sensoriomotor e implica la
coordinacion de un conjunto de variados movimientos y estrategias para estabilizar el
centro de masa y mantener una postura estable, ya sea en bipedo o sedente y tanto
estatica como dinamicamente’”’. Se ha demostrado alteracién del balance en diferentes

condiciones y patologias™®"*1°. Entre las patologias musculoesqueléticas, destaca el
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SDL por su prevalencia y complejidad™’. El origen del SDL es diverso y entre las

estructuras importantes que son fuente de dolor estan el disco intervertebral y las

articulaciones facetarias'***.

15-19

Estas estructuras poseen importantes receptores

propioceptivos y su dafo influye, tanto en la alteracién aferente como en

19-21

respuestas anormales de la musculatura eferente™“", provocando un deterioro del

balance. Aunque se ha demostrado alteracién del balance tanto bipedo®?° como

sedente en sujetos con SDL, son pocas las investigaciones en balance sedente®*® y
no se ha analizado la influencia del tipo o magnitud del dafio estructural sobre el déficit

en el balance.
MATERIAL Y METODO

El estudio es de tipo no experimental, descriptivo, analitico, correlacional causal,
transversal''*. El tipo de muestreo fue no aleatorio, por conveniencia Se estudiaron 88
sujetos de ambos sexos divididos en 2 grupos; uno de 44 sujetos sanos voluntarios y
44 sujetos con SDLC que ingresaron con ese diagndstico a la Unidad de Columna del
Centro MEDS (Santiago, Chile). Todos los sujetos con un rango de edad entre los 18 y
45 afos (tabla N° 1) y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion. Los
criterios de inclusion para la muestra de sujetos sanos fueron: Edad entre 18-45 afios,
no haber tenido episodios de SDL en ultimos 5 afios ni haber tenido alguno que durara
mas de 1 semana, tener un IMC menor a treinta y no realizar actividad fisica 3 0 mas
veces por semana. Los criterios de inclusion para la muestra de sujetos con SDLC
fueron: Edad entre 18-45 afios, presentar SDL de mas de 3 meses de evolucion, tener
dolor leve o0 moderado al momento de la evaluacién (EVA no mayor a 5 y sin limitacion
de la movilidad global de tronco por dolor) y un IMC menor a treinta. Los criterios de
exclusion para sujetos sanos y sujetos que presenten SDLC fueron: Presencia de
lesion del aparato vestibular, embarazo, en cualquier etapa de gestacion, prescripcion
médica de psicotropicos (tranquilizantes, hipnoéticos, ansioliticos y/o antidepresivos),
consumo de alcohol o drogas veinticuatro horas previas a la evaluacion, compromiso
del estado general al momento de la evaluacion o que hubieran realizado actividad
fisica el mismo dia de la evaluacion. Los sujetos con SDLC ademas se clasificaron en

tres categorias segun las estructuras comprometidas: discogeno(n=18), facetario(n=11)
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y triarticular (n=15), basandose en estudio imagenolégico (RNM) y diagndéstico médico.
Antes de la medicion se realizo una entrevista mediante ficha de evaluacion asignada y

se entrego una carta de consentimiento.

Tabla N° 1. Media de edad, talla, peso e IMC en Sujetos Sanos y sujetos con SDLC

N EDAD TALLA PESO IMC
SANOS 44 29 171 66 22,57
SDLC 44 36 172 71 23,99

La medicién del balance sedente de los sujetos se realiz6 utilizando el instrumento de
medicion del balance TOBtrainer® consistente en un plato inestable de 40/40cms, con
un eje de movimiento, radio de curvatura de 15 cms. y que registra la desviacion
angular del sujeto sobre la plataforma. Las mediciones se hicieron en la misma
situacion ambiental, con el menor ruido posible, evitando distracciones, con iluminacion
adecuada y temperatura aproximada de 22° Celsius. Esta evaluacion fue realizada
siempre por dos evaluadores capacitados, en horario de 10:00 a 14:00 horas y en el
mismo lugar. La plataforma se situ6é sobre una misma mesa de un metro de altura,
ochenta centimetros de ancho y sesenta centimetros de largo. El sujeto debia sentarse
erguido sobre la plataforma lo més relajado posible con caderas y rodillas flexionadas
en noventa grados, los pies colgando sin apoyo, brazos cruzados delante del pecho y
manos descansando sobre los hombros contrarios. La finalidad de la medicion fue que
el sujeto mantuviera la postura sedente lo mas quieta posible, evitando los
desplazamientos. Se inst6 al sujeto a dar su mejor esfuerzo en la prueba, que estuviera
tranquilo y en silencio. La evaluacion del balance sedente se realizdé de la siguiente

manera (Figura 1):

1. Se explico e informd a los sujetos en qué consistia la prueba.

2. Se instald al sujeto sobre la plataforma de acuerdo a su comodidad y facilidad
para localizar el punto de equilibrio en la posicién ML.

3. Se realizé una medicion de ensayo de 10 segundos con OA y OC en la posicion
ML.
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4. Se realiz6 una medicién de 20 segundos en las situaciones MLOA y MLOC con
una pausa de 10 segundos entre unay otra.

5. Se solicito al sujeto que descendiera de la tabla y se otorgé un descanso de pie
de 20 segundos antes de la siguiente medicion.

6. Se instalé al sujeto sobre la tabla, de acuerdo a su comodidad y facilidad para
localizar el punto de equilibrio en la posicion AP.

7. Se realizé una medicién de ensayo de 10 segundos con OA y OC en la posicion
AP.

8. Se realiz6 una medicién de 20 segundos en las posiciones APOA y APOC con

una pausa de 10 segundos entre unay otra.

Figura 1

Las mediciones quedaron registradas en el programa del equipo. Para el analisis de los
datos se consider6 la amplitud de las medias de desviacion angular (medida en
grados). Los datos fueron transferidos a una planilla de calculo Excel que luego fue
incorporada en el programa Graphpad Prism 5.0 con el cual se establecieron los
valores estadigrafos y se realizaron las pruebas estadisticas. Para seleccionar las
pruebas, se evalué previamente la normalidad de las variables con las pruebas
Kolmogorov—Smirnov, D"Agostino y Pearson y Shapiro-Wilk. Se consider6 como

distribucién normal cuando si y soélo si, en las 3 pruebas y para cada variable se
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comprobo6 normalidad. Dado que no se pudo demostrar normalidad en la distribucion de
las variables se utilizaron pruebas no paramétricas: Mann-Whitney para comparar el
balance sedente entre sujetos sanos y sujetos con SDLC vy la prueba de analisis de
varianza de Kruskal-Wallis con su post test de Dunns para comparar entre sujetos con
SDLC de acuerdo a origen discégeno, facetario o triarticular. El alfa utilizado en todos
los casos fue de 0,05.

RESULTADOS

Los resultados de las mediciones de desviacién angular de los sujetos sanos y sujetos
con SDLC se observan en la Tabla 2

Tabla 2. Promedios de Desviacién Angular con Desvio Estandar en
Sujetos Sanos y con SDLC en 4 Modalidades.

Sujetos Sanos (n=44) | Sujetos SDLC (n=44) | Significancia
MLOA 0.65+0.26 1.02+0.51 p 0.0003
MLOC 1.59+0.80 350221 p<0.0001
APOA 0.88 £ 0.38 1.25+0.54 p<0.0001
APOC 2.01+1.27 3.02+1.61 p<0.0001

La comparacion entre ambos grupos se observa en el Gréfico 1

197



Grafico 1. Comparacién de Medias de Desviacion Angular (°)

Desviacion Angular (grados)

entre Sujetos Sanos y con SDL en 4 modalidades.
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En el grafico 1 se observa que en las 4 modalidades los sujetos con SDLC tienen

mayor desviacion angular que los sujetos sanos con diferencias altamente
significativas. MLOA (p 0.0003); MLOC (p<0.0001); APOA (p< 0.0001) y APOC (p<

0.0001)

La comparacién de los sujetos con SDLC de acuerdo al compromiso estructural se

observa en la Tabla 3 y Gréfico 2

Tabla 3. Medias de Desviacion Angular (DA) con DS en
sujetos con dafio Discégeno, Facetario y Triarticular

Discégeno Facetario Triarticular Sig.
MLOA| 0.98 +0.51 0.92+0.51 1.15+0.52 NS
MLOC| 2.42+1.26 3.05+1.69 5.14 + 2.57 **p 0.0023
APOA| 1.30%0.53 1.05 £+ 0.47 1.33+0.59 NS
APOC| 291+1.13 2.98 +2,39 3.19+1.53 NS

** = Diferencia entre Discdgenos y Triarticulares.
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Grafico 2. Comparacién de Medias de Desviacion Angular (°) en
sujetos con SDLC de acuerdo a compromiso estructural
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En el gréfico 2 se observa que de acuerdo al compromiso estructural no se observaron
diferencias entre el compromiso discégeno y facetario. Si se observan diferencias
significativas en la modalidad MLOC (p 0.0023) entre el dafo triarticular y el
compromiso discégeno. En este caso los sujetos con dafio triarticular tuvieron mayor
desviacion angular que los sujetos que presentaban sélo compromiso discégeno. En
las otras modalidades no se observan diferencias, pero si un patron similar de
comportamiento, ya que en todas las modalidades, la condicion de mayor dafo

estructural presenté valores mayores.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con los encontrados por Radebold y
Cols®, ya que los sujetos que sufren SDLC presentan alteracién del balance sedente
en comparacion con sujetos sanos. Las explicaciones del deterioro del balance en los

19-21,36-40

sujetos con SDLC son diversas. Alteraciones propioceptivas y respuestas

musculares compensatorias*® dificultan la regulacion del tono postural, el retardo en la
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activacion del transverso del abdomen impide la estabilizacion espinal correcta y

| 42-44.

dificulta las estrategias de correccion postura ; la inhibicibn de los multifidos

aumenta la dificultad para estabilizar el tronco***®

y la dificultad en el procesamiento de
la informacién®® junto con todas las dificultades de los efectores ya mencionadas,
termina por retardar la respuesta motora, disminuyendo la capacidad del comando

efector de proveer al sistema, de respuestas adecuadas para mantener el balance.

Un aspecto que ocurrié en nuestro estudio, al igual que con otras evaluaciones del

balance22,24,25,31

, €s que en la medida que la dificultad es mayor, las diferencias entre
ambas poblaciones se acentla, quedando de manifiesto que los sujetos con SDLC
tienen mas limitaciones y menos recursos para mantener un adecuado balance a
diferencia de los sujetos sanos. No obstante lo anterior nuestros resultados establecen
mayores diferencias entre los dos grupos y creemos que se debe a que a diferencia de
Cholewicki®*® Radebold®** y Van Daele*® que facilitaron la estabilidad mediante la
descarga de peso de las extremidades inferiores, nuestras mediciones se realizaron sin
apoyo de las extremidades inferiores, excluyendo cualquier informacion sensorial o
compensacion motora de extremidades inferiores que pudiera favorecer el control de la
postura sedente. De esta manera la medicién del balance se basa Unicamente en el
control del tronco. En relacién a las estructuras comprometidas en el origen del dolor
lumbar, nuestros resultados establecen que el deterioro del balance es independiente
del tipo de estructura afectada ya que tanto los sujetos con SDLC de origen discégeno
como facetario se afectan de igual manera. De esto se puede concluir que ambas
estructuras entregan importante informacion propioceptiva y que la pérdida de
receptores a ese nivel, perjudica significativamente la habilidad de reconocer una
posicion correcta e influye en el retardo de las correcciones cuando se pierde la
alineacioén correcta, sin embargo, si parece ser que en la medida que el dafio involucra
mayor cantidad de estructuras, como ocurre en los sujetos con sindrome triarticular, la
dificultad en el balance sedente es adn mayor, ya que estos sujetos obtuvieron
mayores valores de desviacion angular en la modalidad MLOC. Probablemente esto
ocurre porgue la informacion propioceptiva se va a encontrar aiun mas disminuida y la
alteracion refleja de la musculatura por dafio articular y discégeno sea mayor, haciendo

aun mas dificil la respuesta efectora. En las otras modalidades no se obtuvieron
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diferencias significativas, sin embargo, la tendencia fue la misma. Destaca una vez mas
el hecho de que la diferencia en una comparacion de balance entre dos grupos se hace
evidente en la medida que el grado de dificultad es mayor®*. Probablemente ante
situaciones menos adversas, como son muchos los eslabones que influyen en el
balance, cada individuo podra compensar de diferente forma las dificultades en
mantenerlo. Estos resultados, al menos motivan a seguir indagando sobre las
diferentes variables que pueden influir en mayor cuantia en el déficit del balance en

sujetos con SDLC.

Otro aspecto que cabe destacar a la luz de nuestros resultados es que a pesar de que
los sujetos sanos tienen un evidente mejor desempefo que los enfermos, igualmente
existen sujetos sanos que presentan valores anormales en su balance. Nos parece que
mas que llamarlos “atipicos” corresponden a sujetos sanos con alteracion del balance
que sin saberlo estan mas expuestos a desarrollar un episodio de dolor lumbar como lo

demostré Takalal'?

en su investigacion en trabajadores sobre las variables que pueden
predecir la aparicion de episodios de dolor lumbar a futuro. Un déficit en el balance
puede ser manifestacion de dificultad en reconocer una posicion adecuada para
mantener posturas mantenidas, realizar fuerzas inadecuadamente y reaccionar
tardiamente ante perturbaciones inesperadas que sacan a la columna de su postura
neutra, otorgando fuerzas excesivas sobre las diferentes estructuras vertebrales con la
posibilidad del consecuente dafio*”™°. Por otra parte puede ser que aquellos sujetos
sanos con mal balance sean sujetos asintomaticos con dafio no estudiado. Esto nos
parece de enorme importancia por la posibilidad de evaluar poblaciones sanas,

intervenir y prevenir la aparicion de la patologia o sintomatologia.

La importancia de identificar y cuantificar el balance alterado en sujetos con SDLC
permite planificar una rehabilitacion pertinente a cada sujeto y si ademas se consideran
las estructuras comprometidas, se podra no solo colocar mayor énfasis en ejercicios
que desafien el balance sino que también permitird seleccionar el tipo de ejercicios que
se deben aplicar para lograr estimular respuestas adecuadas, sin dafiar en el intento de
mejorar las condiciones neuromotoras de los pacientes. Cabe destacar que este

estudio se realiz6 en sujetos que presentaron, al momento de la evaluacion nulo o
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escaso dolor lo que le da una mayor relevancia ya que el dolor por si mismo puede
alterar mayormente los resultados de la evaluacion. El dolor podria haber sido un factor
inhabilitante para que el sujeto pudiera mantener el balance sobre la plataforma
inestable. Ademas, desde el punto de vista ético, evitamos someter a los sujetos con
SDLC a una reagudizacion del cuadro doloroso que ya padecen. Por la misma razén es
gue solo se utilizé6 una sola medicién de 20 segundos y no abusar del esfuerzo en
sedente.

Una limitacion del estudio puede ser la diferencia en la edad de los 2 grupos pero cabe
destacar que todos estan en la misma etapa de acuerdo a la clasificacion de Kirkaldy —

Willis para efectos del deterioro vertebral.

Los resultados obtenidos de este estudio podrian ser de utilidad para realizar una pauta
de tratamiento especifica en sujetos con SDLC, como también para desarrollar planes

preventivos que favorezcan la disminucion de la patologia.

CONCLUSIONES

Los sujetos con SDLC tienen alterado el balance sedente en comparacion con los

sujetos sanos en todas las modalidades, con diferencias altamente significativas.

No existen diferencias en el balance de acuerdo al origen estructural del dafio que

provoca el SDLC.

La magnitud del compromiso estructural puede influir en la alteracién del balance ya
que los sujetos con dafo triarticular tuvieron mayor alteracion del balance en una

modalidad de mayor exigencia como la MLOC.
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Anexo 23. Presentaciones en Congresos Cientificos

PROGRAMA

11:35a 12:15

11:35a 11:40

11:40 a 11:45

11:45 2 11:50

11:50 a 11:55

11:55 2 12:00

12:00 a2 12:10

12:10 a 14:30

14:30 a 14:45

14:45 a 15:20

14:45 a 14:50

14:50 a 14:55

14:55 a 15:00

15:00 a 15:05

8? Sesion de Trabajos Libres - Columna Lumbar Il / Deformidades
Moderador: Dr.Asdrubal Silveri
Secretario: Dr. Mauro Tropini

Tema Libre N° 36

Utilidad de la Fijacion Pelviana

Rizzi, P.; Reartes, M. ; Maldonado, D. ; Regazzoni, P.; Bruzzone, M. ; Canteros, D.;
Espagnol, R.; Melo, M. ; Calniguer, A. ; Benitez, J.; Kees, S.

Tema Libre N2 37

Historia natural del perfil sagital espinopélvico preoperotorio en pacientes con escoliosis
Sdnchez-Mariscal Diaz, F.; Gomez Rice, A.; Mardomingo, A. ; lzquierdo Nurez, E.; Ziniga
Gomez, L. ; Alvarez Gonzalez, P. ; Pizones Arce, J. ; Sanz Barbero, E.

Tema Libre N 38
Prevalencia de lisis y listesis en jovenes argentinos
Lardone, D.N. ; Arce, C.F.

Tema Libre N° 39
Sindrome Adyacente
Martin, G.

Tema Libre N2 40

Comparacion del Balance Sedente entre Sujetos con Sindrome de Dolor Lumbar Crénico
y Sujetos Sanos e Influencia del Origen y Magnitud del Compromiso Estructural
Oyarzo, C.; Basualdo, D. ; Calvo, M.J.; Rios, N.; Berral, F.1.; Perez C M.
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Receso / Asamblea SILACO

Conferencia del Dr. Jean M. Vital “Calculo preoperatorio en osteotomias”
Presentador: Dr. Marcelo Sea Aramayo

9? Sesién de Trabajos Libres - Técnicas de No-Fusién |
Moderador: Dr. Pedro Coll
Secretario: Dr. Alejandro Ferrer

Tema Libre N° 41
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Marchi, L. Oliveira, L. ; Amaral, R. ; Castro, C.; Coutinho, T.; Coutinho, E. ; Pimenta, L.
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Tema Libre N2 40

Comparacién del Balance Sedente entre Sujetos con Sindrome de Dolor Lumbar Crénico y Sujetos Sanos e
Influencia del Origen y Magnitud del Compromiso Estructural

Oyarzo, C.; Basualdo, D. ; Calvo, M.J. ; Rios, N.; Berral, F.J.; Perez C, M.

PAIS: CHILE

RESUMEN:

El Balance Sedente (BS) se ha postulado como una buena herramienta para evaluar el control sensoriomotor lumbar, Objetive:
Comparar el BS entre sujetos con SDLC y sujetos sanos y observar si existen diferencias en el BS de acuerdo al origen estructural
del dolor lumbar. Material y Método: Se estudio una muestra de 88 sujetos, 44 sanos y 44 con SDLC. Estos Gltimos se dividieron
ademas sequn las estructuras comprometidas en discogeno (18), facetario (11) y triarticular (15). La evaluacion se realizo en
modalidades mediolateral (ML) y anteroposterior {AP) con ojos abiertos (OA) y ojos cerrados (OC), utilizando el instrumento de
evaluacién del balance TOBTrainer®. Resultados: Pacientes con SDLC tuvieron mayor dificultad en el BS que los sanos, con
diferencias significativas en las cuatro modalidades MLOA (p 0.0003), MLOC, APOA y APOC (p< 0.0001). Al comparar segun
origen estructural del dolor lumbar, no hubo diferencias entre origen discogeno y facetario. Los sujetos con compromiso
triarticular tuvieron mayor alteracion del balance que los con origen discogeno puro (p= 0.0023) en la modalidad MLOC.
Conclusiones: sujetos con SDLC tienen alterado el balance sedente, No existen diferencias de acuerdo al origen estructural pero
un mayor compromiso estructural podria relacionarse con una mayor alteracion.

14:45 a 15:20 9? Sesion de Trabajos Libres - Técnicas de No-Fusion |
Moderador: Dr. Pedro Coll
Secretario: Dr. Alejandro Ferrer

Tema Libre N2 41
Artroplastia lombar lateral: Avaliacdo sobre um novo dispositivo de contato metal - metal
Marchi, L., Oliveira, L. ; Amaral, R.; Castro, C.; Coutinho, T.; Coutinho, E. ; Pimenta, L.

PAIS: BRASIL

RESUMEN:

Atualmente, os dispositives para substituic3o total de disco lombar (TDR) precisam de uma abordagem anterior para a
implantagdo. Além dos riscos relacionados a abordagem, ha resseccao do ligamento longitudinal anterior (ALL). A colocacdo de
um dispositivo de TDR através de uma abordagem 90 graus oferece um acesso menos invasivo e também preserva os
ligamentos.

36 pacientes, média 43 anos de idade. Avaliacoes radioldgicas (raios-x dindmicos, tomografia computadorizada e ressonéncia
magnética) e de resultados clinicos (ODI e VAS) foram realizados no pré-operatorio e pés-operatdrio até 60 meses (minimo de
48 meses).

A cirurgia foi realizada em uma média de 134 minutos (9-30) e com uma perda de sangue média 58cc (30-150). Nao houve
complicagdes intraoperatérias. Raios-X pos-operatorios mostraram bom posicionamento do dispositivo, com restauraao da
altura do disco, volume foraminal e equilibrio sagital. VAS e ODI melhoraram em comparacio ao valor basal. Apos 48 meses,
observamos uma incidéncia de 27,8% de formagdo odssea no nivel operado, mas apenas 2,8% apresentaram consequente fusao
(ossificacdo heterotopica grau V).

0Os beneficios desta técnica incluem minima morbidade, pois evita a mobilizagao de grandes vasos, a preservacao do ligamento
longitudinal anterior, gerando uma construgao biomecanicamente estavel, e as opcoes de revisdo mais amplas sugerem uma
nova e promissora direcio para os procedimentos de TDR.
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