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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

1.1. CONTEXTO ANATOMICO Y BIOMECANICO DE LA REGION
LUMBOPELVICA

La region lumbopélvica cumple un papel fundamental en la transferencia
de cargas desde el tronco hasta los miembros inferiores. Las 5 vértebras que
constituyen el raquis lumbar poseen caracteristicas morfologicas singulares
relacionadas con la funcién que desempenan: soporte-transmision de fuerzas
y flexibilidad-movilidad vertebral (Kapandji, 2011). Esta region, a través de la
articulacion lumbosacra, conecta con el sacro y los dos huesos coxales,
conformando, junto con el coccix, la cintura pélvica. Anatomicamente la
cintura pélvica femenina es mas ancha y tiene un contorno mas ovalado
respecto a la del hombre. Esta diferencia morfolégica esta relacionada con la

funcioén de la gestacion, y sobretodo con la del parto (Kapandji, 2011).
1.1.1 Cinematica raquidea

A nivel cinematico, el raquis lumbar permite los movimientos de flexion,
extension, inclinacion lateral y rotacion. En general, en esta region se
producen en torno a 50° de flexion y 15° de extension, mientras que la
amplitud de movimiento para la inclinacion lateral y la rotacion es de 20° y 5°
respectivamente (Pearcy y cols., 1984; Pearcy & Tibrewal, 1984). Algunos
estudios senalan que las mujeres poseen un rango de flexion vertebral entre
un 13% y un 26% mayor que los hombres (Taylor & Twomey, 1980). Durante
el movimiento de flexo-extension cada vértebra se desplaza respecto a la
vértebra inferior mediante un movimiento combinado de rotaciéon y traslacion
en el plano sagital (Pearcy y cols., 1984). Dichos movimientos estan limitados
por la rigidez de los tejidos pasivos y la accion coordinada de los musculos
espinales (Miyasaka y cols., 2000). Los resultados de experimentos realizados
con cadaveres muestran que, en la posicion de flexion maxima, los tejidos
pasivos de la parte posterior del segmento vertebral (ligamentos supraespinoso
e interespinoso, ligamento amarillo, parte posterior del disco intervertebral y

capsula articular) son lo suficientemente rigidos como para equilibrar
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aproximadamente la mitad del momento flexor ejercido por el tronco en esta

posicion (Adams y cols., 1980).
1.1.2 Estructuras estabilizadoras del raquis lumbar

Las relaciones entre el sistema osteoligamentoso, el sistema
neuromuscular, y la fascia toracolumbar son esenciales para el
mantenimiento de la estabilidad en la region lumbopélvica. Los ligamentos del
raquis lumbar se pueden estructurar en 4 grupos: ligamentos de los cuerpos
vertebrales, ligamentos del arco posterior, ligamento iliolumbar y el ligamento
intertransverso (Bogduk, 2005). Estos, junto a las vértebras lumbares, los
discos y las articulaciones intervertebrales, aportan cierta estabilidad a la
columna, sin embargo, el sistema osteoligamentoso por si solo no es capaz de
resistir todas las cargas que se aplican a la columna vertebral (Crisco y cols.,
1992). Ante la insuficiencia estabilizadora de las estructuras pasivas, el
sistema neuromuscular desempena un papel esencial, aportando a la region
lumbopélvica la rigidez necesaria para el soporte de cargas. Los principales
musculos del tronco responsables del movimiento y la estabilidad de la region
lumbopélvica son los musculos del abdomen y los musculos del raquis
lumbar. Centrandonos en la musculatura raquidea, los principales musculos
que la componen son el erector espinal, el multifido, el cuadrado lumbar, el
latisimo del dorso y el iliopsoas. De todos ellos, el erector espinal es el
musculo mas grande y potente de la columna. Este musculo se extiende desde
el sacro y la cara posterior de la cresta iliaca hasta la region cervical a lo largo
de los surcos laterales de la columna vertebral, y esta cubierto por la fascia

toracolumbar (Macintosh & Bogduk, 1991).

A nivel lumbar, el erector espinal se origina en la superficie anterior de un
tendon ancho y grueso anclado al sacro y la cara posterior de la cresta iliaca.
Sus fibras musculares forman una gran masa carnosa que en la region
lumbar consta de 2 vientres musculares: el longisimo del dorso (medial) y el
iliocostal (lateral) (Bogduk, 1980). Desde el punto de vista dinamico este
musculo se encarga de extender el tronco desde una posicion flexionada
(Mannion y cols., 1997), aportando gran parte de la fuerza extensora durante

los levantamientos de cargas (Fritz y cols., 1998). Mediante estudios
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experimentales se ha calculado que la fuerza maxima que puede generar la
musculatura extensora a nivel lumbar es de unos 4000N. Esta fuerza
desarrollada sobre los cortos brazos de momento que ofrecen los pediculos y
las apofisis espinosas de las vértebras lumbares da lugar a un momento
extensor de s6lo 200Nm en varones medios menores de 30 anos. Este
momento extensor se reduce todavia mas en mujeres, y en general a partir de
los 30 anos, por lo que durante la extension del tronco el momento extensor
ha de ser complementado por la tension generada por los tejidos elasticos
posteriores (McNeill y cols., 1980). A nivel estabilizador, el erector espinal
ejerce fuerzas compresivas a lo largo de la columna que aumentan la
coaptacion articular (Aspden., 1992). Asimismo cumple un papel fundamental
en la reduccion de las fuerzas anteriores de cizalla que acontecen durante los

movimientos de flexion del tronco (McGill y cols., 2000).

Por ultimo, la fascia toracolumbar es otra de las estructuras que
contribuyen a la estabilidad de la region lumbopélvica. Esta formada por tres
capas de tejido conjuntivo, unidas en el borde lateral del erector espinal, que
separan la musculatura lumbar en tres compartimentos (Bogduk &
Macintosh, 1984). La tension de la fascia esta influida por las acciones del
latisimo del dorso, gliteo mayor y la musculatura isquiotibial (Standring,
2005). La capa posterior de la fascia es la mas gruesa y robusta de las tres, y
podria tener un papel importante en la transmision de fuerzas entre la cintura
escapular, region lumbopélvica y la extremidad inferior (Vleeming y cols.,

1995; Barker & Briggs, 1999).

1.2. ACTIVACION NEUROMUSCULAR DE LA REGION LUMBOPELVICA

Segun Panjabi (Panjabi, 1992), la estabilidad raquidea depende de tres
sistemas: el sistema pasivo, formado por las vértebras, discos intervertebrales,
ligamentos y fascia toracolumbar; el sistema activo, constituido por musculos
y tendones, y por ultimo el sistema de control nervioso. En condiciones
normales los tres sistemas trabajan de forma simultanea, proporcionando
informacion sobre el estado mecanico estatico o dinamico del raquis. El

sistema nervioso estima las demandas de estabilidad y en base a ello genera el
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patron de reclutamiento muscular apropiado. De los tres sistemas, la
musculatura del tronco desempena un papel fundamental en el
mantenimiento de la estabilidad del raquis lumbar, necesaria para su
adecuada funcién, no sélo en términos de fuerza y resistencia, sino también
gracias a la activacion conjunta y coordinada de los musculos implicados

(McGill y cols., 2003).

Numerosos estudios han analizado el papel de la musculatura del tronco,
especialmente durante el movimiento de flexoextension, muy comun en las
actividades de la vida diaria, y en los ambitos laboral, lidico y deportivo.
Asimismo diversos autores han evidenciado una estrecha relacion entre éste y
la aparicion de dolor lumbar (Dolan & Adams, 1993b; Potvin y cols., 1991).
Por este motivo, el comportamiento de las diferentes estructuras de la region
lumbopélvica durante el movimiento de flexoextension del tronco ha sido

ampliamente estudiado, tanto a nivel cinematico como a nivel cinético.

1.2.1 El ritmo lumbopélvico y patrones de activacion de activacion de

la musculatura extensora del tronco

Los movimientos de flexoextension del tronco se producen mediante la
interaccion del raquis lumbar y de la cintura pélvica. El movimiento de flexion
inicialmente se realiza a expensas del raquis lumbar y posteriormente se
complementa con un movimiento de anteversion pélvica hasta lograr la flexion
completa, mientras que para el regreso a la posicion de bipedestacion se
produce una retroversion pélvica y posteriormente la extension del raquis
lumbar. Esta secuencia de movimientos, conocida como el ritmo lumbopélvico,
esta acoplada a unos patrones especificos de activacion muscular (Cailliet,

1992; Paquet y cols., 1994).

El movimiento de flexion de tronco desde la posicion erecta es conducido
por la fuerza de la gravedad y controlado por la activacion excéntrica de la
musculatura lumbar, y de los musculos extensores de cadera, que controlan
el movimiento de la cintura pélvica (Gupta, 2001). Cuando el tronco alcanza
alrededor del 75 al 85% de su flexion maxima, la actividad electromiografica
(EMG) del erector espinal cesa de forma brusca, entrando en una fase de

silencio mioeléctrico. Esta respuesta recibe el nombre de fenomeno de flexion
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relajacion (FFR) (Floyd & Silver, 1951). Numerosas investigaciones han
ratificado esta respuesta especifica del erector espinal (Ahern y cols., 1986;
Dolan y cols., 1994; Floyd & Silver, 1951; Floyd & Silver, 1955; Holleran y
cols., 1995), mostrando que se trata de un patron consistente y precedible en
la mayoria de la poblacion sana (Sihvonen y cols., 1991; Shirado y cols., 1995;
van Dieen y cols., 2003; Mayer y cols., 2009). En condiciones normales, la
relajacion del erector espinal en posiciones proximas a la flexion maxima del
tronco implica una transferencia del momento extensor de la musculatura
erectora a las estructuras raquideas pasivas: sistema ligamentario posterior,
discos intervertebrales, capsulas articulares, y la propia musculatura erectora,
que actian como elementos elongados que almacenan energia elastica en este
proceso. Dicha transferencia del momento extensor ocurre cuando estas
estructuras han desarrollado la tension suficiente para estabilizar y controlar
el movimiento del raquis al final de la flexion (McGill & Kippers, 1994; Gupta,
2001; Colloca & Hinrichs, 2005; Howarth & Mastragostino, 2013).

Tanto el inicio de la activacion excéntrica del erector espinal durante la
flexion del tronco como el comienzo del silencio mioeléctrico se producen de
forma abrupta y repentina. Esto induce a pensar en el control reflejo como
posible mecanismo responsable del FFR (Kippers & Parker, 1984). En
condiciones normales, los mecanorreceptores presentes en los ligamentos
espinales responden ante estimulos de deformaciéon de los tejidos,
desencadenando el reflejo protector ligamento-muscular (Solomonow y cols.,
1998; Stubbs y cols., 1998). Este reflejo cumple una importante funciéon
propioceptiva, siendo responsable de la activaciéon (Solomonow y cols., 1987;
Solomonow y cols., 1996; Solomonow & Lewis, 2002) o inhibicion de la
musculatura (Krogsgaard y cols., 2002), necesaria para aportar estabilidad
articular y control al movimiento, al mismo tiempo que protege a los propios
ligamentos frente a posibles dafnos ocasionados por un exceso de tension
(Solomonow, 2006). Concretamente durante el FFR del erector espinal, el
estiramiento de los ligamentos posteriores desencadena, en rangos proximos a
la flexion maxima, el componente inhibitorio del reflejo ligamento-muscular,

permitiendo la relajacién del musculo (Solomonow, 2006).
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La vuelta a la posicion bipeda desde la flexion maxima del tronco se inicia
gracias a la tension pasiva acumulada en los tejidos conjuntivos, y a la
posterior activacién concéntrica de la musculatura extensora de cadera
durante el movimiento de retroversion pélvica. A continuacion el erector
espinal reanuda su activacion de forma concéntrica, mostrando un pico
maximo de actividad que dura hasta el final de la extensién (Paquet y cols.,

1994), (figura 1).
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Figura 1. Patron de activacion muscular del erector espinal durante el movimiento de
flexoextension de tronco. La linea azul representa el movimiento de la columna lumbar y el

trazado verde la actividad EMG del erector espinal.

La presencia del FFR también ha sido verificada en poblacion sana en la
musculatura isquiotibial (figura 2), aunque no de manera tan constante como
la del erector espinal. La actividad EMG de los isquiotibiales desaparece al
97% de la flexion maxima de tronco, es decir, con un mayor porcentaje de
flexion de tronco que la actividad EMG del erector espinal (Sihvonen, 1997).
Durante el movimiento de extension la actividad de la musculatura isquiotibial
reaparece tras el silencio mioeléctrico antes que la actividad del erector espinal

(Paquet y cols., 1994).
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Figura 2. Patréon de activacion muscular del biceps femoral durante el movimiento de
flexoextension de tronco. La linea azul representa el movimiento de la cadera y el trazado verde

la actividad EMG del biceps femoral.

1.2.2 Factores moduladores del patron de activacion del erector

espinal

El comportamiento del erector espinal varia en funcién de la posicion de la
region lumbopélvica. Asi pues, su respuesta ha sido estudiada, entre otras, en
posiciones de bipedestacion (Floyd & Silver, 1951; Floyd & Silver, 1955; Wolfy
cols., 1979; Kippers & Parker, 1984; Sarti y cols., 2001; Solomonow y cols.,
2003a), sedestacion erecta, sedestacion relajada (Callaghan & Dunk, 2002), y
en decubito supino (Olson y cols., 2006).

Ademas, el FFR esta modulado por muchos otros factores, como la
magnitud de la carga soportada (Kippers & Parker, 1984; Gupta, 2001; Sarti y
cols., 2001), la velocidad angular del tronco (Sarti y cols., 2001), la fatiga
muscular (Descarreaux y cols., 2008; Descarreaux y cols., 2010) y el
mantenimiento de posiciones estaticas y/o la realizacion de tareas repetitivas
(Claude y cols., 2003; Solomonow y cols., 2003a). Los estudios realizados

sobre el efecto de la carga y la velocidad han mostrado variaciones en los
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tiempos de activacion del musculo. Concretamente el aumento de carga
produce un retraso en la aparicion del silencio mioeléctrico (Gupta, 2001;
Kippers & Parker, 1984; Howarth & Mastragostino, 2013), mientras que el
incremento de velocidad durante el movimiento actia también adelantando la

activacion del erector durante la extension del tronco (Sarti y cols., 2001).

Finalmente, en lo que respecta a la modulacion del FFR por posiciones de
flexion mantenidas y/o a la realizacion de tareas repetitivas de flexoextension
de tronco, existe evidencia en modelos animales (Claude y cols., 2003;
Solomonow y cols., 2003c) y en estudios en humanos (Sanchez-Zuriaga y
cols., 2010) de que ambas situaciones provocan un incremento en la
deformacion de los tejidos pasivos viscoelasticos (creep) que genera laxitud en
los ligamentos. Este hecho ha conducido a algunos investigadores a analizar la
respuesta del erector espinal ante tales condiciones, observandose un cese
tardio de la actividad muscular durante la flexion (Sanchez-Zuriaga y cols.,
2006), y un inicio temprano durante la extension, viéndose acortado el periodo

de silencio mioeléctrico (Solomonow y cols., 2003a).

1.2.3 Efectos del dolor lumbar sobre el ritmo lumbopélvico y los

patrones de activacion muscular

Diversas investigaciones han analizado la relacion entre el dolor lumbar y
la alteracion de los patrones de movimiento de la region lumbopélvica. Algunos
autores han observado una limitacion del rango de movimiento del raquis
lumbar (Triano & Schultz, 1987; Shirado y cols., 1995; McGregor y cols.,
1997) y de la cadera (Shirado y cols., 1995) y una alteracion de la velocidad
angular (Marras & Wongsam, 1986; Paquet y cols., 1994; Szpalski y cols.,
1996; McGregor y cols., 1997; Kaigle y cols., 1998). También se ha observado
una menor movilidad del raquis lumbar respecto al movimiento de la cadera
(Esola y cols., 1996; Lee & Wong, 2002; Shum y cols., 2005; Shum y cols.,

2007; Silfies y cols., 2009) en comparacion con la poblacion sana.

Por otro lado, en lo que respecta al patron de activacion del erector espinal,
varios autores coinciden en que el FFR puede suponer un momento de riesgo

para la columna lumbar. Durante el periodo del silencio mioeléctrico, los
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ligamentos (especialmente el interespinoso y el supraespinoso) y la parte
posterior del anillo de los discos intervertebrales estan sometidos a unos
niveles de carga muy elevados (McGill & Kippers, 1994). En este momento la
columna queda desprovista de la proteccion muscular activa del erector

espinal, con lo que las estructuras raquideas son mas vulnerables.

Los estudios de Floyd y cols. (Floyd & Silver, 1951; Floyd & Silver, 1955)
revelaron la ausencia del fenomeno de flexion-relajacion en pacientes con
dolor lumbar (figura 3), resultado observado porteriormente en numerosos
estudios (Triano & Schultz, 1987; Ahern, y cols., 1988; Sihvonen y cols., 1991;
Paquet y cols., 1994; Shirado y cols., 1995; Dankaerts y cols., 2006). Algunos
autores han observado en pacientes con dolor lumbar una mayor actividad del
erector espinal hacia el final de la flexion (Nouwen y cols., 1987; Sihvonen y
cols., 1991; Paquet y cols., 1994; Shirado y cols., 1995) y un descenso de la
actividad EMG del erector durante la extension en sujetos con dolor (Nouwen y

cols., 1987; Sihvonen y cols., 1991; Shirado y cols., 1995).
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Figura 3. Patron de activacion muscular del erector espinal durante el movimiento de
flexoextension de tronco de un paciente con dolor lumbar. La linea azul representa el
movimiento de la columna lumbar y el trazado verde representa la actividad EMG del erector

espinal.

31



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Recientemente, la presencia del FFR en la musculatura isquiotibial llevo a
otros investigadores a analizar su patréon de respuesta en pacientes con dolor
lumbar, observando una mayor actividad de los isquiotibiales en la fase de
flexion completa respecto al grupo control, formado por personas sanas (Kim

& Yoo, 2013).
1.3. FUNCION DE LA REGION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO

El embarazo es un periodo fisiologico que conlleva una serie de cambios en
los distintos sistemas del cuerpo materno, preparandolo para el desarrollo y
crecimiento fetal, el parto y la lactancia. A lo largo del proceso de gestacion la
region lumbopélvica se ve sometida a cargas cada vez mayores, a las que ha de

adaptarse de forma progresiva.
1.3.1 El dolor lumbar asociado al embarazo

Se estima que practicamente todas las mujeres experimentan algin tipo de
molestia musculoesquelética durante el embarazo (Borg-Stein y cols., 2005).
Una de las complicaciones mas frecuentes es el dolor lumbar, con una alta
prevalencia durante el embarazo y tras el parto (Bastiaanssen y cols., 2005;
Wu y cols., 2004). Concretamente en Espana, la prevalencia del dolor lumbar
durante el embarazo es del 71,3% (Kovacs y cols., 2012). Si bien en la mayor
parte de las mujeres el dolor lumbar desaparece dentro de los tres primeros
meses postparto (Kristiansson y cols., 1996a; Albert y cols., 2001; Ostgaard y
cols., 1991), un pequeno porcentaje continiia con dolor incluso varios anos
después (Albert y cols., 2001; Svensson y cols., 1988). Su intensidad y
duraciéon pueden oscilar durante el periodo de gestacion, sin embargo es en el
ultimo trimestre cuando su incidencia es mayor (Perkins y cols., 1998),
coincidiendo con las modificaciones morfolégicas y biomecanicas mas
importantes. Dicho dolor se ve intensificado en las posiciones de
bipedestacion, decubito y durante la flexion de tronco (Fast y cols., 1990)
interfiriendo con las actividades cotidianas, el trabajo y el suefno. Este hecho
repercute en gran medida en la calidad de vida de la mujer y tiene importantes
repercusiones socioeconomicas, debido principalmente al absentismo laboral

(Sydsjo y cols., 1998; Noren y cols., 1997). Pese a su elevada prevalencia, la
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etiologia del dolor lumbar asociado al embarazo contintia siendo desconocida.
Las investigaciones hasta el momento apuntan a que podria tener un origen
multifactorial, basado en la combinacion de factores biomecanicos,
hormonales y vasculares. Actualmente la hipotesis mas aceptada se basa en

una combinacién de los dos primeros (Vleeming y cols., 2008).
1.3.2 Aspectos biomecanicos y hormonales del embarazo

Las modificaciones biomecanicas que acontecen durante el embarazo y su
posible relacion con el dolor lumbar han sido objeto de estudio de diversos
autores. En el transcurso del embarazo las mujeres ven incrementado su peso
entre 9 y 12 kg, con una tasa media de aumento de 0,29 kg cada semana
(Jensen y cols., 1996). A partir del segundo trimestre de gestacion, la
morfologia de la region abdominal se ve alterada de forma considerable por el
aumento del tamano del ttero y el peso del feto, produciéndose un incremento
de las dimensiones abdominales en torno a un 30% respecto al tamafo
original (Jensen y cols., 1996). Este aumento de masa abdominal se ha
relacionado con la presencia de alteraciones adaptativas en las curvaturas
raquideas, que garantizarian el equilibrio postural ante el desplazamiento
anterior del centro de gravedad. Las alteraciones posturales mencionadas con
mas frecuencia en la literatura son el aumento de lordosis Ilumbar,
anteversion pélvica (Franklin & Conner-Kerr, 1998; Otman y cols., 1989;
Bullock y cols., 1987), aumento de la cifosis toracica (Bullock y cols., 1987),
aumento de la lordosis cervical, protraccion de la cintura escapular,
hiperextensiéon de rodillas (Gleeson & Pauls, 1988), y extension de tobillos

(Fries, 1943).

Estas modificaciones en la columna vertebral, especialmente el aumento de
lordosis, se han asociado con la aparicion de dolor lumbar. Algunos autores
senalan que la diferente distribucion de cargas genera un aumento de tension
en la zona lumbar (Ostgaard y cols., 1993; To & Wong, 2003). El estrés al que
se ven sometidos los discos intervertebrales, facetas articulares y ligamentos
(MacEvilly & Buggy, 1996) produciria distension de la capsula e inflamacion
articular (MacEvilly & Buggy, 1996; Svensson y cols., 1990). Sin embargo, en

lo que a los cambios posturales respecta, los estudios publicados hasta la
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fecha solamente han incluido mujeres embarazadas sin dolor lumbar. Los
resultados obtenidos son controvertidos: si bien varios investigadores
coinciden con que el embarazo aumenta la lordosis lumbar (Bullock y cols.,
1987; Franklin & Conner-Kerr, 1998; Otman y cols., 1989), otros (Moore y
cols., 1990; Ostgaard y cols., 1993; Gilleard y cols., 2002b; Okanishi y cols.,
2012; Betsch y cols., 2014) no han observado tales cambios en la curvatura
lumbar de la mujer embarazada. La disparidad de los hallazgos sobre este
asunto varia desde un incremento de lordosis y anteversion de la pelvis
(Franklin & Conner-Kerr, 1998) pasando por simples variaciones posturales
atribuidas a adaptaciones individuales de cada mujer (Gilleard y cols., 2002b),
hasta una tendencia a la cifosis lumbar e inclinacion posterior del sacro
(Okanishi y cols., 2012). El uso de diferentes instrumentos de medicion y la
seleccion de mujeres en etapas distintas del embarazo dificultan la
comparacion entre estudios, por lo que resulta dificil extraer resultados

concluyentes a este respecto.

Por otro lado, muchas de las alteraciones que sufre el organismo durante la
gestacion son debidas a cambios hormonales. Existe evidencia en la literatura
de que la relaxina tiene un importante efecto sobre el aumento de la laxitud
ligamentosa. Se trata de una hormona polipeptidica de la familia de la
insulina, secretada por el cuerpo liteo y la decidua uterina (MacLennan,
1991), que alcanza sus niveles séricos maximos en la duodécima semana del
embarazo (Kristiansson y cols., 1996b). En torno a la semana 17 su
concentracion disminuye de forma gradual y sus niveles permanecen
constantes en torno al 50% de su valor maximo a partir de la semana 24 del
embarazo, mostrando una concentracion practicamente indetectable a los
pocos dias después del parto (Bell y cols., 1987; Petersen y cols., 1995). Esta
hormona se ha asociado con un aumento de la actividad colagenolitica y con
la remodelacion de las fibras de colageno y la matriz extracelular en animales
mamiferos (Unemori & Amento, 1990). Algunos autores han observado una
relacion entre los niveles sanguineos de la relaxina y mayores puntuaciones en
la prueba de elevacion activa con la pierna extendida (active straight leg

raising) en mujeres embarazadas (Vollestad y cols., 2012).
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1.3.3 Movilidad y funcion muscular de la region lumbopélvica durante

el embarazo

Algunos estudios han analizado la relacion entre el aumento progresivo de
las dimensiones anteriores del tronco en mujeres embarazadas y la movilidad
de la region lumbopélvica. Concretamente Gilleard y cols. (Gilleard y cols.,
2002a) investigaron los efectos del embarazo sobre la cinematica de la
flexoextension de tronco tanto desde la posicion erecta como desde
sedestacion. Los resultados de su estudio mostraron que en fases avanzadas
del embarazo se produce desde ambas posiciones una limitacion de la flexion
de tronco y de la rotacion axial en las regiones toracica y lumbar, y aunque en
menor grado, también en el movimiento de la cadera. Esta limitacion de la
movilidad fue recuperada ocho semanas después del parto, mostrando unos
rangos de movimiento muy similares al de las mujeres control. Estos datos
estan en consonancia con los resultados obtenidos anteriormente en un
estudio piloto realizado por Dumas y cols. (Dumas y cols., 1998), quienes
también evidenciaron una reduccion del rango de flexion lumbar durante la

gestacion y un incremento en el postparto durante la bipedestacion.

Por otro lado, Gilleard y cols. (Gilleard y cols., 2002a) senalan que el
aumento de masa y la distension de la pared abdominal pueden generar
cambios, no so6lo a nivel cinematico, sino también en el control motor y en la
funcion de los musculos del tronco. Siguiendo esta linea, Gutke y cols. (Gutke
y cols.,, 2008) analizaron la fuerza y resistencia de estos grupos musculares
en mujeres embarazadas con y sin dolor lumbar. Los resultados de su
investigacion no mostraron diferencias en los valores de ambas variables entre
las mujeres sanas y las mujeres con dolor. Sin embargo, se desconoce si estas
propiedades musculares se ven alteradas durante el embarazo en comparacion
con las mujeres no embarazadas. A este respecto, también se ha especulado
sobre el posible efecto adaptativo que podria tener el incremento gradual de
cargas en la region abdominal sobre la fuerza y la resistencia de la
musculatura lumbar. No obstante, segin sentalan Dumas y cols. (Dumas y
cols., 2010), esta adaptacion podria ser demasiado lenta o insuficiente para

aportar la estabilidad necesaria a la region lumbopélvica.
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En lo que respecta a la funcion dinamica de la region lumbopélvica, apenas
existen estudios que analicen el comportamiento de la musculatura del tronco
durante el embarazo. Hasta el momento, solamente Sivhonen y cols. (Sihvonen
y cols., 1998) han analizado el patréon de activacion del erector espinal durante
el movimiento de flexoextension del tronco en mujeres embarazadas. Los
autores compararon el FFR del erector espinal en mujeres sanas y mujeres
con dolor lumbar, e investigaron la posible correlacion entre alteracion de éste
y la intensidad del dolor. Los resultados obtenidos mostraron un aumento de
la actividad eléctrica en el periodo del silencio mioeléctrico del erector en el
grupo de mujeres embarazadas con dolor lumbar, observando a su vez una
correlacion positiva con la intensidad del dolor y el grado de discapacidad. Sin
embargo, los autores no incluyeron en su estudio un grupo control de mujeres
nuliparas, ni registraron la actividad muscular después del parto. Tampoco
estudiaron los patrones de movimiento lumbopélvico, y el analisis de la
activacion muscular del erector espinal se limit6 a medidas muy basicas,

fundamentalmente la activacion media en cada fase del movimiento.

1.4 FUNCION DE LA REGION LUMBOPELVICA DURANTE LAS POSTURAS
DE LA LACTANCIA MATERNA

En el postparto la mujer invierte gran parte de su tiempo en la lactancia.
Durante este tiempo permanece en determinadas posturas que mantiene

varias horas al dia, y que implican fundamentalmente posiciones sedentes.
1.4.1 Aspectos biomecanicos y funcionales de la postura

La sedestacion es una de las posiciones que se adoptan con mas frecuencia
a lo largo del dia. En general, existe consenso en la literatura en que la
sedestacion produce una rotacion posterior de la pelvis en comparacion con la
bipedestacion (Andersson y cols., 1979; Dolan y cols., 1988; Yasukouchi &
Isayama, 1995; Lord y cols., 1997; Harrison y cols., 1999; Nairn y cols., 2013).
Algunos autores también han observado una mayor flexion lumbar en esta
posicion (Frey & Tecklin, 1986; Keegan, 1953; Dolan y cols., 1988; Claus y
cols., 2009). El mantenimiento prolongado de la postura sedente, junto con los

cambios posturales que lleva aparejados, se ha relacionado con la aparicion de
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dolor lumbar (Pope y cols., 2002; Hoogendoorn y cols., 2000) y con la
exacerbacion de los cuadros dolorosos en pacientes con lumbalgia (O'Sullivan,
2000; Snijders y cols., 1995).

Durante la sedestacion se produce un incremento de las cargas raquideas
y un aumento de presion sobre los discos y cuerpos vertebrales (Pope y cols.,
2002). Ademas, la sedestacion prolongada genera una acumulacion de
metabolitos que puede acelerar la degeneracion discal e incrementar el riesgo

de hernia (Pope y cols., 2002).

Los estudios de presion intradiscal supusieron la base para la prevencion
de lesiones discales, al mismo tiempo que permitieron que investigadores y
clinicos pudieran ofrecer recomendaciones sobre las posiciones menos lesivas
para la columna vertebral. Los estudios de Nachemson (Nachemson, 1963;
Nachemson & Morris, 1964; Nachemson, 1981) sobre la medicion de la
presion intradiscal in vivo, respaldados posteriormente por otros autores
(Andersson y cols., 1977; Schultz y cols., 1982; Wilke y cols., 1999), dieron a
conocer las presiones a las que se ven sometidos los discos intervertebrales de
la region lumbar en diferentes posiciones de bipedestacion, decubito y
sedestacion, y durante la manipulacion de cargas externas. Dentro de las
posturas sedentes, la sedestacion relajada, caracterizada por una flexion
anterior del tronco y una retroversion pélvica (O'Sullivan y cols., 2002;
O'Sullivan y cols., 2006a) genera un aumento de la presion intradiscal en
torno al 20% respecto a la sedestacion erecta. Adams y cols. (Adams y cols.,
1999) senalan que la menor presion intradiscal observada en la sedestacion
erecta es posible gracias a que la curvatura lordética es capaz de actuar como
un muelle absorbiendo las cargas de la region superior del tronco. Estos datos
sugieren que el mantenimiento de la lordosis lumbar durante la sedestacion

podria tener un efecto protector frente al desarrollo de dolor.

Por otro lado, otros autores se han centrado en el estudio de la funcién de
la musculatura del tronco en las posturas sedentes mas comunes. Floyd y
Silver (Floyd & Silver, 1952) observaron una menor activacion del erector
espinal lumbar durante la sedestacion relajada en comparacion con la

sedestacion erecta (Floyd & Silver., 1955). Estos mismos resultados fueron
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posteriormente constatados por Anderson y cols. (Andersson y cols.,, 1974;
Andersson y cols., 1975; Andersson y cols., 1996). Algunos autores sugieren
que la adopcion habitual de posturas relajadas puede disminuir la eficiencia
estabilizadora de la musculatura (O'Sullivan y cols., 2002) y producir un
incremento de cargas en los ligamentos y los discos intervertebrales (Goel y
cols., 1993), pudiendo aumentar la vulnerabilidad de dicha region frente a

posibles lesiones (Cholewicki & McGill, 1996).
1.4.2 La postura durante la lactancia materna

El comité de lactancia materna de la Asociacion Espanola de Pediatria
destaca, entre las posturas que se adoptan con mayor frecuencia para la
lactancia, las siguientes: posicion acostada, posicion tradicional o de cuna, y
posicion de cuna cruzada (Comité de Lactancia Materna de la Asociacion
Espanola de Pediatria, 2012). Dichas posiciones se diferencian segun la
posicion de la madre y del recién nacido. En la primera la mujer se coloca en
decubito lateral, mientras que en las dos ultimas lo hace en posicion de
sedestacion, con la Unica variante de la colocacion del nifio respecto a la
madre. Si bien la eleccion de wuna postura u otra depende de las
circunstancias o de las preferencias personales, a la hora de dicha eleccion
hay que intentar evitar posiciones inadecuadas que podrian alterar la funcion

de la region lumbopélvica y contribuir al dolor lumbar tras el parto.

Recientemente Mbada y Oyinlola (Mdaba & Oyinlola, 2012) en una
encuesta realizada a 383 mujeres lactantes comprobaron que el 89,8% de las
mujeres utilizan la posicion de sedestacion para dar el pecho al recién nacido,
y que aproximadamente el 41% presentaba dolor lumbar. Asimismo, el 87,5%
de las mujeres que presentaban dolor utilizaban una posicion de sedestacion

relajada para la lactancia.

Por otro lado, son muchas las mujeres que, ante las demandas fisicas de la
lactancia materna y el cuidado del recién nacido, muestran ademas sintomas
de fatiga fisica que pueden llevar, en muchos casos, al abandono del
amamantamiento (Chapman y cols., 1985). Milligan y cols. (Milligan y cols.,

1996) analizaron la posible relacion entre el nivel de fatiga, medido mediante
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un cuestionario, y las posiciones de la lactancia durante los tres primeros
meses postparto. Los resultados mostraron que las mujeres experimentan un
menor nivel de fatiga tras amamantar al nifio en la posicion de decubito lateral
respecto a la sedestacion. Los autores atribuyen esta disminucion al menor

esfuerzo que requiere la posicion de decibito para sostener al recién nacido.

La mayor parte de los estudios biomecanicos y ergonomicos sobre la
postura sedente se centran en el entorno laboral. Sin embargo, no hay
estudios de este tipo sobre las posturas de la lactancia materna. Hasta ahora
los aspectos mas importantes en la recomendacion de las posturas de la
lactancia han sido la comodidad de la madre y el adecuado agarre del nino al
pecho, dejando en un segundo plano los efectos que dichas posturas pudieran

tener sobre posibles lesiones de la region lumbopélvica.

Con lo expuesto en el apartado de introduccion, y ante la escasa evidencia
cientifica sobre la funcion de la region lumbopélvica durante el embarazo y el
postparto, nos planteamos el estudio de dicha region mediante el registro EMG
del erector espinal y del biceps femoral en relacién al movimiento del raquis
lumbar y de la cadera en mujeres embarazadas sin dolor lumbar. Para ello se
compararon los patrones de movimiento lumbopélvico y activacion muscular
antes y después del parto con los patrones de mujeres nuliparas. Asimismo
después del parto también se analiz6 la actividad muscular y la posicion de la
region lumbopélvica en las posturas mas frecuentes durante la lactancia

materna.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

El presente estudio se fundamenta en las siguientes hipotesis:

- Los cambios biomecanicos y hormonales asociados al embarazo
producen una alteracion en el patron de activacion muscular del
erector espinal y del biceps femoral, y una alteracion en la posicion y
el ritmo lumbopélvico durante la bipedestacion y el movimiento de

flexoextension del tronco.

- Los patrones de actividad muscular y posiciones del raquis lumbar y
de la cadera que generan las diferentes posturas adoptadas con
mayor frecuencia durante la lactancia no son iguales. Hay posturas

con patrones menos lesivos para la region lumbopélvica que otras.

Los objetivos de este estudio fueron:

- Comparar los patrones de activacion muscular del erector espinal y
del biceps femoral, y la posicion y el ritmo lumbopélvico durante la
bipedestacion y el movimiento de flexoextension de tronco entre
mujeres nuliparas, mujeres embarazadas en el tercer trimestre de

gestacion y mujeres postparto.

- Comparar los patrones de activacion muscular del erector espinal y
del biceps femoral y la posicion de la region lumbopélvica durante las

posturas mas frecuentes de la lactancia materna.
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3. MATERIAL Y METODOS
3.1. DISENO DEL ESTUDIO

El estudio realizado fue un estudio longitudinal prospectivo de medidas

repetidas, controlado bajo la condicién de un grupo de mujeres nuliparas.
3.2. PARTICIPANTES

En el presente estudio se incluyeron 68 mujeres, divididas en dos
grupos: 34 mujeres nuliparas (grupo control), 34 mujeres embarazadas. El
reclutamiento de las participantes se realizé en funciéon de la accesibilidad
de las mismas, especialmente geografica. Las mujeres embarazadas fueron
remitidas por matronas de diferentes Centros de Salud de la ciudad de
Valencia. En el grupo de mujeres embarazadas solamente se incluyeron
aquellas que se encontraban en el tercer trimestre de gestacion, momento

en el que los cambios biomecanicos son mas evidentes.

Los criterios de exclusion, tanto para el grupo de mujeres nuliparas

como para el grupo de mujeres embarazadas, fueron:

- El diagnostico presente o pasado de dolor lumbar de intensidad

suficiente para que suponga la pérdida de dias de trabajo.

- Presencia de patologia lumbar (fracturas, traumatismos,
espondilolisis, espondilolistesis, espondiloartrosis, procesos
neoplasicos, infecciones, vasculares, metabédlicos o endocrinos) y/o

haber sido sometidas a cirugia lumbar previa.
Ademas, en el grupo de mujeres embarazadas fueron excluidas:
- Mujeres con dolor lumbar asociado al embarazo actual.

- Mujeres con riesgo de aborto o cualquier complicaciéon relacionada

con el embarazo.

El estudio fue llevado a cabo en las instalaciones del Departamento de
Anatomia y Embriologia Humana de la Facultad de Medicina de la

Universitat de Valéncia.
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3.3. ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizo siguiendo los requerimientos éticos establecidos en
la Declaracion de Helsinki de 1964 y en la sexta revision de 2008 (Williams,
2008). El estudio conté con la aprobacién del Comité Etico de Investigacion
Clinica Corporativo de Atencion Primaria de la Comunitat Valenciana, y del
Comité Etico de Investigacion en Humanos de la Universitat de Valéncia.
Todas las participantes fueron convenientemente informadas sobre la
naturaleza del estudio (anexo 1) y firmaron un documento de
consentimiento informado (anexo 2). En ningun caso recibieron retribucion

economica alguna.

Todas las pruebas estaban basadas en estudios previos sobre valoracion
funcional del aparato locomotor. Esto implica que de ninguna manera se
utilizaron cargas externas excesivas o maniobras violentas o forzadas que
pudieran causar cualquier tipo de dafo a la madre o al feto. Las maniobras
utilizadas fueron reproducciones estandarizadas de movimientos habituales
en la vida diaria, que una mujer embarazada realiza todos los dias sin
consecuencias. En ningin caso se utilizaron maniobras no ensayadas en
estudios ya publicados: todas las maniobras utilizadas han demostrado
previamente su seguridad. Las técnicas de EMG de superficie y
electrogoniometria son completamente inocuas para las mujeres
embarazadas, el feto en desarrollo, la mujer lactante o el niflo recién nacido.
Se trata de técnicas de uso frecuente en la practica clinica e investigadora,

que han sido aplicadas en estudios previos sobre este tipo de sujetos.

Tal y como contempla la Ley de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, se informé a las participantes de que podian ejercer su derecho a
acceder, rectificar, cancelar u oponerse al contenido de sus datos

contactando con el investigador principal del estudio.

La confidencialidad de los datos personales registrados durante el

estudio se vio salvaguardada de las siguientes maneras:

- Los datos se almacenaron en soporte informatico. Una copia estuvo

contenida en la unidad central de procesamiento de datos. Se trata
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de un ordenador no conectado a Internet y de acceso restringido a los

miembros del grupo de investigacion a través de claves.

- Otra copia de los datos estuvo contenida en discos duros externos.
Estos discos duros, junto con aquella informacién que tenia que
estar contenida en papel, se guardaron bajo llave en un archivador
custodiado en el laboratorio de la Unidad de Investigacion en
Anatomia Funcional del Sistema Musculo-Esquelético, en la Facultad
de Medicina de Valencia, lugar de acceso también restringido a los

miembros del equipo de investigacion.

- Los nombres reales de las participantes de estudio figuraron
Unicamente en un fichero informatico guardado segiin se ha descrito
anteriormente. Para todo el procesado subsiguiente de los datos, las
participantes fueron identificadas segin claves alfanumeéricas sin

ninguna relacion distinguible con sus nombres reales.
3.4. INSTRUMENTOS

La actividad eléctrica de los musculos de estudio fue recogida mediante
dos modulos de EMG de superficie modelo EMG100C (Biopac Systems, Inc,
Goleta, CA, EEUU) (figura 4). La captacion de la senal eléctrica se realiz6
mediante electrodos de superficie pretratados con gel de cloruro de plata
(Ag-AgCl), adhesivos y deshechables, de 20mm de diametro (Lessa,

Barcelona).

El rango de movimiento de la columna lumbar y de la cadera se
registraron mediante el dispositivo de analisis de movimiento Liberty
240/16  (Polhemus Inc., Colchester, EEUU) (figura 4). Este
electrogoniometro utiliza un campo magnético de baja frecuencia generado
por una fuente electromagnética, la cual se coloca en una plataforma de
altura ajustable a nivel de la cadera de cada participante. El dispositivo
dispone de sensores capaces de registrar posiciones en los los tres planos
del espacio. Registra los datos con una frecuencia de muestreo de 240 Hz y
tiene una precision de la posicion angular de 0,15°. Las senales procedentes

de los sensores son recogidas por la unidad principal del sistema. Para que
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la transmision de sefales sea correcta es necesario que no existan objetos
metalicos en el campo electromagnético cercano al dispositivo. Por ello, la
unidad principal se situ6 sobre un carro de plastico y la fuente

electromagnética se coloco sobre un tripode de este mismo material.

Las senales registradas por ambos instrumentos fueron sincronizadas
mediante una senal de sincronia generada al inicio de cada registro. Dicha
sennal envi6 una orden simultanea de inicio de adquisicion tanto al

electrogoniometro como al electromiografo.

Figura 4. Liberty 240/16 y Biopac MP150.

3.5. PROCEDIMIENTO

Previamente a los registros de EMG y electrogoniometria, en todas las
mujeres se registro el peso mediante una bascula electronica (Tanita
Corporation, Tokio, Japon), y la altura con un tallimetro. En el grupo de
mujeres embarazadas se registro la historia obstétrica, y se midi6 ademas
el perimetro abdominal mediante una cinta métrica, colocada rodeando el
abdomen a nivel de su maxima convexidad. En el grupo de mujeres

postparto se anoto el peso del nino en el momento del registro.
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3.5.1. Electromiografia

La colocacion de los electrodos se realizo siguiendo las recomendaciones
del proyecto Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of
Muscles (SENIAM) (Hermens y cols., 2000). Para ello se localizaron los
puntos de colocacion de los electrodos de cada musculo, y se procedi6 a su
marcaje topografico mediante un lapiz dérmico. Posteriormente se preparo
la zona de piel mediante el rasurado, exfoliacion con una lija suave, y

limpieza con alcohol para reducir la impedancia.

Para el registro de la actividad EMG de cada musculo se utilizaron dos
electrodos situados en la misma direccion de las fibras musculares y con
una distancia entre sus centros de 2cm. Con la finalidad de simplificar y
reducir la duracion de las sesiones, solamente se registraron las senales
EMG de los musculos del lado derecho. Estudios previos muestran que no
hay asimetrias laterales en los patrones de actividad del erector espinal
durante la flexoextension de tronco (Paquet y cols., 1994). Ademas, el ruido
procedente del latido cardiaco contamina con mas facilidad los registros del
lado izquierdo (Nouwen y cols., 1987; Paquet y cols., 1994). Para el estudio
de las posturas de la lactancia materna se registré también la actividad
EMG del erector espinal izquierdo, dada la asimetria en la carga y en la

posicion que presentaban algunas de ellas.

Los electrodos para el registro de la actividad EMG del erector espinal se
colocaron a 3 cm a la derecha de la apofisis espinosa de L3. La colocacién
se realizo con las mujeres en bipedestacion, y el tronco ligeramente
flexionado hacia delante para evitar que se despegaran durante el
movimiento con la variaciéon de la curvatura de la columna vertebral. La
apofisis espinosa de L3 se localiz6 mediante palpacion, asumiendo que el
borde superior de la cresta iliaca se encuentra a la altura del cuerpo de la
cuarta vértebra lumbar (Standring, S., 2005). Los electrodos para el registro
de la actividad EMG del biceps femoral derecho se colocaron en el punto
medio de la distancia existente entre la tuberosidad isquiatica y la cabeza

del peroné derechos (Hermens y cols., 2000), (figura 5). El electrodo de

51



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

referencia se situd sobre el cuerpo del esternon. Para todas mediciones se

empled una cinta métrica.
3.5.2. Electrogoniometria

Para el registro de electrogoniometria se emplearon dos sensores. Un
primer sensor adherido a la piel que cubre la apdfisis espinosa de la
primera vértebra lumbar (L1), que proporcionaba datos sobre el
desplazamiento en los tres planos del espacio del tronco en su conjunto,
englobando el movimiento de cadera y columna lumbar. El segundo sensor
se coloco sobre la primera vértebra sacra (S1), y proporcionaba datos sobre
la inclinacion del sacro en el plano sagital. Los datos del sensor Sl
representan el grado de rotacion de la pelvis en la articulacion coxofemoral

(flexion de cadera) (figura 5).

La colocacion de los sensores se realizé con las mujeres en bipedestacion
y ligera flexion de tronco. La localizacion de las vértebras L1 y S1 se realizo
mediante palpacion, asumiendo en el primer caso que el trayecto de la
ultima costilla nos situa sobre la espinosa de D12, y confirmando
posteriormente con la posicion de L5, previamente localizada. En el caso de
S1 se asumié que la espina iliaca postero-superior se encuentra,

aproximadamente, a nivel de S2 (Standring, S., 2005).

Figura 5. Localizacion de los puntos de colocacion de los sensores de electrogoniometria y

los electrodos del erector espinal y biceps femoral derechos.
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La fuente electromagnética del equipo, situada sobre una plataforma de
plastico y anclada a un tripode del mismo material, se ubico a la altura de
la cadera de cada mujer, lo mas proxima posible a ésta sin que interfiriese
en el movimiento. La ubicacion de la fuente sobre el tripode permitia regular
la altura de la misma en funciéon de la estatura de cada mujer (figura 6).
Todos los elementos metalicos se alejaron de los sensores y de la fuente

para evitar la apariciéon de interferencias con las sefiales electromagnéticas.

Figura 6. Instrumentaciéon completa de EMG y electrogoniometria.

3.5.3. Normalizacion de la senal EMG

Para poder llevar a cabo la comparacion de la actividad EMG entre
mujeres, es necesario realizar un proceso de normalizacion de la sefal
EMG, mediante el cual la actividad eléctrica del musculo es expresada como
porcentaje respecto a una contracciéon de referencia. En la poblaciéon
general sana el método de normalizacibn mas comunmente empleado
consiste en la realizacion de una contraccion voluntaria isométrica maxima
(CVIM) de los musculos objeto de estudio (Lehman & McGill, 1999). En

cambio, en determinados tipos de poblacién, como en personas mayores o
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en pacientes con dolor, se recomienda el uso de maniobras de
normalizacion submaximas (Dankaerts y cols., 2004; O'Sullivan y cols.,
1997). Ante la particularidad de las caracteristicas fisiologicas y
morfologicas de las mujeres gestantes, se decidié utilizar una maniobra
submaxima. Para determinar la maniobra submaxima mas apropiada para
la normalizacion de la sennial EMG del erector espinal y del biceps femoral en
mujeres embarazadas se llevo a cabo un estudio metodologico sobre
diferentes técnicas de normalizacion de la EMG. Para ello, un grupo de
mujeres nuliparas formado por 38 participantes realizo una bateria de

pruebas que consto de 3 ejercicios maximos y S ejercicios submaximos.

Las mujeres fueron instruidas verbal y visualmente sobre la correcta
realizacion de los ejercicios. De cada uno de ellos realizaron dos
repeticiones de 5 segundos de duracion, separadas por 2 minutos de
descanso entre cada repeticion (Konrad, 2005). El orden en el que se
llevaron a cabo los ejercicios se aleatoriz6 en cada participante mediante

una aplicacion informatica.
3.5.3.1. Maniobras de normalizacién submaximas
Las maniobras submaximas realizadas fueron las siguientes:

1. Ejercicio de sujecion de pesos en posicion de bipedestacion. Se trata de
una variante del ejercicio descrito por Lehman y cols., en el que el paciente
sostiene una barra de la que cuelga una cadena de 45 cm con un peso de 5
kg en su extremo que ha de mantener a 1 cm del suelo (Lehman, 2002). En
el presente estudio, las mujeres se situaron en posicion de bipedestacion
mirando al frente, con las rodillas y las caderas ligeramente flexionadas, sin
perder la curvatura lordética, y manteniendo una mancuerna de 3kg en
cada mano. El ejercicio se efectué con los brazos colocados en dos
posiciones diferentes: a) con los brazos relajados, colgando perpendiculares
al suelo, y b) con los brazos formando un angulo de 45° respecto al tronco
(figura 7). En este ultimo caso se empledé un goniometro para estandarizar

la posicion.
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Figura 7. Ejercicio submaximo de sujecién de pesos (a) con los brazos relajados, y (b) con los

brazos a 45° respecto al tronco.

2. Ejercicio de extension de tronco sobre banco romano en tres posiciones

diferentes (figura 8):

a) Con el banco romano situado en posicion horizontal respecto al
suelo. Este ejercicio consiste en una modificacion del test de Biering-

Sorensen (Biering-Sorensen, 1984).

b) Con el banco romano en posicion de 45° respecto a la horizontal, con
las caderas flexionadas y el tronco dispuesto en paralelo respecto al

suelo.

c) Con el banco romano en posicion de 45° respecto a la horizontal, y el

tronco alineado con los miembros inferiores.

En los tres casos las mujeres se colocaron en decubito prono sobre el
banco romano, con fijacién a nivel de los tobillos, la pelvis apoyada hasta el
nivel del trocanter mayor, y las manos apoyadas sobre una silla situada
frente al banco romano. Una vez situadas en cada posiciéon, se les solicito

que cruzasen los brazos sobre el pecho manteniendo el tronco en posiciéon
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horizontal respecto al suelo en las dos primeras posiciones, y oblicuo,

alineado con los miembros inferiores, en la tercera posicion.

Figura 8. Ejercicios submaximos de extension de tronco: (a) posiciéon horizontal respecto al
suelo, (b) en posicién de 45° con las caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo, y (c) en

posicion de 45° con el tronco alineado con los miembros inferiores.

3.5.3.2 Maniobras de normalizacion maximas

Para la CVIM del erector espinal se realizé el ejercicio de extension de
tronco en las mismas tres posiciones descritas para las maniobras
submaximas (figura 9). En esta ocasion se les socilitd, en cada posicion,
una extension contra la resistencia manual aplicada por el investigador.
Con el fin de obtener la CVIM por parte de las participantes, el investigador
las estimul6é verbalmente durante la ejecucion de las maniobras (Vera-

Garcia y cols., 2010b).

Figura 9. Ejercicios maximos de extensién de tronco: (a) posicién horizontal respecto al
suelo, (b) en posicién de 45° con las caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo, y (c) en

posicion de 45° con el tronco alineado con los miembros inferiores.
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3.5.4 Posicion de bipedestacion

Tras las maniobras de normalizacion, se instrumenté a las mujeres con
el electrogoniometro, y posteriormente se colocaron descalzas en posicion de
bipedestacion, con los pies separados a la anchura de la pelvis, las rodillas
extendidas y los brazos a lo largo del cuerpo, con las palmas de las manos
dirigidas hacia dentro. Se indico a las participantes que fijasen la mirada en
una marca situada en la pared a la altura de los ojos para prevenir
cualquier artefacto en la sennal EMG provocado por un cambio en la posicion
de la cabeza. Una vez situadas se les solicito que mantuviesen dicha
posicion durante S5 segundos, durante los cuales se realizo el registro de

electromiografia y electrogoniometria.
3.5.5 Movimiento de flexoextension de tronco

Tras mantener la posicion de bipedestacion, las mujeres realizaron 5
ciclos del movimiento de flexoextension de tronco. Cada ciclo constaba de
una flexion maxima de tronco desde la posicion de bipedestacion,
mantenimiento de la flexion maxima, y extension de tronco hasta volver a la

posicion inicial (figura 10).

Para estandarizar la ejecucion del movimiento y minimizar la
variabilidad entre las participantes, previamente se les instruy6é para que
realizasen el movimiento limitandose en lo posible al plano sagital. Las
instrucciones que recibieron para la realizaciéon del movimiento fueron:
doblar el cuello, aproximando la barbilla al cuerpo, y continuar flexionando
el tronco hacia delante, sin flexionar las rodillas, hasta alcanzar el maximo
rango de flexion posible, y que posteriormente, desde la maxima flexion,
volviesen a la posicion inicial. Durante la flexion y extension debian deslizar
las manos por la cara anterior de los muslos para evitar el balanceo de las

extremidades superiores.

La velocidad del movimiento fue marcada mediante un metronomo
digital con una cadencia de 60 golpes por minuto. El movimiento de flexion
de tronco se realiz6 en 4 segundos, posteriormente debian mantener la

posicion de maxima flexion durante 1 segundo, y realizar el movimiento de
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extension de tronco en 4 segundos, manteniendo la posiciéon de
bipedestacion durante 1 segundo antes de comenzar el siguiente ciclo de
flexoextension. Las mujeres ensayaron previamente el movimiento para

ajustarse a la velocidad requerida antes de proceder a su registro.

Todas las pruebas se realizaron al menos dos horas después de que las
mujeres se hubiesen levantado de la cama con el fin de minimizar las

variaciones diurnas en la mecanica de la columna (Adams y cols., 1990).

Tanto el mantenimiento de la posicion de bipedestacion como el
movimiento de flexoextension de tronco fueron llevados a cabo tanto por las
mujeres nuliparas como por las mujeres embarazadas en el tercer trimestre

de gestacion y dos meses después del parto.

Figura 10. Movimiento de flexoextension del tronco de una mujer embarazada.

3.5.6. Posturas de la lactancia materna

En el grupo de mujeres embaradas, dos meses después del parto,
ademas del registro de la bipedestacion y del movimiento de flexoextension
del tronco, se registré también la actividad EMG bilateral del erector espinal
lumbar y del biceps femoral derecho, y la posicion de la columna lumbar y
de la cadera en diferentes posturas de la lactancia materna. La colocaciéon
de la fuente electromagnética se adaptdé a las particularidades de cada

postura, de manera que se mantuviera constante el origen de coordenadas.
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Las posiciones que adoptaron fueron las siguientes (figura 11):

1. Posicion acostada o decubito lateral: las mujeres se colocaron en
decubito lateral derecho sobre una camilla, con un almohadén debajo de la
cabeza. El nifio se situdé tumbado, con su cuerpo enfrentado y pegado al de
la madre. Las mujeres colocaron su brazo derecho por debajo de la cabeza

del nino.

2. Posicién tradicional o de cuna: las madres se colocaron en
sedestacion en una silla, con la espalda apoyada en el respaldo. El nifo se
situd recostado sobre el antebrazo derecho, con la cabeza orientada en el
mismo sentido que el eje de su cuerpo y su abdomen sobre el abdomen de

la madre.

3. Posicion rugby o de cuna cruzada: las madres se colocaron en
sedestacion en una silla, con la espalda apoyada en el respaldo. El nifio se
situd con la cabeza a nivel del pecho derecho y el cuerpo sostenido entre el
antebrazo de la madre y lado derecho de su tronco. Las madres sostuvieron

la cabeza y cuello del niflo con su mano contraria.

El registro de estas posturas se efectué6 mientras las madres
amamantaban a sus hijos. En el caso de las posturas sedentes, el registro
se realizo sobre una silla de plastico con respaldo y reposabrazos, durante
el cual las mujeres debian permanecer con la espalda apoyada. Para la
postura en decubito lateral se utiliz6é una camilla de madera y un
almohadon para el apoyo de la cabeza. Las posiciones de cuna y de cuna
cruzada fueron realizadas de dos formas diferentes: (1) con los dos pies
apoyados sobre el suelo, y (2) con el pie izquierdo apoyado en el suelo, y el
pie derecho apoyado sobre un escaléon de 30cm de altura. El registro de
cada postura tuvo una duracion de un minuto. Durante el mantenimiento
de cada una de las posturas, a las mujeres se les permitio ajustar su
postura a los requerimientos del amamantamiento, siempre que respetaran

las instrucciones que habian recibido para cada posicion.
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Figura 11. Posiciones de la lactancia materna (a) acostada, (b) de cuna, y (c) de cuna

cruzada.

3.6. TRATAMIENTO DE LOS DATOS DE ELECTROMIOGRAFiIA Y
ELECTROGONIOMETRIA

El ruido de la senal bruta de EMG se redujo mediante dos filtros
pasabanda, uno paso alto de 10 Hz y otro paso bajo de 500 Hz. La senal de
EMG fue amplificada con una razoén de rechazo al modo comun de 110 dB a
60 Hz, una impedancia >100 MQ y una ganancia global de 1000. Los datos
fueron entonces digitalizados mediante un sistema A/D de adquisicion de
datos de 16 bit (modelo MP150; Biopac Systems Inc) con una frecuencia de

muestreo de 1000 Hz.

La senal EMG fue rectificada y suavizada por medio del calculo de su
media cuadratica con una ventana de 0,02 s. Posteriormente, los valores
fueron normalizados respecto a la maxima intensidad de actividad EMG
alcanzada durante la realizacion de la maniobra submaxima que mostro la

mayor activacion entre las cinco analizadas.
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El tratamiento y el analisis de los datos de la actividad EMG y de
movimiento se realiz6 mediante el software MATLAB® (The MathWorks, Inc
Natik, MA EEUU) para el que se desarolldé una aplicacion especifica
adaptada a las necesidades del estudio. Dicha aplicacion permitia visualizar

los datos de EMG y de movimiento integrados en la misma grafica.

De los cinco ciclos del movimiento de flexoextension de tronco realizados
por cada participante, se seleccionaron para el analisis EMG y de

movimiento los tres ciclos centrales (figura 12).
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Figural2. Ciclo del movimiento de flexoextensiéon del tronco. La linea azul representa el
registro del movimiento lumbar. La linea negra representa el registro del movimiento de la

cadera. El trazado verde representa la actividad EMG del erector espinal.

En el tratamiento de los datos de movimiento se utilizaron los
desplazamientos angulares en el plano sagital, considerando la vertical
como 0°. Todas las medidas que proporcionan los sensores tienen como
origen de coordenadas la fuente electromagnética, colocada sobre su
soporte a la altura de la cadera. El movimiento aislado de la columna
lumbar en el plano sagital se obtuvo restando a los datos del sensor situado
en L1 (flexion de tronco) los datos del sensor en S1 (flexion de la cadera)

(Dolan y cols., 1988; Neblett y cols., 2003).
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Para poder establecer comparaciones entre grupos independientes
(mujeres embarazadas y nuliparas) y registros realizados en dias distintos
en el caso de los registros pre y postparto, tanto los datos de movimiento
angular como los de EMG fueron normalizados. Los grados de flexion de la
columna lumbar y de la cadera fueron expresados como porcentajes de sus
respectivos valores maximos, y los valores de EMG se normalizaron
expresandolos como porcentaje de los valores del ejercicio submaximo, para
que dichos datos pudieran ser comparados en las distintas fases

analizadas.

En el caso del estudio metodologico de las maniobras de normalizacion,
los valores de EMG fueron expresados como porcentaje del valor maximo de
la maniobra en la que se obtuvo el valor mas alto en cada participante

(Vera-Garcia y cols., 2010b).

3.7. CALCULO DE LAS VARIABLES DE EMG Y MOVIMIENTO

De las maniobras de normalizacion EMG se analiz6 la maxima actividad
EMG obtenida de las dos repeticiones realizadas. Para corroborar que la
actividad EMG de las maniobras submaximas fuese mayor que la actividad
EMG obtenida durante el movimiento de flexoextension del tronco, ésta

ultima también se incluy6 en el analisis.

Para describir el patron postural y la activacion EMG del erector espinal
y del biceps femoral durante la posicién de bipedestacion se analizaron las

siguientes variables:

1. Promedio de los grados de de flexion lumbar y rotacion de la pelvis en

el plano sagital respecto a la vertical.

2. Porcentaje medio de activacion del erector espinal lumbar y del

biceps femoral.

Para describir el patron de movimiento lumbar y de cadera durante la

flexoextension de tronco se analizaron las siguientes variables:
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1. Grados de maxima flexion lumbar y maxima flexion de cadera

alcanzados en el movimiento de flexion de tronco.

2. Porcentaje medio de flexion lumbar durante las fases de flexion y

extension lumbar (figura 13).

3. Porcentaje medio de flexion de cadera durante las fases de flexion y

extension de cadera.

100 4

90 4

% medio de flexion
lumbar durantela
fase de extension

go | % medio de flexion
lumbar durante la
70 {4 fase de flexion

% rango maximo lumbar

60 4

50 1

40 -

30 1

20 1

10 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tiempo (s)

Figura 13. Porcentaje medio de flexiébn lumbar durante la fase de flexién y durante la fase de
extension (zonas sombreadas en azul). En el eje Y aparece representado el porcentaje del

rango maximo lumbar; en el eje X el tiempo.

4. Porcentaje del tiempo total del ciclo de flexoextension en el que la
flexion lumbar y la flexion de cadera estan por encima del 90% de la
flexion maxima (Sanchez-Zuriaga y cols., 2015). Esta variable fue
introducida para valorar la capacidad de las participantes para

mantener la flexion maxima de tronco (figura 14).
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Figura 14. Porcentaje del tiempo total del ciclo de flexoextension en el que la flexion lumbar

esta por encima del 90% de la flexibn maxima (% tiempo >90 flexion maxima). En el eje Y

aparece representado el porcentaje del rango maximo lumbar; en el eje X el tiempo.

Para describir el patron de activacion EMG de los musculos erector

espinal y del biceps femoral durante la flexoextension del tronco se

analizaron las siguientes variables:
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Porcentaje medio de activacion EMG del erector espinal lumbar y del
biceps femoral durante la flexién, la extension, fase excéntrica, fase
concéntrica y silencio mioeléctrico (figura 15). El inicio y el final del
silencio mioeléctrico del erector, y de las fases de flexion y extension
lumbar y pélvica, fueron identificados mediante inspeccion visual de
la senal EMG (Kippers & Parker, 1984; Gupta, 2001). Los criterios

establecidos para su determinacion fueron:

El inicio y final del silencio mioeléctrico fueron identificado por un
meétodo de umbral (Sanchez-Zuriaga y cols., 2015; Schinkel-Ivy y
cols., 2013) (figura 15):

e Inicio del silencio mioeléctrico: fue definido como el final del
ultimo pico de actividad EMG durante la flexion que excedia la

amplitud maxima basal durante la fase de relajacion.
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e Final del silencio mioeléctrico: fue definido como el inicio del
primer pico de actividad EMG durante la extension que
excedia la amplitud maxima basal durante la fase de

relajacion.

- Inicio de la fase de flexion: instante en el que la flexion lumbar
comenzaba a ascender de forma abrupta y continua desde la

posicion de bipedestacion.

- Inicio de la fase de extension: instante en el que la flexion lumbar
comenzaba a descender de forma abrupta y continua desde la

posicion de flexion maxima del tronco.

% EMG fase flexion % EMG fase extension
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2 50 | | 50
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1 2 T 3 4 5 & 7 T 8 9 10
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Figura 15. Variables de EMG durante el movimiento de flexoextensién de tronco. En el eje Y
se muestra el porcentaje del rango maximo lumbar (izquierda) y el porcentaje de EMG
respecto a la CVIM submaxima (derecha); en el eje X el tiempo. %EMG fase flexion=
porcentaje medio EMG durante la fase de flexion; %EMG fase extension= porcentaje EMG
medio durante la fase de extension; %EMG excéntrica= porcentaje medio EMG durante la
fase excéntrica; %EMG silencio= porcentaje medio EMG durante el silencio mioeléctrico;

%EMG concéntrica= porcentaje medio EMG durante la fase concéntrica.
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2. Porcentaje medio de activacion del erector espinal y del biceps
femoral entre el final de la flexion y el inicio de la extension lumbar y
de cadera respectivamente (figura 16). Esta variable fue introducida
para cuantificar la activacion muscular durante la flexion maxima en

aquellos casos en los que no se produjese silencio mioeléctrico.
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Figura 16. Porcentaje medio de activacion EMG del erector espinal entre el final de la flexién
y el inicio de la extensiéon lumbar. En el eje Y se muestra el porcentaje del rango maximo
lumbar (izquierda) y el porcentaje de EMG respecto a la CVIM submaxima (derecha); en el eje

X el tiempo.

3. Porcentaje del rango maximo lumbar y de cadera al inicio y al final
del silencio mioeléctrico del erector espinal y del biceps femoral

(figura 17).
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Figura 17. Porcentaje del rango maximo lumbar al inicio y al final del silencio mioeléctrico
del erector espinal. En el eje Y se muestra el porcentaje del rango maximo lumbar (izquierda)

y el porcentaje de EMG respecto a la CVIM submaxima (derecha); en el eje X el tiempo.

4. Ratio de flexo-extension y ratio de flexion-relajacion del erector
espinal y del biceps femoral. Los criterios para calcular las ratios

fueron los siguientes:

- Ratio de flexo-extension (Sihvonen y cols., 1991): actividad EMG
media durante la flexion dividido por la actividad EMG media

durante la extension

- Ratio de flexion-relajacion del erector espinal (Paquet y cols., 1994):
porcentaje medio de actividad EMG del erector espinal entre el 85% y
el 100% de la flexion lumbar en la fase de flexion dividido por el
porcentaje medio de actividad entre el 45% y el 60% de la flexion
lumbar en la fase de flexion (figura 18). Se calcul6 también una ratio
de flexion-relajacion equivalente para el biceps femoral, basada en el

movimiento de la cadera.
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Figura 18. Ratio de flexién-relajacion. En el eje Y se muestra el porcentaje del rango maximo
lumbar (izquierda) y el porcentaje de EMG respecto a la CVIM submaxima (derecha); en el eje
X el tiempo. a= porcentaje medio de actividad EMG entre el 85% y el 100% de la flexion
lumbar en la fase de flexion; b= porcentaje medio de actividad EMG entre el 45% y el 60% de

la flexion lumbar en la fase de flexiéon

Para cada una de las posturas de la lactancia materna se analizaron las

siguientes variables:

1. Grados medios de flexion lumbar y rotacion pélvica respecto a la

vertical

2. Porcentaje medio de activacion del erector espinal lumbar y del

biceps femoral

3.8. TAMANO MUESTRAL

Se realizo un analisis a priori de la intensidad del efecto y el tamano
muestral para conseguir una potencia estadistica del 90%. La intensidad
del efecto se estim6 mediante el calculo del estadistico d de Cohen (Cohen,
1998). Este estadistico fue calculado a partir de los resultados de trabajos
previos que compararon mujeres embarazadas y no embarazadas con

variables dependientes similares: la EMG de los extensores del tronco
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(Sihvonen y cols., 1998) o la posicion lumbopélvica en el plano sagital
(Gilleard y cols., 2002a). A partir de los valores del estadistico d de Cohen,
se estimo6 el tamano muestral mediante el programa G* Power 3 (Faul y
cols., 2007). El resultado minimo estimado de dicho tamano muestral fue

de 32 participantes.
3.9. ANALISIS ESTADISTICO

El cumplimiento del supuesto de normalidad se comprobo para cada
variable dependiente y cada grupo de estudio mediante la prueba de

Kolmogorov-Smirnov.

Para el estudio de las diferencias en las edades y estaturas de las
mujeres del grupo control y del grupo de mujeres embarazadas se utilizé la
prueba t de Student para muestras independientes. Para esta comparacion

se utiliz6 una p de 0,05.

Para comparar la actividad EMG maxima de las diferentes maniobras de
normalizacion y del movimiento de flexoextension del tronco se realizé un
analisis de la varianza (ANOVA) de un factor de medidas repetidas, con el
tipo de maniobra de normalizacion como variable independiente y el
musculo (erector espinal o biceps femoral) como variable dependiente. Se
comprobo el cumplimiento del supuesto de esfericidad mediante la prueba
de esfericidad de Mauchly. Al no cumplirse la esfericidad se utiliz6 como
aproximacion alternativa para el calculo de los efectos principales para cada
una de las variables dependientes la aproximacion mas potente entre las
siguientes: multivariada (MANOVA), ajuste de Greenhouse-Geisser, ajuste
de Huynh-Feldt o ajuste por limite inferior. Para las comparaciones
especificas entre cada par de maniobras de normalizacion se empledé como
prueba post-hoc la prueba de Bonferroni. En estas comparaciones entre

maniobras de normalizacion también se utilizo una p de 0,05.

La prueba estadistica utilizada para el calculo de las diferencias entre el
grupo control con el grupo de las mujeres embarazadas, y entre el grupo
control con las mujeres postparto fue la prueba t para muestras

independientes. La homogeneidad de varianzas se comprob6 mediante la
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prueba de Levene. Las diferencias entre el grupo de mujeres embarazadas
antes y después del parto fueron calculadas mediante la prueba t para
muestras relacionadas. Para evitar la acumulacion de error tipo I debido a
la repeticion de comparaciones por pares, se aplico una correccion de
Bonferroni al nivel de significacion de estas tres comparaciones (control
versus preparto; control versus postparto y preparto versus postparto). De
esta manera el nivel de significacion p para estas tres comparaciones fue de

0,05/3, es decir, de 0,016.

Se realiz6 una prueba de y* para comprobar si habia una asociacion
entre la presencia o no de silencio mioeléctrico del erector espinal y el
biceps femoral y la pertenencia a cada uno de los tres grupos de estudio. La
significacion de la prueba se calculéo mediante el método asintético. La
intensidad de la asociacion se midio mediante el calculo del coeficiente de

contingencia. El nivel de significacion p se fijo en 0,05.

Para comparar los valores de posicion lumbopélvica y de actividad
muscular del erector espinal y del biceps femoral entre las distintas
posturas de la lactancia materna se realizo un analisis de la varianza
(ANOVA) de dos factores de medidas repetidas, con el tipo de postura de
lactancia y el lado (izquierdo o derecho) como variables independientes.
Estas comparaciones se llevaron a cabo de la misma manera que las

comparaciones entre maniobras de normalizacion.

Asimismo se calculé la diferencia entre el perimetro abdominal de las
mujeres pre y postparto. También se calculé la diferencia entre pre y
posparto de los porcentajes de activacion muscular y flexion lumbopélvica
durante las distintas fases del movimiento. Para comprobar las posibles
relaciones entre los cambios en el perimetro abdominal y las alteraciones
del ritmo lumbopélvico se correlacionaron dichas diferencias mediante el
calculo del coeficiente de correlacion de Pearson. El nivel de significacion p

se establecié en 0,05.

Para llevar a cabo los calculos estadisticos se utilizo el programa SPSS

version 18.0 para Windows (SPSS Inc, Chigao, IL, EEUU).
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4. RESULTADOS

4.1. PARTICIPANTES

Un total de 68 mujeres aceptaron participar de forma voluntaria en el
estudio, de las cuales 34 mujeres eran nuliparas (grupo control), y 34 mujeres
se encontraban embarazadas en el tercer trimestre de gestacion. En tabla 1 se
muestran la edad, peso, estatura, indice de masa corporal y perimetro
abdominal de los grupos de estudio. Tras el analisis de los datos recogidos
durante el estudio no se encontraron diferencias significativas en las edades y
estaturas de las mujeres del grupo control y el grupo de mujeres embarazadas
al inicio del estudio. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el peso y el indice de masa corporal entre el grupo control y postparto
respecto al grupo de mujeres embarazadas (p<0,01), diferencias esperables por
los cambios en la masa y composicion corporal relacionados con el embarazo.
También se encontraron diferencias significativas en el perimetro abdominal

antes y después del parto (p<0,01).

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de las participantes.

Grupo control Grupo embarazadas Grupo embarazadas
(n=34) (n=34) postparto (n=34)

Edad (anos) 32,9+49 34,7 + 3,1 35,0 £ 3,1
Peso (kg) 59,4 £ 8,6 70,0 £ 8,7 62,1 £8,7
Estatura (cm) 163,8 + 5,5 163,2 + 6,7 163,2 £ 6,7
Indice de masa corporal 22,1£2,9 26,2 £ 2,7 24,8 £9,8
(kg/m2)

Perimetro abdominal - 100,5 + 8,6 82,0 £ 6,5

(cm)

Valores presentados como media * desviacion estandar.
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Del total de mujeres embarazadas, el 35,2% (12 participantes) eran
primiparas, y el 64,8% (22 participantes) multiparas. En el caso de las
mujeres multiparas, en 18 participantes se trataba del segundo embarazo y en
3 participantes del tercero. A un total de 9 mujeres se les habia practicado

una cesarea en el embarazo anterior.

El nimero medio de semanas de embarazo en el momento del primer
registro fue de 36 + 1. El nimero de semanas transcurridas desde el parto
hasta el momento del segundo registro fue de 8 + 3. En el registro postparto de
este estudio, el 76,4% (26 participantes) habia tenido un parto vaginal, y el

23,6% (8 participantes) habia sido intervenido por cesarea.

El estudio metodologico de las maniobras de normalizacion se llevo a cabo
sobre un total de 38 mujeres nuliparas. En el estudio de la funciéon
lumbopélvica, con la finalidad de homogeneizar el tamano muestral y la edad
de los grupos, Unicamente se incluyeron 34 de las 38 mujeres nuliparas, cuya

edad se aproximaba mas a la de las mujeres embarazadas.
4.2. MANIOBRAS DE NORMALIZACION

Ninguna de las maniobras de CVIM contra resistencia realizadas genero el
maximo nivel de activacion para ambos musculos en el total de las
participantes. En el erector espinal, de las tres maniobras contra resistencia,
el 68,4% (26 mujeres) obtuvo la activacion maxima en el ejercicio en posicion
horizontal, el 26,3% (10 mujeres) en el ejercicio en banco romano a 45° con el
tronco alineado con las extremidades inferiores, y el restante 5,3% (2 mujeres)
en el ejercicio en banco romano a 45° con las caderas flexionadas y el tronco
paralelo al suelo. En el caso del biceps femoral el 63,15% (24 mujeres) mostro
la maxima activacion EMG en el ejercicio en posicién horizontal, y el 36,85%
(14 mujeres) en el ejercicio en banco romano a 45° con el tronco alineado con

las extremidades inferiores.

En las tablas 2 y 3 se muestran los porcentajes de la actividad EMG
maxima del erector espinal y del biceps femoral respectivamente, obtenidos

en el movimiento de flexoextension de tronco y en las 8 maniobras de
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normalizacion EMG, y los niveles de significacion para cada una de las

variables.

El ejercicio en banco romano en posicion horizontal contra resistencia
mostro el porcentaje de activacion mas elevado para el erector espinal (media *
desviacion estandar: 96,3 + 7,3, p<0,01). En el caso del biceps femoral los
porcentajes de activacion EMG mas elevados se alcanzaron tanto en el
ejercicio maximo en posicion horizontal (media + desviacion estandar: 95,4 +
8,4) como en el ejercicio en banco romano a 45° con el tronco y miembros
inferiores alineados (media + desviacion estandar: 89,4 £ 13,1), no mostrando

diferencias estadisticamente significativas entre ambos.

De las tres maniobras maximas, el ejercicio realizado con el banco romano
a 45° con las caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo fue el que
mostréo el menor porcentaje de activacion EMG respecto a las otras dos
maniobras contra resistencia (media + desviacion estandar; erector espinal:
70,1 £ 17; biceps femoral: 71,7 * 12,5; p<0,01 en ambos casos) para ambos
musculos. Por otro lado, el porcentaje de activacion alcanzado en este ejercicio
maximo no difirié significativamente del porcentaje de actividad EMG obtenido
en la maniobra submaxima con el banco romano situado en posicion
horizontal respecto al suelo (media + desviacion estandar; erector espinal: 61,1

*+ 16,7; biceps femoral: 56,6 * 16,4).

Entre las maniobras submaximas, la maniobra en banco romano en
posicion horizontal fue la que manifesto el porcentaje de activacion
significativamente mas elevado para ambos musculos. La maniobra
submaxima en banco romano a 45° con el tronco y extremidades inferiores
alineados mostré un porcentaje de activacion significativamente menor (media
+ desviacion estandar; erector espinal: 45,6 + 13,0, p<0,01; biceps femoral:
31,7 =+ 13,1, p<0,01) que el ejercicio con el banco romano en posicion
horizontal. Asimismo el porcentaje de activacion obtenido en la maniobra
submaxima en banco romano a 45° con el tronco y extremidades inferiores
alineados no mostr6 diferencias estadisticamente significativas con el
porcentaje de actividad alcanzado durante el movimiento de flexoextension del

tronco para ambos musculos (media + desviacion estandar; erector espinal:
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43,4 = 12,0; biceps femoral: 28,2 + 10,3). En el caso del erector espinal, el
porcentaje de actividad durante la flexoextension de tronco tampoco mostro
diferencias estadisticamente significativas respecto al ejercicio de sujecion de
pesos en bipedestacion y los brazos colgando a lo largo del tronco (media *

desviacion estandar; 37,9 = 9,6).

Las maniobras submaximas que mostraron los porcentajes mas bajos de
activacion fueron, en el caso del erector espinal, la maniobra en banco romano
a 45° con las caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo (media *
desviacion estandar; 28,5 + 9,2; p<0,01), y en el biceps femoral la maniobra de
sujecion de pesos en bipedestacion con los brazos colgando (media *
desviacion estandar; 9,2 £ 6,6; p<0,01). En ambos casos, estos porcentajes de
activacion EMG fueron significativamente menores que los alcanzados durante
la flexoextension del tronco (media + desviacion estandar; erector espinal: 43,4

* 12,0; biceps femoral: 28,2 + 10,3; p<0,01 en ambos casos).
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Tabla 2. Resultados de los porcentajes de actividad EMG maxima del erector

espinal en las diferentes técnicas de normalizacion y el movimiento de

flexoextension del tronco.

Variables  Erector FE 45°F, 45°F b 45° 45° 4 Hqup Hmax B B45°
espinal
FE 43,4+12,0 - t t NS + t + NS t
45°F 28,5+9,2 45°F, < - t t t t + + +
FE+
A5°F 4« 70,1+£17,0 A4A5F,s> 45°F 5> - + t NS + + +
FE1’ 4'SoFsub"-
45° 456+13,0 NS 45° p> 45° < - + + T T NS
45°F T A5°F st
45° 85,9+ 12 45° 4> 45° 4> 45° 4>  45°%..> - + * T T
FET 4'50F5|_|b.'. 450Fméx1- 4505ub1-
Hsub 6111 * 16/7 Hsub> Hsub> NS Hsub> Hsub< - T t *
FET 450Fsubf 4'Sosub'r 450méx'r
Hméx 9613 * 7/3 Hma’x> Hméx> Hma’x> Hméx> Hméx> Hméx> - t t
FET 45°FSR+ 45°F 4t 45°SRT 45° . * HSRt
B 37,9+9,6 NS B> B< B< B< B< B< - +
45°FSR¥ 45°F 4t 45°SRtT 45° .1t HSRt Hmaxt
B45° 52,8+13,8 B45°> B45°> B45°< NS B45°< B45°< B45°< B45°> -
FET 45°FSR+ 459F, . F 45°,5%  HSR¥ Hmat  BY

Valores presentados como media + desviacién estandar expresados en % de la actividad EMG de
la maniobra que mostré6 la maxima activacién. tdiferencia significativa p<0,01; *diferencia

significativa p<0,05; NS= no significativo. FE= flexoextensiéon; 45°Fsub= banco romano a 45°
respecto con las caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo sin resistencia; 45°Fmax=
banco romano a 45° con las caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo con resistencia;

45°sub= banco romano a 45° y el tronco alineado con los miembros inferiores sin resistencia;
45°max= banco romano a 45° y el tronco alineado con los miembros inferiores con resistencia;
Hsub= horizontal sin resistencia; Hmax= horizontal con resistencia; B= bipedestacién brazos
relajados; B45°= bipedestacion brazos a 45°respecto al tronco.
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Tabla 3. Resultados de la actividad EMG maxima del biceps femoral en las

diferentes técnicas de normalizacion y el movimiento de flexoextension del

tronco.
Variables Biceps FE 45°Fp 45°Fp 45° 45° s Hsw Himax B B45°
femoral

FE 28,2£10,3 - T T NS T T T T t

45°F,,  21,6%8,4 45°F < - t t t t t t t
FEt

45°F . 71,7%12,5  45%,.>  45°F..> - + t NS + + +
FEt 45°FSRt

450sub 31,7+13,1 NS 4’505|.1b> 4’505|.1b> - T T T T f

45°FSRt 45°FCRT

450ma’x 8914i1311 450ma')<> 4’50ma'><> 4’50ma'><> 450méx> - T NS T f
FET 45°Fgt  45°FCRT  45%,t

Hup 56,6+16,4  HSR> HSR> NS HSR> HSR+ - t t +
FET 45QFsubT 4505ub1.

Hméx 9514i814 Hméx>FET Hméx>450F Hméx>450F Hméx> NS Hméx> - T f

subT CRT 4505ub1. HSRT

B 9,216,6 B< B< B< B< B< B< B< - i
FET 450FsubT 450Fma’xT 4'Sosub-r 45°méxT HsubT HméxT

B45° 12,7£6,9 B45°< B45°< B45°< B45°< B45°< B45<  B45°<  B45°> -
FE* 450Fsub1‘ 4’SoFma'T 4'Sosub." 450ma’xT HsubT HméxT BT

Valores presentados como media + desviacién estandar expresados en % de la actividad EMG de
la maniobra que mostré6 la maxima activacion. tdiferencia significativa p<0,01; NS= no
significativo. FE= flexoextension; 45°Fsub= banco romano a 45° respecto con las caderas
flexionadas y el tronco paralelo al suelo sin resistencia; 45°Fmax= banco romano a 45° con las
caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo con resistencia; 45°sub= banco romano a 45°y
el tronco alineado con los miembros inferiores sin resistencia; 45°max= banco romano a 45° y el
tronco alineado con los miembros inferiores con resistencia; Hsub= horizontal sin resistencia;
Hmax= horizontal con resistencia; B= bipedestacion brazos relajados; B45°= bipedestacion
brazos a 45°respecto al tronco.
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Figura 19. Grafica del nivel de activacion EMG maximo del erector espinal en cada maniobra de
normalizacién y en el movimiento de flexoextensiéon de tronco. CVIM= contraccién voluntaria
isométrica maxima. FE= flexoextensiéon; 45°Fsub= banco romano a 45° respecto con las caderas
flexionadas y el tronco paralelo al suelo sin resistencia; 45°Fmax= banco romano a 45° con las
caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo con resistencia; 45°sub= banco romano a 45°y
el tronco alineado con los miembros inferiores sin resistencia; 45°max= banco romano a 45° y el
tronco alineado con los miembros inferiores con resistencia; Hsub= horizontal sin resistencia;
Hmax= horizontal con resistencia; B= bipedestacion brazos relajados; B45°= bipedestacion
brazos a 45°respecto al tronco.

a indica diferencias significativas respecto a FE;

b indica diferencias significativas respecto a 45°Fsub;

c indica diferencias significativas respecto a 45°Fmax;

d indica diferencias significativas respecto a 45°sub;

e indica diferencias significativas respecto a 45°max;

f indica diferencias significativas respecto a Hsub;

g indica diferencias significativas respecto a Hmax;

h indica diferencias significativas respecto a B;

i indica diferencias significativas respecto a B45°.

79



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

100 T T

a,b,d
e g h,i

EMG (% CVIM)

80

b,ce
bc e fog h,i
fehi 5¢de

» [
flglhll a,b,c a,b,c
def def
i h
20 i gl| gl
B

FE 45°Fsub 450Fma’x 4505ub 450méx Hsub Hma’x B45°

o

Figura 20. Grafica del nivel de activacion EMG maximo del biceps femoral en cada maniobra de
normalizacién y en el movimiento de flexoextension de tronco. CVIM= contraccién voluntaria
isométrica maxima. FE= flexoextension; 45°Fsub= banco romano a 45° respecto con las caderas
flexionadas y el tronco paralelo al suelo sin resistencia; 45°Fmax= banco romano a 45° con las
caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo con resistencia; 45°sub= banco romano a 45°y
el tronco alineado con los miembros inferiores sin resistencia; 45°max= banco romano a 45° y el
tronco alineado con los miembros inferiores con resistencia; Hsub= horizontal sin resistencia;
Hmax= horizontal con resistencia; B= bipedestacion brazos relajados; B45°= bipedestacion
brazos a 45°respecto al tronco.

a indica diferencias significativas respecto a FE;

b indica diferencias significativas respecto a 45°Fsub;

c indica diferencias significativas respecto a 45°Fmax;

d indica diferencias significativas respecto a 45°sub;

e indica diferencias significativas respecto a 45°max;

f indica diferencias significativas respecto a Hsub;

g indica diferencias significativas respecto a Hmax;

h indica diferencias significativas respecto a B;

i indica diferencias significativas respecto a B45°.
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Tal y como se ha expuesto anteriormente, los resultados obtenidos
muestran que, de las maniobras submaximas realizadas, €l ejercicio en banco
romano en posicion horizontal respecto al suelo fue el que mostré el mayor
porcentaje de activacion EMG, tanto para el erector espinal como para el
biceps femoral. Ademas, los porcentajes de activacion alcanzados no
mostraron diferencias significativas con la maniobra maxima realizada contra
resistencia con el banco romano a 45° con las caderas flexionadas y el tronco
paralelo al suelo. Por este motivo, fue ésta la maniobra empleada para la
normalizar la sefial EMG obtenida en la posicion de bipedestacion y en el
movimiento de flexoextension de tronco en los grupos de estudio, asi como en

las posturas de la lactancia materna.
4.3. POSICION DE BIPEDESTACION

En las variables obtenidas mediante el registro de electrogoniometria en la
posicion de bipedestacion no se observaron diferencias estadisticamente
significativas, ni en los grados de flexion lumbar, ni el los grados de flexion de
cadera entre los tres grupos de mujeres: nuliparas, embarazadas y mujeres

postparto (tabla 4).

Tabla 4. Resultados de las variables de electrogoniometria en la posicion de

bipedestacion en los tres grupos de estudio.

Variables Mediciones P

CT PRE POST CT-PRE CT-POST PRE-POST
Lumbar (°) -32,8£9,2 -31,7 £ 10,5 -33,9+9,3 NS NS NS
Pelvis (°) 22,3 £8,2 21,3+£8,3 22,77+7,6 NS NS NS

Promedio de los grados de flexion lumbar y de cadera (media + desviacion estandar). NS= no
significativo. CT= grupo control; PRE= grupo mujeres embarazadas; POST= grupo mujeres
postparto.

En cuanto a las variables obtenidas mediante el registro EMG, se observo

un incremento significativo en la activacion EMG media, tanto del erector
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espinal como del biceps femoral, en el grupo de mujeres embarazadas respecto
al grupo de mujeres nuliparas y al grupo de mujeres postparto. Dichas
diferencias, en cambio, no se observaron entre el grupo control y el grupo

postparto (tabla 5) para ninguna de las variables de EMG.

Tabla 5. Resultados de las variables de EMG en la posicion de bipedestacion

en los tres grupos de estudio.

Variables Mediciones P
CT PRE POST CT-PRE CT-POST PRE-POST
Erector espinal 2,420 4,6 £3,1 2,1+£2,0 t NS t
(%EMG submdx)
Biceps femoral 1,2+ 1,5 3,4+4,1 1,4+1,9 t NS t
(%EMG submdx)

Promedio de actividad EMG expresado como porcentaje de la contraccién voluntaria submaxima
(media * desviacion estandar). tdiferencia significativa p<0,01; NS= no significativo. CT= grupo
control; PRE= grupo mujeres embarazadas; POST= grupo mujeres postparto.

4.4. MOVIMIENTO DE FLEXOEXTENSION DE TRONCO

De las variables obtenidas a partir del registro de electrogoniometria
durante el movimiento de flexoextension de tronco, se observé una
disminucién estadisticamente significativa en el grupo de mujeres
embarazadas respecto al grupo de mujeres nuliparas y al grupo de mujeres

postparto en las siguientes variables:
- Rango maximo de flexion lumbar alcanzado durante la flexion de tronco
- Porcentaje medio de flexiéon lumbar durante la fase de flexion

- Porcentaje del tiempo total del ciclo de flexoextension en el que la

flexion lumbar se encuentra por encima del 90% de la flexion maxima

En la tabla 6 aparecen reflejados los resultados de dichas variables (media

* desviacion estandar) en los tres grupos de estudio, expresados como
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porcentaje del rango maximo de flexion alcanzado durante la flexoextension de
tronco, asi como los niveles de significacion correspondientes. Como se puede
observar, los resultados muestran que, tras el parto, las mujeres alcanzaron
valores similares a los que presentaba el grupo de mujeres nuliparas en las
tres variables mencionadas. En el resto de variables del registro de
electrogoniometria no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
en ninguno de los grupos, excepto en el porcentaje del tiempo total del ciclo de
flexoextension en el que la flexion de cadera se encuentra por encima del 90%
de la flexion maxima entre el grupo de mujeres embarazadas y el postparto.
Dicho porcentaje fue significativamente menor en el grupo de mujeres

postparto.

En lo que respecta a las variables de EMG del erector espinal (tabla 7), las
mujeres embarazadas mostraron un incremento estadisticamente significativo
en el porcentaje medio de activacion durante la fase de flexion, el porcentaje
medio de activacion durante la fase excéntrica y en la ratio de flexoextension
(p<0,01) respecto al grupo control y al grupo postparto. Dichas variables no
mostraron diferencias significativas entre los grupos control y postparto.
Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
porcentajes de activacion durante la extension y durante la fase concéntrica

en ninguno de los tres grupos.

No se observo la existencia de ninguna correlacion significativa entre la
variacion del perimetro abdominal y los cambios en los parametros de
electrogoniometria durante la bipedestacion y el movimiento de flexoextension

del tronco.
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Tabla 6. Resultados de las variables del registro de electrogoniometria durante

el movimiento de flexoextension de tronco.

Variables Mediciones P

CT PRE POST CT-PRE CT-POST PRE-POST
Max lumbar (°) 57,3+7,7 52,5+10,5 58,7+8,6 ¢ NS 1
Media flex lumbar 59,4 £ 6,8 56,4 £ 5,6 59,7+5,6 ¢ NS 1

(% rango mdximo)

Media ext lumbar 48,3 £5,3 51,2+4,8 50,1+3,7 NS NS NS

(% rango mdaximo)

Tiempo lumbar>90 43,8 £ 6,8 35,7+6,7 41,4+4,7 + NS 1
(% tiempo)

Max cadera (°) 65,9+15,4 58,7+17,2 58,2+12 NS NS NS

Media flex cadera 49,9t 4,1 50,7 £ 4,6 49,354 NS NS NS

(% rango mdximo)

Media ext cadera 42,9+ 4,9 42,0 £ 4,1 43,1 £3,7 NS NS NS

(% rango mdximo)

Tiempo cadera>90 24,1141 22,8+ 4,0 24,8 +3,1 NS NS *
(% tiempo)

Valores medios presentados como media + desviacion estandar expresados en porcentaje
respecto al rango de flexién maxima. tdiferencia significativa p<0,01; *diferencia significativa
p<0,05; NS= no significativo. Max lumbar= maximo rango de flexion lumbar; Media flex lumbar=
porcentaje medio de flexién lumbar durante la fase de flexion; Media ext lumbar= porcentaje
medio de flexion lumbar durante la fase de extension; Tiempo lumbar>90= porcentaje del
tiempo de flexoextension con una flexiéon lumbar > del 90% de la flexion maxima; Max cadera=
maximo rango de flexiéon de cadera; media flex cadera= porcentaje medio de flexiéon de cadera
durante la fase de flexion; Media ext cadera= porcentaje medio de flexiéon de cadera durante la
fase de extension; Tiempo cadera>90= porcentaje del tiempo de flexoextensién con una flexion
de cadera > del 90% de la flexion maxima; CT= grupo control; PRE= grupo mujeres embaradas;
POST= grupo mujeres postparto.
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Todas las mujeres nuliparas presentaron silencio mioeléctrico al final de la
fase de flexion en el erector espinal. No presentaron silencio mioeléctrico dos
mujeres embarazadas y una mujer en el postparto, que fue distinta a las que
no lo presentaron en el grupo de mujeres embarazadas. En el caso del biceps
femoral no mostraron silencio mioeléctrico cuatro mujeres nuliparas, 19
mujeres embarazadas, y 15 mujeres postparto. De las 15 mujeres que no
mostraron silencio en el postparto, 14 tampoco lo mostraron durante el
embarazo. No hubo asociaciones significativas entre la frecuencia de aparicion
del silencio mioeléctrico en el musculo erector espinal y la pertenencia a uno u
otro grupo segun mostré la prueba de x> Sin embargo, esta asociacion si
resulto significativa (p<0,01) y de intensidad media (coeficiente de
contingencia=0,36) en el caso del biceps femoral. La frecuencia de aparicion
del silencio mioeléctrico fue distinta en cada uno de los tres grupos de estudio,

siendo mayor en las mujeres nuliparas, seguido por las mujeres postparto.

En cuanto a las variables relacionadas con el FFR, se observo que las
mujeres embarazadas alcanzaron el inicio del silencio mioeléctrico del erector
espinal con un porcentaje del rango articular lumbar y de cadera mayor que el
de los grupos control y postparto (p<0,01) (tabla 7). Los resultados obtenidos
muestran que el porcentaje de flexion lumbar y flexion de cadera al que
comenzo el silencio mioeléctrico en el grupo control no difirio
significativamente del de las mujeres postparto. Por otro lado, el porcentaje del
rango articular lumbar en el que finalizo el silencio mioeléctrico no mostro
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los tres grupos. Sin
embargo dicho porcentaje si que fue significativamente mayor en la cadera en

el grupo de mujeres embarazadas respecto a los grupos control y postparto.

Se observo una correlacion positiva, aunque baja (=0,44; p<0,05), entre la
variacion del perimetro abdominal y la variacion de la actividad media durante

la activacion excéntrica del erector espinal.

En las variables de EMG del biceps femoral (tabla 8), se observo un
aumento significativo en su actividad durante la flexion maxima de cadera en
el grupo de mujeres embarazadas respecto a las mujeres nuliparas y a las

mujeres postparto (p<0,01). También se observd un mayor porcentaje de
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flexion lumbar al inicio del silencio mioeléctrico del biceps femoral en el grupo

control respecto al grupo de mujeres embarazadas (p<0,05).

Tabla 7. Resultados de las variables de EMG del erector espinal durante el

movimiento de flexoextension de tronco.

Variables Mediciones P
CT PRE POST CT-PRE CT-POST PRE-POST

% activacion flex 6,324 10,1 £4,8 6,6 £2,7 t NS t
% activacion ext 22,8 +5,8 26,4 £ 6,8 25,2+6,2 NS NS NS
FEratio 0,3+0,1 0,4+0,2 0,3+0,1 t NS T
% flex max lumbar 2,2+1,2 3,3+£3,3 2,2+25 NS NS NS
% activacion exc 9,4+ 3,1 12,1 £5,2 9,1+2,9 t NS t
% activacion conc 23,8+ 5,6 26,7 £ 6,5 26,3+54 NS NS NS
% activacion silencio 2,0+£1,2 2,2+1,5 1,6 +0,9 NS NS NS
Lumbar inicio silencio 83,1 £5,5 87,9 £6,7 84,8 +5,8 } NS t
Lumbar final silencio 97,7 £ 1,7 98,4 £2,8 98,2+ 1,7 NS NS NS
Cadera inicio silencio 38,8+19,7 69,1 +24,6 47,2t194 ¢ NS t
Cadera final silencio 55,9+£20,9 74,7+21,1 65,6x15,3 ¢ NS t
Ratio relax 0,2+0,2 0,2+0,2 0,2+£0,2 NS NS NS

Valores medios de actividad EMG presentados como porcentaje de la contraccién voluntaria
submaxima del erector espinal (mediatdesviaciéon estandar). tdiferencia significativa p<0,01;
NS= no significativo. %activacion flex=porcentaje medio de activacion EMG durante la flexion;
%activacion ext= porcentaje medio de activacion EMG durante la extension; FEratio= ratio de
flexoextension; %flex max lumbar= porcentaje medio de activacion durante la flexién maxima
entre el final de la flexion y el inicio de la extension lumbar;%activacion exc=porcentaje medio
de activaciéon EMG durante la fase excéntrica; %activacién conc= porcentaje medio de activacion
EMG durante la fase concéntrica; Lumbar inicio silencio= porcentaje del rango articular maximo
lumbar al inicio del silencio; Lumbar final silencio= porcentaje del rango articular maximo
lumbar al final del silencio; Cadera inicio silencio= porcentaje del rango articular maximo de la
cadera al inicio del silencio; Cadera final silencio=porcentaje del rango articular maximo de la
cadera al final del silencio; Ratio relax: ratio de flexiéon-relajaciéon; CT= grupo control; PRE=
grupo mujeres embaradas; POST=grupo mujeres postparto.
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Tabla 8. Resultados de las variables de EMG del biceps femoral durante el

movimiento de flexoextension de tronco.

Variables Mediciones P
CT PRE POST CT-PRE CT-POST PRE-POST

% activacion flex 7,8%3,4 7,4+3,1 7,1£3,0 NS NS NS
% activacién ext 14,4+5,3 14,1 +4,0 13,0+ 3,8 NS NS NS
FEratio 0,6 £0,2 0,5+0,2 0,5+0,2 NS NS NS
% flex max cadera 49+ 3,1 7,314,6 6,0 £ 3,6 T NS T
% activacion exc 9,8 +3,9 9,2+3,6 7,8 £3,2 NS NS NS
% activacion conc 14,4+ 5,0 13,4 £ 4,2 12,0 + 3,8 NS NS NS
% activacion silencio 2,9+2)1 2,0+2,0 2,3+1,9 NS NS NS
Lumbar inicio silencio 94,2 *+ 3,6 88,3+10,6 93,6+4,7 t NS NS
Lumbar final silencio 98,8+ 1,5 98,1 +£1,0 98,8 £0,8 NS NS NS
Cadera inicio silencio 72,7 £ 14,2 78,1+£11,4 76,2t11,0 NS NS NS
Cadera final silencio 97,0+ 2,5 98,0 £ 3,0 98,0 £2,3 NS NS NS
Ratio relax 0,6 £ 0,4 0,7+0,4 0,6 £0,4 NS NS NS

Valores medios de actividad EMG presentados como porcentaje de la contraccién voluntaria
submaxima del biceps femoral (media + desviacién estandar). tdiferencia significativa p<0,01;
NS= no significativo. % activacion flex= porcentaje medio de activacion EMG durante la flexion;
% activacion ext= porcentaje medio de activacion EMG durante la extensién; FEratio= ratio de
flexoextension; % flex max cadera= porcentaje medio de activaciéon durante la flexién maxima
entre el final de la flexiéon y el inicio de la extension de cadera; % activacion exc= porcentaje
medio de activacion EMG durante la fase excéntrica; % activacion conc= porcentaje medio de
activacion EMG durante la fase concéntrica; Lumbar inicio silencio= porcentaje del rango
articular maximo lumbar al inicio del silencio; Lumbar final silencio= porcentaje del rango
articular maximo lumbar al final del silencio; Cadera inicio silencio= porcentaje del rango
articular maximo de la cadera al inicio del silencio; Cadera final silencio= porcentaje del rango
articular maximo de la cadera al final del silencio; Ratio relax= ratio de flexién-relajacién; CT=
grupo control; PRE= grupo mujeres embaradas; POST= grupo mujeres postparto.
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4.5 POSTURAS DE LA LACTANCIA MATERNA

El peso medio de los nifios que las madres sostuvieron durante las posturas

de la lactancia materna fue de 3,1 + 0,4 kg.

Para poder establecer las comparaciones oportunas, en el analisis de las
variables de electrogoniometria y EMG de las posturas de la lactancia materna

se incluyo el analisis de la bipedestacion como posicion de referencia.

En las variables de electrogoniometria, los grados de extension de la
columna lumbar en la posicion de bipedestacion no difirieron de forma
significativa de los grados obtenidos en las posturas tradicional con escalén, y
tradicional sin escaldon. Si que se observo, en cambio una mayor flexion de la
columna lumbar en decubito lateral y en las dos posiciones de cuna cruzada,
tanto con los dos pies apoyados en el suelo como con el pie derecho apoyado

sobre un escalon, en comparacion con la bipedestacion (p<0,01) (tabla 9).

Por otro lado, en la posicion de bipedestacion la cadera mostréo una mayor
rotacion anterior de la pelvis respecto al resto de posturas (p<0,01). La
posicion de decubito lateral también mostré una mayor rotacion anterior de la
pelvis respecto al resto de posturas, excepto a la bipedestacion (p<0,01). En el
resto de posturas se observé una posicién de rotacion posterior de la pelvis, no
observandose diferencias estadisticamente significativas entre ellas. En la
tabla 9 se muestran los grados lumbares y de rotacion pélvica obtenidos en
cada postura, expresados en grados negativos (extension lumbar/rotacion
posterior pélvica) o positivos (flexion lumbar/rotaciéon anterior pélvica)

respecto a la vertical.
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Tabla 9. Resultados de las variables de electrogoniometria en las diferentes
posturas de la lactancia materna y en la posicion de bipedestacion.

Variables Mediciones DL RCE RSE TCE TSE B
DL Lumbar -14,0+£ 10,8 - NS NS NS NS t
Pelvis 10,5+7,8 - t t t t t
RCE Lumbar -16,5+ 26,4 NS - NS NS NS T
Pelvis -0,9+13,6 RCE<DLY} - NS NS NS t
RSE Lumbar -15+28,6 NS NS - NS NS *
Pelvis -3,0+15,1 RSE<DL} NS - NS NS t
TCE Lumbar -21,9+£28,9 NS NS NS - NS NS
Pelvis -6,5+ 16,8 TCE<DL} NS NS - NS T
TSE Lumbar -23,6 £30,1 NS NS NS NS - NS
Pelvis -6.6+17,5 TSE<DL} NS NS NS - T
B Lumbar -33,9+9,3 B<DLt B<RCEt  B<RSE* NS NS -
Pelvis 22,7+7,6 B>DLt B>RCEt  B>RSE} B>TCEt B>TSEt -

Valores medios presentados como media * desviacion estandar expresados como grados brutos.
tdiferencia significativa p<0,01; *diferencia significativa p<0,05; NS= no significativo. DL=
decubito lateral; RCE= rugby/cuna cruzada con escalén; RSE= rugby/cuna cruzada sin
escalon; TCE= tradicional con escalon; TSE= tradicional sin escaléon; B= bipedestacion.

En lo que respecta a las variables de EMG, se observo que la intensidad de
activacion del erector espinal derecho en la posicion de decubito lateral fue
significativamente menor respecto al resto de posturas de la lactancia
materna. En cambio, la actividad observada en decubito lateral no difirio
significativamente de la obtenida en bipedestacion (tabla 10). En el caso del
erector espinal izquierdo y del biceps femoral no hubo diferencias
significativas entre ninguna de las posturas analizadas. En lo que respecta a
las diferencias en la activacion del erector espinal derecho e izquierdo, se
observo una mayor actividad en el lado izquierdo en todas las posturas de la

lactancia (p<0,05). Esta diferencia entre el lado izquierdo y el derecho no se

observo en bipedestacion.

89



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Tabla 10. Resultados de la actividad EMG del erector espinal derecho e

izquierdo y del biceps femoral en las diferentes posturas de la lactancia

materna y en bipedestacion.

Variables Mediciones DL RCE RSE TCE TSE B
DL EED 0,8+0,8 - + t 1 t NS
EEI 4,7 +3,7 - NS NS NS NS NS
BF 0,6+0,8 - NS NS NS NS NS
RCE EED 3,7+£3,0 1 - NS NS NS NS
EEI 4,5+3,1 NS - NS NS NS NS
BF 0,5+0,5 NS NS NS NS NS
RSE EED 3,4+2,9 1 NS - NS NS NS
EEI 4,7+2,7 NS NS - NS NS NS
BF 0,6+0,8 NS NS - NS NS NS
TCE EED 2,3+1,7 1 NS NS - NS NS
EEI 4,5+2,7 NS NS NS - NS NS
BF 0,4+0,3 NS NS NS - NS NS
TSE EED 26+1,9 ¢ NS NS NS - NS
EEI 51+2,9 NS NS NS NS - NS
BF 0,3+0,2 NS NS NS NS - NS
B EED 2,3%2,3 NS NS NS NS NS -
EEI 2,543,1 NS NS NS NS NS -
BF 1,4+19 NS NS NS NS NS -

Valores medios de actividad EMG * desviacién estandar expresados como porcentaje de la
contracciéon voluntaria subméaxima del erector espinal y del biceps femoral. tdiferencia
significativa p<0,01; NS= no significativo DL= decubito lateral; RCE= rugby/cuna cruzada con
escalon; RSE= rugby/cuna cruzada sin escalon; TCE= tradicional con escalén; TSE= tradicional
sin escaléon; B= bipedestacion; EED= erector espinal derecho; EEI= erector espinal izquierdo;
BF= biceps femoral.
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5. DISCUSION

El presente estudio analiza los efectos que tiene el embarazo sobre la
funcion muscular del erector espinal y del biceps femoral, y la cinematica
de la region lumbopélvica durante la posicion de bipedestacion y el
movimiento de flexoextension del tronco. Asimismo investiga si dichos
efectos se mantienen dos meses después del parto, en comparacion con el
patron de normalidad obtenido de una muestra control de mujeres
nuliparas. Ademas se analiza la funcién de la region lumbopélvica en las
posiciones mas comunes de la lactancia materna. Para tal fin, previamente
se ha investigado cual es la maniobra de normalizacion EMG mas adecuada
para poder llevar a cabo la comparacion de la actividad eléctrica muscular

entre los grupos de estudio.
5.1. MANIOBRAS DE NORMALIZACION EMG

En esta investigacion se realizaron un total de 8 maniobras de
normalizacion diferentes, de las cuales 3 de ellas fueron ejercicios de CVIM,
y las 5 restantes fueron ejercicios isométricos submaximos. Algunas de
estas maniobras ya han sido empleadas previamente por otros autores para
normalizar la senal EMG del erector espinal lumbar, como el ejercicio de
extension de tronco contra resistencia (McGill, 1991; Vera-Garcia y cols.,
2010b; Barbado y cols., 2012) o el test submaximo de sujecion de pesos en
bipedestacion descrito por Lehman (Lehman, 2002). El resto de maniobras
utilizadas en este estudio fueron variaciones de los dos ejercicios
mencionados. En el caso del biceps femoral, en la literatura se han
empleado diferentes maniobras que implican flexiéon de rodilla contra
resistencia en posiciones de sedestacion (Hsu y cols., 2006; Rutherford y
cols., 2011), decubito supino y decubito prono (Rutherford y cols., 2011).
Sin embargo en este estudio se emplearon como maniobras de
normalizacion maximas para este musculo las mismas que para el erector
espinal. Diversos estudios han utilizado maniobras de extension de cadera
para determinar la CVIM de la musculatura isquiotibial (Worrell y cols.,
2001; Vera-Garcia y cols., 2010a). La extension de cadera implica o bien la

inmovilizacion del miembro inferior o bien la inmovilizacion del tronco,
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habiéndose observado que es durante la extension de tronco cuando mas
intensamente se activa la musculatura extensora de la cadera (De Ridder y
cols., 2013). De hecho durante la maniobra de Biering-Sorensen, la
musculatura isquiotibial se activa con gran intensidad, ya que comparte la
carga de la mitad superior del cuerpo con los extensores de la columna, y se
ha observado como ambos grupos musculares se fatigan intensamente
durante esta tarea (Kankaanpaa y cols., 1998; Champagne y cols., 2008).
Por este motivo consideramos que para el presente estudio la extension de
tronco contra resistencia podria ser también una buena maniobra de
provocacion de contraccion maxima en un extensor de cadera como es el
musculo biceps femoral. Por otro lado, esta posicion es relativamente
comoda para las mujeres embarazadas, al no requerir de la adopcion de
posturas que podrian causar compresion abdominal, por lo que también
podria ser utilizada como maniobra submaxima. Ademas, al causar una
contraccion intensa simultaneamente en el musculo erector espinal y en el
biceps femoral, permite acortar la sesion de registro evitando la ejecucion de
una maniobra especifica en el musculo biceps femoral. Por todo ello
consideramos que era una buena alternativa para proporcionar valores de
contraccién maxima de referencia para ambos musculos, el musculo erector
espinal y el biceps femoral, para compararlos con los valores de las

distintas maniobras submaximas en estudio.

De las tres maniobras maximas realizadas, los resultados mostraron
que, en promedio, el porcentaje de activacion mas elevado para el erector
espinal se obtuvo en el ejercicio en banco romano en posicion horizontal.
Sin embargo es interesante destacar que esta maniobra generd el nivel de
activacion maximo uUnicamente en el 68,4% de las participantes (26
mujeres). Hubo un importante porcentaje de ellas (26,3%; 10 mujeres) que
alcanzaron la maxima activacion del musculo erector espinal en la
maniobra en banco romano a 45° con el tronco y los miembros inferiores
alineados, mientras que el porcentaje restante (5,3%; 2 mujeres) lo obtuvo
en el ejercicio en el banco romano a 45° con las caderas flexionadas y el
tronco paralelo al suelo. En lo que respecta al biceps femoral los

porcentajes de activacion mas elevados se alcanzaron en los ejercicios
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contra resistencia tanto con el banco romano en posiciéon horizontal como
con el banco romano a 45° con el tronco alineado con los miembros
inferiores, representando el 63,1% (24 mujeres) y el 36,9% (14 mujeres)
respectivamente. El hecho de que una UGnica maniobra no haya generado el
maximo nivel de activacién en todas las participantes ya ha sido observado
previamente por otros autores. En concreto, Vera-Garcia y cols. (Vera-
Garcia y cols., 2010b) llevaron a cabo un estudio en el que efectuaron una
bateria de diferentes maniobras de normalizacion para la musculatura del
tronco con el fin de determinar cual de ellas generaba el mayor valor EMG
de referencia. Al igual que en esta investigacion, los autores tampoco
obtuvieron la activacion maxima en el 100% de las participantes con
ninguna de las maniobras empleadas, tanto para la musculatura extensora
como para la musculatura flexora de tronco. En base a los resultados de su
estudio, Vera-Garcia y cols. (Vera-Garcia y cols., 2010b) recomiendan la
realizacion de distintas maniobras maximas de normalizacion para un
mismo musculo, con el fin de poder seleccionar el valor EMG maximo para
cada participante con independencia de la maniobra en la que se alcance
dicho valor. A la luz de nuestros resultados, también consideramos
conveniente tener en cuenta dicha recomendacion en estudios EMG
efectuados sobre poblacion sana, en la que es posible la realizacion de
CVIM. Tal recomendacion seria extensiva a las maniobras de provocacion de
CVIM tanto del erector espinal como del biceps femoral. En el caso del
erector espinal, una buena alternativa a la maniobra de extension de tronco
contra resistencia en posicion horizontal seria su ejecucion en banco
romano a 45° con las piernas y el tronco alineados. Dada la alta intensidad
de activacion que se produce mediante estas dos maniobras en la
musculatura isquiotibial, también seria interesante incluirlas como
variantes de las maniobras de normalizacion descritas hasta el momento

para el biceps femoral.

Centrandonos en el analisis de los resultados comentados en los
parrafos anteriores sobre las maniobras maximas, el hecho de que la mayor
parte de las participantes obtuviesen la maxima activacion para el erector

espinal y el biceps femoral en la posicion horizontal respecto a la posicion
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con el banco romano a 45° con el tronco y miembros inferiores alineados
podria estar justificado por el mayor momento flexor que supone esta
posicion. Este mayor momento flexor parece ser el responsable del
incremento en las demandas de activacion de ambos musculos, generando
de este modo un momento extensor suficiente para contrarrestar el
momento flexor y mantener la posicion estatica. Algunos autores también
han analizado la actividad EMG del erector espinal sobre banco romano en
angulos distintos. Concretamente, Mayer y cols. (Mayer y cols., 1999)
analizaron la activacion del erector espinal lumbar durante la ejecucion de
un ejercicio dinamico de extension de tronco con el banco romano colocado
en 6 posiciones angulares distintas (0°,15°,30°,45°,60° y 75°. Sus
resultados mostraron que la actividad EMG de la musculatura paraespinal
lumbar disminuye de forma progresiva conforme aumenta el angulo
formado con la horizontal. A pesar de las diferencias en el tipo de activacion
muscular entre estudios (dinamica versus estatica), tanto nuestros
resultados como los de Mayer y cols. apuntarian a que el principal
determinante en el mayor o menor momento flexor es la posicion del tronco

respecto a la horizontal.

Por otra parte, el ejercicio en banco romano a 45° con el tronco
flexionado fue el que mostré la menor activacion en ambos musculos. De
forma similar a nuestros resultados, algunos autores han observado que en
esta posicion se produce una menor fatiga de la musculatura extensora del
tronco y de la cadera en comparacion con el test Biering-Sorensen
(Champagne y cols., 2008). En la maniobra en banco romano a 45° con las
caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo, la posicion angular del
tronco respecto a los miembros inferiores difiere respecto a las dos
maniobras anteriores en las que éstos se encuentran alineados. Es posible
que en esta nueva posicion estén siendo reclutados otros musculos
extensores distintos a los registrados en este estudio, como el gluteo mayor,
o el erector espinal toracico, los cuales podrian estar compartiendo la carga
con el erector espinal lumbar y el biceps femoral. Ademas, puesto que el
erector espinal lumbar y el biceps femoral muestran inserciones en la

pelvis, el angulo formado entre el tronco y las extremidades inferiores
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podria estar alterando el angulo de insercion con el que ambos musculos
hacen frente al momento extensor, influyendo también en la menor
activacion observada en este ejercicio. Por otro lado, también hay que tener
en cuenta que la propia posicion de partida, con las caderas flexionadas y el
tronco paralelo al suelo respecto a los miembros inferiores, estaria
produciendo un estiramiento de la musculatura extensora de cadera,
generando a su vez un aumento de tension en los tejidos conjuntivos del
musculo. De forma analoga al FFR del erector espinal, en el que la
relajacion del musculo es posible gracias al almacenamiento de energia
elastica que se produce en las estructuras pasivas posteriores (Gupta,
2001; Colloca & Hinrichs, 2005), es posible que en esta posicion los tejidos
conjuntivos del biceps femoral estén soportando parte de la carga,
permitiendo que el componente activo del musculo pueda disminuir su
activacion. Dadas las conexiones biomecanicas y anatomicas de la
musculatura extensora de cadera con la fascia toracolumbar, algunos
autores sugieren que el estiramiento de los extensores de cadera podria
influir también en el aumento de tension en la capa posterior de la fascia
(Vleeming y cols., 1995). En este sentido, la fascia toracolumbar podria
estar contribuyendo como una estructura pasiva tensa al momento
extensor necesario para mantener la posicion (Champagne y cols., 2008),
permitiendo asi la disminucion en la actividad de la musculatura extensora

del tronco.

En relacion a las maniobras submaximas, la que mostro el porcentaje de
activacion significativamente mas alto para ambos musculos fue la
realizada en banco romano en posicion horizontal. Es interesante resaltar
que el porcentaje de activacion alcanzado mediante esta maniobra
submaxima no difirié6 del obtenido mediante el ejercicio de CVIM en banco
romano a 45° con las caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo. Este
resultado pone de manifiesto la intensa activacion EMG que muestra el
erector espinal en esta prueba submaxima, con valores muy similares a los
que se obtienen al aplicar resistencia a la extension de tronco sobre banco
romano a 45° con las caderas flexionadas y el tronco paralelo al suelo.

Asimismo, la activacion de ambos musculos en esta maniobra submaxima
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fue superior a la obtenida durante el movimiento de flexoextension de
tronco que se pretendia normalizar. Por estos motivos fue ésta la maniobra
utilizada para la normalizacion de la senal EMG en los tres grupos de

estudio (control, embarazadas y postparto).

Del resto de maniobras realizadas en banco romano la que mostr6 el
menor porcentaje de activacion en los dos musculos de estudio fue, al igual
que en las maniobras maximas, la realizada a 45° con las caderas
flexionadas y el tronco paralelo al suelo. De las dos maniobras realizadas en
bipedestacion, la posiciéon de los brazos a 45° respecto al tronco incrementoé
de forma significativa los porcentajes de activacion EMG, tanto en el erector
espinal como en el biceps femoral. El hecho de mantener las mancuernas
con los brazos adelantados respecto al tronco estaria generando un
aumento considerable del momento flexor respecto a la posicion con los
brazos relajados. Como respuesta a este aumento del momento flexor, la
musculatura erectora lumbar y el biceps femoral estarian incrementando su

actividad para poder mantener la posiciéon solicitada.
5.2 POSICION DE BIPEDESTACION

En la posicion de bipedestacion los resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas en la posicion de la columna lumbar ni de la
pelvis entre los tres grupos de mujeres, es decir, no se observdé que la
condicion del embarazo en el tercer trimestre de gestacion produzca
alteraciones raquideas en la region lumbopélvica respecto a la condicién de
no embarazo, o respecto al postparto. En lo que respecta a la actividad
muscular, si que se pudo constatar en la posicion de bipedestacion un
incremento significativo de la actividad EMG media de los dos musculos de
estudio en el grupo de mujeres embarazadas en comparacion con los

grupos control y postparto.

Los resultados obtenidos sobre la posicion lumbopélvica durante la
bipedestacion estan en consonancia con los de estudios previos (Moore y
cols., 1990; Ostgaard y cols., 1993; Gilleard y cols., 2002b; Betsch y cols.,

2014) en los que tampoco se han observado diferencias en los grados de
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lordosis lumbar de las mujeres embarazadas respecto al grupo control de
mujeres nuliparas. Los investigadores de estos estudios efectuaron ademas
un seguimiento de los posibles cambios de la lordosis lumbar a lo largo del
embarazo mediante la realizacion de varias mediciones, desde el primer
hasta el tercer trimestre de gestacion (a excepcion de Betsch y cols. (Betsch
y cols., 2014) que lo hicieron a partir del segundo semestre) y ninguno de
ellos observo tampoco diferencias en la curvatura lordotica. De todos ellos,
el estudio de Ostgaard y cols. (Ostgaard y cols., 1993), fue el que incluyo¢ el
mayor numero de participantes (855 mujeres en total). Los autores no
observaron diferencias en el grado de lordosis lumbar entre la semana 12 y
la semana 36 del embarazo, sin embargo estos resultados deben ser
considerados con cautela, ya que en su estudio emplearon un método de
medicion no validado. Dicho método consistia en una estimacion de la
lordosis lumbar mediante el calculo de su profundidad en funcién de la
distancia perpendicular al apex de la lordosis a partir de un listéon recto que

conectaba el apex de la cifosis toracica con la parte posterior del sacro.

En lo que respecta a la posicion de la pelvis, Bullock y cols. (Bullock y
cols., 1987), Gilleard y cols. (Gilleard y cols., 2002b); y mas recientemente
Betsch y cols. (Betsch y cols., 2014), coincidiendo con nuestros resultados,

no encontraron cambios relacionados con el embarazo.

El resto de literatura existente sobre los cambios de la curvatura lumbar
en bipedestacion relacionados con el embarazo no muestra, sin embargo,
resultados unanimes. Bullock y cols. (Bullock y cols., 1987), y Otman y
cols. (Otman y cols., 1989) encontraron un aumento significativo de la
lordosis lumbar a lo largo de los tres trimestres de gestacion.
Posteriormente, Franklin y cols. (Franklin & Conner-Kerr, 1998), llegaron a
la misma conclusion sobre una muestra de 12 mujeres, observando ademas
una mayor rotacion anterior de la pelvis entre el primer y el tercer trimestre
del embarazo. Por otro lado, Okanishi y cols. (Okanishi y cols., 2012), en
una investigacion mas reciente obtienen el resultado opuesto, al observar
una disminucion de la lordosis y una inclinacion posterior del sacro. La
heterogeneidad de los resultados obtenidos en los diferentes estudios se

puede explicar, en parte, por el uso de distintos instrumentos de mediciéon,;
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desde la utilizacion de un inclinometro y posterior calculo del angulo de
lordosis mediante una féormula matematica (Bullock y cols., 1987; Otman y
cols., 1989), al uso de electrogoniometros (Franklin & Conner-Kerr, 1998),
sistemas de analisis mediante videocamaras (Gilleard y cols., 2002b),
fotografias (Okanishi y cols., 2012), o sistemas basados en topografia de
superficie y analisis mediante modelos tridimensionales (Betsch y cols.,
2014). Por otro lado, los reducidos tamanos muestrales empleados en
algunos estudios (entre 9 y 15 mujeres) (Franklin & Conner-Kerr, 1998;
Okanishi y cols., 2012; Gilleard y cols., 2002b), y la inclusiéon de mujeres en
semestres distintos del embarazo en un mismo grupo (Okanishi y cols.,

2012) podrian también justificar la variabilidad en los resultados obtenidos.

Atendiendo a los estudios mas recientes, Gilleard y cols. (Gilleard y cols.,
2002b) utilizando un sistema de medicion diferente al nuestro, basado en la
colocacion de marcadores cutaneos reflectantes y posterior analisis de la
postura mediante videocamaras, llegaron a los mismos resultados que los
obtenidos en nuestra investigacion, al no observar modificaciones
posturales en las mujeres embarazadas. Los autores observaron una gran
variabilidad en el angulo lordéotico de las 9 mujeres embarazadas que
analizaron, frente a lo que sugieren que éstas podrian mostrar respuestas
posturales diferentes frente al aumento de masa a nivel abdominal. Los
autores si que observaron, en cambio, una reduccion significativa de la
lordosis 8 semanas después del parto, hecho que contrasta con nuestros
resultados, ya que en nuestro caso tampoco observamos diferencias tras el
parto. Sin embargo la variabilidad en el angulo de lordosis que observaron
en el grupo de mujeres embarazadas, junto con el pequeno tamano
muestral empleado en su estudio podria justificar las diferencias en los

resultados.

En linea con nuestros resultados se encuentran también los obtenidos
en un estudio piloto llevado a cabo por Betsch y cols. (Betsch y cols., 2014)
Los autores emplearon un sistema de rastereografia sobre una muestra de
13 mujeres. Se trata de un sistema de medicion basado en la topografia de
superficie de la columna vertebral que permite determinar a partir de la

localizacion de determinadas referencias 6seas de la columna y de modelos
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3D, el angulo de lordosis lumbar. Las mediciones las efectuaron en el
segundo y tercer trimestre de gestacion, y a las 12 semanas después del
parto. Tampoco en este estudio se pudo demostrar que el embarazo
produzca alteracion de la lordosis lumbar, ni que ésta se vea modificada en
el postparto. Este tltimo hallazgo, que difiere del observado por Gilleard y
cols. (Gilleard y cols., 2002b), estd en concordancia con el obtenido en
nuestro estudio. Asi pues, a la luz de nuestros resultados, el embarazo no
parece modificar las curvaturas raquideas durante la bipedestacion, en

contra de lo que tradicionalmente se piensa.

En relacion a la actividad muscular, los resultados mostraron un
aumento significativo de la actividad del erector espinal y del biceps femoral
en la posicion de bipedestacion en el grupo de mujeres embarazadas. Este
hecho parece estar relacionado con el considerable incremento de la
circunferencia y de la masa abdominal en el tercer trimestre de gestacion.
Varios estudios coinciden en que la mayoria de las personas muestran
activacion en el erector espinal durante la bipedestacion (Floyd & Silver,
1951; Carlsoo, 1961; Klausen & Rasmussen, 1968). Este hallazgo parece
estar relacionado con la ubicacion anterior del centro de gravedad respecto
al raquis lumbar (Kippers & Parker, 1985; Klausen & Rasmussen, 1968). La
actividad EMG del erector espinal en bipedestacion también ha sido
estudiada durante el sostén de objetos de diferente peso y tamano, situados
a distintas distancias del cuerpo, observando una mayor actividad EMG en
relacion al aumento del brazo del momento flexor (Kippers & Parker, 1985).
En este sentido, parece razonable pensar que en las mujeres embarazadas
la musculatura posterior estaria actuando como un estabilizador activo,
tanto de la columna lumbar como de la cadera, ante el aumento de masa en
la parte anterior del tronco. Es posible que la mayor actividad muscular
detectada en bipedestacion en las mujeres embarazadas sea suficiente para
evitar que se tenga que producir una modificacion adaptativa en la
curvatura de la columna lumbar. Por otro lado, el hecho de que nuestros
resultados muestren que la actividad muscular postparto no difiere de la
del grupo control, nos conduce a pensar que la notable reduccion de la

masa abdominal tras el parto devuelve los momentos flexores ejercidos
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sobre la columna lumbar y la cadera a los valores previos al embarazo,

normalizando como consecuencia la actividad de la musculatura extensora.
5.3 MOVIMIENTO DE FLEXOEXTENSION DE TRONCO
5.3.1 Variables de movimiento

En lo que respecta a las variables que describen el patron de movimiento
durante la flexoextension del tronco, los resultados mostraron una
disminucion significativa del rango maximo de flexion lumbar en el grupo

de mujeres embarazadas respecto al grupo control y al grupo postparto.

Bajo nuestro conocimiento, solamente dos estudios han analizado la
cinematica del tronco en mujeres embarazadas (Dumas y cols., 1998;
Gilleard y cols., 2002a). Los autores investigaron el efecto del embarazo
sobre la movilidad de la region lumbopélvica en el primer caso (Dumas y
cols., 1998) y de las regiones toracica, lumbar y pélvica (Gilleard y cols.,
2002a) en el segundo, realizando varias mediciones a lo largo del embarazo
y en el postparto. En ambos estudios observaron una disminucion
progresiva en la movilidad lumbar durante la flexiéon del tronco conforme el
embarazo progresaba. En el trabajo de Dumas y cols. (Dumas y cols., 1998)
el sistema de medicion empleado fue un electrogoniéometro de
caracteristicas similares al empleado en nuestro estudio, sin embargo hay
que tener en cuenta que se trata de un estudio piloto efectuado sobre una
muestra de 5 mujeres, en el que no se incluyé grupo control, por lo que los
resultados deben ser considerados con prudencia. Por otro lado, en los dos
estudios observaron un incremento significativo de la movilidad lumbar tras
el parto, con unos valores de flexion lumbar similares a los obtenidos en la
fase inicial del embarazo. Ademas, en el trabajo de Gilleard y cols. (Gilleard
y cols., 2002a), en el que si se incluyé un grupo control de mujeres
nuliparas, tampoco se observaron diferencias entre el rango de flexion

lumbar a las 8 semanas postparto en comparacion con el del grupo control.

En esta investigacion no realizamos un seguimiento del embarazo desde
el primer semestre de gestacion, y por lo tanto no podemos establecer

comparaciones con las fases iniciales de éste. Sin embargo nuestros
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resultados coinciden con los obtenidos en los dos estudios mencionados en
la disminucién de la movilidad lumbar en el tercer trimestre, y la mayor
movilidad en el postparto. En nuestro caso, coincidiendo con los resultados
de Gilleard y cols. (Gilleard y cols., 2002a), tampoco hubo diferencias en el
rango de flexion lumbar entre el grupo control y el grupo postparto. Este
hecho sugiere que en el momento del registro postparto las mujeres podrian

haber recuperado las condiciones de movilidad previas al embarazo.

La limitacion observada en el rango maximo de flexion lumbar puede ser
explicada por la restriccion al movimiento que supone la masa abdominal
en el tercer trimestre de gestacion. Sin embargo, no se observo la existencia
de una correlacion entre el perimetro abdominal y el maximo de flexion
lumbar. Este hecho podria hacer pensar que el volumen abdominal podria
no ser el responsable de la limitacion de la flexion lumbar, y que se trate de
un mecanismo activo en el que las mujeres embarazadas limitan la flexion
lumbar para intentar proteger las estructuras raquideas del aumento de
momento flexor, que es mas acusado al final del movimiento (Dolan &
Adams, 1993a). De hecho, este mecanismo se ha visto que ocurre en
pacientes con dolor lumbar (McGregor y cols., 1997; Shirado y cols., 1995).
Por otro lado, la reduccion del tamano del abdomen tras el parto parece ser
suficiente para devolver la movilidad de la columna lumbar a sus

condiciones previas.

Haciendo nuevamente alusion a las variables descriptivas del patron de
movimiento, nuestros resultados mostraron que las mujeres embarazadas
mostraron un menor porcentaje medio de flexion lumbar a lo largo de toda
la fase de flexion en comparaciéon con los otros dos grupos, lo que podria
deberse a que se tardé mas tiempo en alcanzar valores maximos de flexion,
es decir, la velocidad de la flexion lumbar fue menor. También se observo en
el embarazo una disminuciéon significativa del tiempo relativo del ciclo
durante el cual las mujeres embarazadas mantuvieron el raquis lumbar y la

cadera con una flexion mayor del 90%.

Hasta el momento no tenemos constancia de niguna publicacion que

haya analizado el patron de flexion lumbar durante la flexoextension del
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tronco en mujeres embarazadas. Las investigaciones sobre las alteraciones
en el patréon de movimiento de la regiéon lumbopélvica se han centrado
fundamentalmente en pacientes con dolor lumbar. Diferentes autores han
evidenciado una disminucion en la velocidad de movimiento del raquis
lumbar durante la fase de flexiéon en pacientes con dolor (Paquet y cols.,
1994; Szpalski y cols., 1996; McGregor y cols., 1997; Kaigle y cols., 1998;
Marras & Wongsam, 1986) y una menor contribucion al movimiento global
del tronco de la region lumbar frente a la cadera (Esola y cols., 1996; Lee &
Wong, 2002; Shum y cols., 2005; Shum y cols., 2007; Silfies y cols., 2009).
En este sentido, nuestros resultados coinciden con los estudios
mencionados en lo que respecta al menor grado de flexion lumbar durante
la fase de flexion. Siguiendo la misma linea, Sanchez-Zuriaga y cols.
(Sanchez-Zuriaga y cols., 2015) estudiaron las caracteristicas del
movimiento del raquis lumbar durante ciclos de flexoextension de tronco en
pacientes con historia de dolor lumbar crénico, pero en el periodo libre de
dolor. Los autores observaron que, en ausencia de dolor, los pacientes con
episodios recurrentes de dolor lumbar también tienen un patron de
movimiento alterado que afecta a la velocidad a la que flexionan el raquis
lumbar y al tiempo durante el cual permanecen en una flexion lumbar
mayor del 90%. Al igual que en el presente estudio, sus resultados

mostraron un descenso significativo en la magnitud de ambas variables.

En base a lo anteriormente expuesto, los resultados obtenidos en esta
investigacion muestran que el embarazo modifica el patron de movimiento
de forma comparable a las alteraciones observadas en pacientes con
historia de dolor lumbar, tanto en fase dolorosa como en episodios libres de
dolor (Sanchez-Zuriaga y cols., 2015). Como ya se comento previamente en
el apartado de introduccion, en el transcurso del embarazo se producen
importantes modificaciones biomecanicas y hormonales. El considerable
incremento de masa en la region abdominal que presentan las mujeres en el
tercer trimestre de gestacion supone un aumento del momento flexor. De
forma general, se sabe que el momento flexor durante la flexién anterior del
tronco es una de las principales causas de lesion para los tejidos conectivos

espinales (Adams y cols., 2002), y que cuanto mayor es la flexion del tronco,
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mayor es el riesgo de lesion. Ademas, en rangos proximos a la flexion
maxima, pequenas oscilaciones en el angulo de flexion provocan grandes
variaciones en el momento flexor (Dolan & Adams, 1993a). Por otro lado,
cabe recordar el efecto que ejerce la relaxina sobre la regulacion del
colageno y la remodelacion de la matriz extracelular de los tejidos,
disminuyendo la proporcion de colageno y aumentando la actividad
colagenolitica, lo que provoca un aumento de la laxitud ligamentosa (Weiss
y cols., 1979; Samuel y cols., 1996; Unemori & Amento, 1990). Una
explicacion plausible a nuestros resultados podria ser que la alteracion del
patron de movimiento en el embarazo sea una estrategia que desarrollan las
mujeres embarazadas para intentar proteger sus estructuras espinales, de
la misma manera que los pacientes con dolor lumbar desarrollan
estrategias protectoras de sus estructuras espinales danadas. Las
estructuras espinales de las mujeres embarazadas estarian sobrecargadas
por el incremento de peso, y podrian presentar unas propiedades mecanicas
alteradas por el efecto de la relaxina. Esta estrategia de proteccion
justificaria el menor porcentaje de movimiento observado durante la flexion
y la disminucion de la flexion maxima, asi como el hecho de que las
mujeres embarazadas permanezcan menos tiempo con el raquis en rangos

de flexion préximos a su limite.
5.3.2. Variables de activacion muscular del erector espinal

Atendiendo a las variables que describen el patron muscular, nuestros
resultados mostraron un incremento significativo en la activacion media del
erector espinal durante la fase de flexion y durante la fase excéntrica en el
grupo de mujeres embarazadas. La evidencia sobre el patron de activacion
del musculo erector espinal durante el embarazo es muy escasa. En la
literatura cientifica los trabajos sobre las alteraciones en los patrones de
activacion del musculo erector espinal se han centrado sobre todo en
pacientes con dolor lumbar. Concretamente en este grupo poblacional se ha
documentado una mayor activacion del erector durante la flexion del tronco
respecto a las personas sanas (Nouwen y cols., 1987; Paquet y cols., 1994;
Sihvonen y cols., 1991), incluso en los periodos libres de dolor (Sanchez-

Zuriaga y cols., 2015). En lo que respecta especificamente a la condicion del
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embarazo, Glnicamente existe un estudio, a tenor de nuestro conocimiento,
que haya analizado el patréon muscular del erector espinal (Sihvonen y cols.,
1998). Los autores estudiaron la relacion entre el nivel de activacion del
musculo en mujeres embarazadas, con y sin dolor lumbar, y la intensidad
de dolor. Los resultados mostraron que niveles elevados de actividad EMG
durante la flexion correlacionaban con valores altos en la intensidad del
dolor. En este sentido, los autores observaron una mayor actividad del
erector durante la flexion del tronco en el grupo de mujeres embarazadas

con dolor respecto al grupo de mujeres libres de dolor.

En nuestro caso, el incremento observado en la actividad del erector
durante la flexion ha sido en el grupo de mujeres embarazadas respecto al
de mujeres nuliparas. El hecho de que las caracteristicas de los grupos de
estudio del trabajo de Sihvonen y cols. (Sihvonen y cols., 1998) (mujeres
embarazadas con y sin dolor lumbar) y del nuestro (mujeres embarazadas y
mujeres nuliparas) sean distintas, dificulta la comparacion de los
resultados. Cabe pensar que el responsable del aumento de actividad del
erector espinal durante la flexion del tronco y la activacion excéntrica sea el
propio incremento de peso en la region abdominal durante el embarazo.
Este hecho estaria apoyado por la correlacion positiva observada entre la
variacion del perimetro abdominal y la variacion de la actividad media
durante la activacion excéntrica del erector espinal. Si bien dicha
correlacion fue baja, es sugerente de que el volumen abdominal sea el
responsable de la mayor activacion muscular observada. En este sentido, el
erector espinal estaria incrementando su actividad para ofrecer un mayor
control del movimiento ante el aumento del momento flexor. Algunos
estudios han analizado el patron de actividad muscular durante la
flexoextension ante la adicion de cargas externas (Kippers & Parker, 1984;
Sarti y cols., 2001; Howarth & Mastragostino, 2013), sin embargo estas
investigaciones se han centrado en el fenémeno de flexion relajacion del
erector, eludiendo el analisis de la intensidad de activacion, por lo que
tampoco en estos casos que guardan mas semejanza con las condiciones de

nuestro estudio podemos realizar las comparaciones oportunas.

106



DISCUSION

Por otro lado, en lo que respecta al FFR del erector espinal, éste estuvo
presente en la gran mayoria de las mujeres embarazadas. Sin embargo si
que se observaron alteraciones en los parametros de inicio y final del
silencio mioeléctrico. Concretamente, los resultados mostraron un aumento
significativo en el porcentaje del rango maximo lumbar y pélvico al inicio del
silencio mioeléctrico en el grupo de mujeres embarazadas. Dicho de otro
modo, el silencio mioeléctrico di6 comienzo mas tarde respecto al grupo
control y al grupo de mujeres postparto. Conviene mencionar que cabe la
posibilidad de que el incremento de esta variable en la region lumbar, al
estar expresado en porcentaje, fuese debido al efecto de la normalizacion de
los valores electrogoniométricos respecto al rango maximo lumbar, dado el
aumento significativo observado también en esta variable en las mujeres
embarazadas. Sin embargo, no podemos objetivar esta circunstancia. La
normalizacion de los grados brutos de flexion es necesaria para poder
establecer comparaciones entre grupos independientes (mujeres
embarazadas y nuliparas) y registros realizados en dias distintos en el caso
de los registros pre y postparto. No obstante, el hecho de que el rango
maximo de cadera no se haya visto modificado por la condicion del
embarazo, y por lo tanto no sea posible en este caso el comentado efecto de
la normalizacion, parece indicar que también en el caso de la region lumbar
el incremento observado es debido a un retraso en el inicio del silencio

mioeléctrico del erector espinal.

Ademas, el porcentaje del rango maximo de cadera al final del silencio
mioeléctrico aumenté de forma significativa. Esto podria indicar que la
actividad concéntrica del erector espinal se inici6 antes en el grupo de
mujeres embarazadas respecto al grupo de mujeres nuliparas y mujeres
postparto. Es decir, el silencio mioeléctrico finalizo6 antes. Sin embargo en la
region lumbar dicho porcentaje no se vié6 modificado. Estos resultados
podrian ser explicados por el propio ritmo lumbopélvico durante la fase de
extension, el cual comienza con una extension de cadera, y posteriormente
continila con la extension del raquis lumbar (Cailliet, 1992). En este
sentido, el inicio de la activacién concéntrica en las mujeres embarazadas

podria estar ocurriendo en un momento en el que la cadera ya esta
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extendiéndose intensamente, pero el raquis lumbar contintia estando
flexionado. Al no haber movimiento del raquis lumbar, no existirian
cambios en la tension de las estructuras pasivas, con lo que no se
producirian cambios en los estimulos recibidos por los propioceptores
lumbares. Asi pues, las alteraciones observadas en el inicio de la activacion
concéntrica del erector espinal en las mujeres embarazadas en principio no
parecen tener un origen reflejo. Hay que tener en cuenta que el inicio de la
activacion concéntrica del erector espinal, a diferencia de la excéntrica,
tiene un componente voluntario, y por lo tanto no depende tanto del grado
de flexion lumbar y de la tension de las estructuras posteriores. Este hecho
justificaria no haber observado diferencias en el porcentaje del rango

maximo lumbar al final del silencio mioeléctrico.

En relacion a las variables recién mencionadas, los estudios que mas se
aproximan a las caracteristicas de las mujeres embarazadas en lo que
respecta a la carga extra a nivel abdominal son los que analizan el FFR del
erector espinal ante la adicion de cargas externas. En concordancia con
nuestros resultados, algunos de estos estudios han evidenciado un retraso
en la aparicion del silencio mioeléctrico cuando el movimiento de
flexoextension del tronco se realiza manteniendo cargas externas (Kippers &
Parker, 1984; Gupta, 2001; Howarth & Mastragostino, 2013).
Concretamente, las investigaciones de Kippers y Parker (Kippers & Parker,
1984), y de Gupta y cols. (Gupta, 2001) mostraron un incremento en el
angulo al que aparece el silencio mioeléctrico cuando los participantes
realizan la flexoextension del tronco sosteniendo una carga de 10 kg con las

manos.

Mas recientemente, Howarth y cols. (Howarth & Mastragostino, 2013)
analizaron el FFR ante la adicion de una carga externa en la parte superior
del tronco mediante la colocacion de un chaleco. Los investigadores
estudiaron la respuesta del erector en tres situaciones diferentes: sin carga,
y anadiendo el 15% y el 30% del peso correspondiente al segmento superior
del tronco de los participantes. También en este caso los resultados
mostraron un aumento en el angulo de flexion-relajacion del erector espinal

en las dos situaciones de carga respecto a la condicion sin carga.
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El citado retraso en el silencio mioeléctrico observado ante situaciones
de carga puede ser explicado desde un punto de vista biomecanico. La
adicion de peso supone un aumento del momento flexor que hace que el
erector espinal tenga que permanecer activo durante un mayor rango de
movimiento hasta que las estructuras pasivas posteriores adquieran la
tension suficiente, y por tanto generen de forma pasiva el suficiente
momento extensor para compensar el momento flexor aumentado, y asi
poder relevar a la musculatura extensora en la estabilizacion raquidea,
permitiendo de este modo su relajacion (Colloca & Hinrichs, 2005). Este
aumento del momento flexor debido a la mayor masa abdominal de las
mujeres embarazadas podria explicar, en parte, el retraso observado en el

inicio del silencio mioeléctrico.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que el efecto que ejerce la
relaxina sobre los ligamentos también podria estar contribuyendo a la
aparicion de dicho retraso. Esta hormona cumple una importante funciéon
durante el embarazo en el aumento de laxitud ligamentosa, debido a su
accion en la degradacion y remodelacion de las fibras de colageno,
produciendo una alteracion en las propiedades viscoelasticas de los
ligamentos (Unemori & Amento, 1990; Samuel y cols., 1996). En relacion a
estas propiedades, algunas investigaciones previas han evidenciado que la
flexion anterior mantenida o repetida de la columna lumbar produce un
incremento en la deformacion de los tejidos pasivos viscoelasticos (creep)
que genera laxitud en los ligamentos (Solomonow y cols., 1999; Solomonow
y cols., 2003b; Parkinson y cols., 2004). Ademas McGill y Brown (McGill &
Brown, 1992), tras inducir creep por flexion mantenida, observaron que las
mujeres desarrollan una mayor laxitud respecto a los hombres. Los cambios
que produce el creep en la relacion tension-deformacion de los tejidos
pasivos hacen que sea necesaria una mayor elongacién de los ligamentos
para que éstos adquieran un nivel de tensién similar al que deben alcanzar

cuando no se produce creep para hacer frente al momento flexor.

Estudios realizados en animales han demostrado, mediante la induccién
de creep en el ligamento supraespinoso, que la laxitud ligamentosa altera el

feedback aferente de los mecanorreceptores presentes en los ligamentos,
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provocando un deterioro en el reflejo ligamento-muscular (Solomonow y
cols., 1999). Esta desensibilizacion de los mecanorreceptores también ha
sido demostrada en humanos por algunos autores. Concretamente Granata
y cols. (Granata y cols., 2005) y Sanchez-Zuriaga y cols. (Sanchez-Zuriaga y
cols., 2010) analizaron el efecto del creep inducido en los tejidos
viscoelasticos sobre la activacion refleja de la musculatura erectora,
aplicando una desestabilizacion inesperada a los participantes. El retraso,
observado en ambos casos, en la activacion refleja del musculo pone de
manifiesto la desensibilizacion de los receptores presentes en los tejidos

viscoelasticos.

En consonancia con nuestros resultados, algunos autores han
observado un aumento en el angulo al que se produce el FFR cuando se
induce creep en las estructuras pasivas por movimientos repetitivos de
flexion de la columna lumbar (Howarth y cols., 2013) o por flexion
mantenida (Solomonow y cols., 2003a). Solomonow y cols. (Solomonow y
cols., 2003a) observaron ademas un aumento mas pronunciado en mujeres
respecto a los hombres. En general, este hallazgo podria estar reflejando la
desensibilizacion de los mecanorreceptores como consecuencia del aumento
de laxitud en los ligamentos. No obstante, hay que tener en cuenta que
cuando el creep es inducido por movimientos que implican flexion, y no por
actuacion directa sobre el ligamento, hay otras estructuras viscoelasticas
(musculos, tendones y fascias) que estan siendo sometidas a estiramiento.
Este hecho nos conduce a pensar en que, en estos casos, el creep también
podria estar provocando una desensibilizacion de otros receptores, como los
husos neuromusculares y 6ganos tenidosos de Golgi, y no exclusivamente

de los mecanorreceptores ligamentosos.

En el caso de las mujeres embarazadas podriamos equiparar el efecto
que tiene la relaxina sobre los ligamentos a la induccion de creep por flexion
sostenida o repetida, ya que en ambos casos el resultado es el incremento
en la laxitud ligamentosa. Este hecho nos conduce a hipotetizar sobre una
posible desensibilizacion de los receptores presentes en los tejidos
viscoelasticos (mecanorreceptores, husos neuromusculares y o6rganos

tendinosos de Golgi) como consecuencia del efecto hormonal sobre las
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fibras de colageno, junto al aumento progresivo de carga al que estan
sometidas las estructuras raquideas posteriores durante el periodo del

embarazo.

En lo que respecta a la similitud entre el creep inducido y el efecto de la
relaxina sobre la laxitud de los ligamentos, conviene mencionar que si bien
en el caso del creep inducido, el aumento de laxitud es comprobado
mediante la observacion de un aumento en la flexion maxima lumbar
(Sanchez-Zuriaga y cols., 2010), en nuestro caso no se observo tal
incremento. El hecho de no haber observado un aumento en el rango de
flexion lumbar en el grupo de mujeres embarazadas podria ser debido a la
restriccion al movimiento que supone la masa abdominal y/o un posible
mecanismo protector mediante el cual las mujeres estarian limitando la
flexion lumbar para proteger las estructuras raquideas, tal y como ha sido
comentado con anterioridad. Algunos autores han observado el efecto de los
cambios hormonales durante el embarazo sobre la laxitud ligamentosa. Por
ejemplo, Vollestad y cols. (Vollestad y cols., 2012) observaron una
correlacion entre los niveles sanguineos de relaxina y un aumento en la
puntuacion de la prueba de elevacion activa con la pierna extendida (active

straight leg raising) en mujeres embarazadas.

Por otro lado, son varios los autores que coinciden en que la
desensibilizacion de los mecanorreceptores como consecuencia del creep y
el aumento de laxitud expone a la region lumbar a una mayor inestabilidad,
haciéndola mas vulnerable a posibles lesiones (Solomonow y cols., 1999).
Siguiendo esta linea argumental, los resultados de algunas investigaciones
también han mostrado un retraso en el inicio del silencio mioeléctrico del
erector en pacientes con dolor lumbar crénico (Kim y cols., 2013) y en
pacientes con dolor lumbar crénico en los periodos de remision del dolor
(Sanchez-Zuriaga y cols., 2015). En general, este tipo de estudios destacan
el impacto negativo de la reduccion de la rigidez de la columna vertebral
como consecuencia de la mayor distensibilidad ligamentaria, al verse

alterada la respuesta neuromuscular.
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En base a lo argumentado en los parrafos anteriores el retraso del
silencio mioeléctrico observado en las mujeres embarazadas podria ser
debido a una combinaciéon de dos factores: 1) el incremento de masa en la
region abdominal, responsable del aumento del momento flexor, y 2) el
aumento de distensibilidad que estaria efectuando la relaxina sobre los
ligamentos. El acortamiento del silencio mioeléctrico observado en nuestra
investigacion implica que la musculatura erectora permanece activa
durante mas tiempo. Este hecho sugiere que la musculatura estaria
incrementando su actividad para proteger a un sistema ligamentario
posterior con unas propiedades viscoelasticas alteradas debido al efecto
hormonal, y sometido ademas a una mayor tension por el incremento de
masa abdominal. La coexistencia de ambos factores durante el embarazo y
sus ya comentadas implicaciones sobre el patron muscular del erector
espinal podrian tener una relacion directa con el origen del dolor lumbar
asociado al embarazo, especialmente en aquellos casos en los que se

realizan actividades posturales de flexiéon completa de tronco.

Otro de los resultados significativos de nuestro estudio fue el incremento
en la ratio de flexion-extension observado en el grupo de mujeres
embarazadas respecto al grupo control. Algunos autores han evidenciado
un aumento de dicha ratio en pacientes con dolor lumbar crénico, incluso
en los periodos libres de dolor (Sihvonen y cols., 1991; Sanchez-Zuriaga y
cols., 2015) respecto a las personas sanas. Puesto que la relajacion del
erector espinal en condiciones normales se produce en torno al 75-85% de
la flexion maxima de tronco, el retraso en el inicio del silencio mioeléctrico
provocaria el mantenimiento de la activaciéon del musculo erector espinal
durante un mayor porcentaje del tiempo de flexion. Esto, junto con la
mayor actividad EMG durante la fase excéntrica observada en el grupo de

mujeres embarazadas, justificaria el aumento de esta ratio.
5.3.3 Variables de activacion muscular del biceps femoral

En lo que respecta a las variables de activacion muscular del biceps
femoral, los resultados mostraron un aumento en la actividad EMG durante

la flexibn maxima de cadera en el grupo de mujeres embarazadas en
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comparacion con los grupos postparto y control. Sin embargo, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la actividad EMG
durante el silencio mioeléctrico. Hay que tener en cuenta que los resultados
del test y*> mostraron una frecuencia de aparicion del silencio mioeléctrico
del biceps femoral distinta en cada uno de los tres grupos de estudio,
siendo mayor en las mujeres nuliparas, seguido por las mujeres postparto.
En este sentido, el incremento de actividad EMG del biceps femoral
observado en el grupo de mujeres embarazadas durante el rango maximo de
flexion de cadera podria estar justificado por el hecho de que en este grupo
hubo una menor frecuencia de aparicion del silencio mioeléctrico. Esta
menor frecuencia implica un mayor nimero de mujeres en las que el
musculo no se relaja durante la flexion maxima, con lo cual su actividad es

mayor.

Hasta el momento no tenemos constancia de la existencia de ningun
estudio que analice el patréon de activacién del biceps femoral durante el
embarazo. La evidencia sobre el comportamiento muscular del biceps
femoral se centra fundamentalmente en poblacion sana y en pacientes con
dolor lumbar. En este sentido, Kim y Yoo (Kim & Yoo, 2013) llevaron a cabo
un estudio en el que analizaron el patron de activacion del biceps femoral
durante el movimiento de flexoextension de tronco en un grupo de pacientes
con dolor lumbar. Los resultados de su investigacion mostraron un
incremento de la actividad EMG durante la fase de maxima flexion en
comparacion con el grupo control formado por personas sanas. Este
hallazgo observado en pacientes con dolor lumbar esta en consonancia con
el incremento observado en el presente estudio en el grupo de mujeres

embarazadas.

En el caso del embarazo, el aumento de actividad muscular durante la
flexion maxima podria estar relacionado con las alteraciones biomecanicas
y hormonales asociadas al mismo. La musculatura isquiotibial desempena
un papel importante en la estabilizacion de la articulacion sacroiliaca, dada
la conexion anatémica existente entre el tendon del biceps femoral y las
fibras superficiales del ligamento sacrotuberoso (van Wingerden y cols.,

1993; Vleeming y cols., 1989). Durante la flexion anterior del tronco, el
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movimiento de anteversion pélvica genera un incremento de tension en el
biceps femoral, causando a su vez un aumento de tension en el ligamento
sacrotuberoso (Vleeming y cols., 1996). Este aumento estimularia los
mecanorreceptores ligamentosos, produciendo la activacion excéntrica de la
musculatura isquiotibial (Vleeming y cols., 1996; O'Sullivan y cols., 2006b).
Cabe pensar que, en las mujeres embarazadas, ante una mayor laxitud
ligamentosa por el efecto de la relaxina y al aumento de la masa abdominal,
el biceps femoral estaria incrementando su actividad EMG al final de la

flexion para aportar un extra de estabilidad a la region lumbopélvica.

Por otro lado, los resultados mostraron ademas un porcentaje de flexion
lumbar al inicio del silencio mioeléctrico del biceps femoral
significativamente mayor en el grupo control respecto al grupo de mujeres
embarazadas. Dicha diferencia no fue observada en cambio entre el grupo
control y el grupo postparto, ni se reprodujo al final del silencio
mioeléctrico. Tampoco se observaron diferencias significativas en los
porcentajes de flexion pélvica ni al inicio ni al final del silencio. Es decir, se
trata de un resultado aislado dificilmente explicable. Como se ha comentado
anteriormente, un gran porcentaje de mujeres embarazadas no presentaron
silencio mioeléctrico en el biceps femoral, mientras que la gran mayoria de
las participantes nuliparas si lo presentaron. Esto provoca un desequilibrio
en el tamano muestral de los grupos, que unido al gran numero de
comparaciones llevadas a cabo podria hacer pensar que este resultado

aislado sea debido al azar estadistico.
5.4 POSTURAS DE LA LACTANCIA MATERNA
5.4.1 Variables de la posicion lumbopélvica

Atendiendo a las posturas de la lactancia materna, los resultados
mostraron que, de todas ellas, Gnicamente la posicion tradicional mostro
una curvatura lumbar equiparable a la obtenida en bipedestacién. Dicha
curvatura no difirié entre la postura tradicional con el pie apoyado sobre un
escalon y la misma postura con los dos pies apoyados en el suelo. En las

posiciones decubito lateral y de cuna cruzada (tanto con el pie apoyado
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sobre un escalon, como sin €l), si que se observo, en cambio, una mayor

flexion lumbar respecto a la bipedestacion.

En lo que respecta a la pelvis, los resultados mostraron una rotacion
anterior en las posiciones de decubito lateral y bipedestacion (siendo
significativamente mayor en esta ultima), mientras que en las posturas
sedentes la pelvis se hallaba en rotacion posterior. No hubo diferencias

significativas en la posicion pélvica entre las diferentes posturas sedentes.

Pese a los numerosos trabajos publicados en relacion a la postura
sedente, y su posible implicacion con la génesis del dolor lumbar, no hemos
encontrado hasta la fecha ninguna publicacion que analice las posturas
mas comunes de la lactancia materna. Como se ha comentado en la
introduccion, la sedestacion produce una rotacion posterior de la pelvis
respecto a la bipedestacion (Andersson y cols., 1979; Dolan y cols., 1988;
Yasukouchi & Isayama, 1995; Lord y cols., 1997; Harrison y cols., 1999;
Nairn y cols., 2013). Esta rotacion posterior pélvica observada en la
sedestacion concuerda con los resultados obtenidos en el presente estudio

en todas las posturas sedentes analizadas.

En lo que respecta a la curvatura lumbar, algunos autores han
observado una mayor flexion lumbar tanto en sedestacion (Keegan, 1953;
Frey & Tecklin, 1986; Dolan y cols., 1988; Claus y cols., 2009), como en
decubito lateral (Keegan, 1953) respecto a la bipedestacion. Keegan
(Keegan, 1953) llevo a cabo un estudio radiografico en el que analizé la
curvatura del raquis lumbar en una gran variedad de posturas, entre ellas
el decubito lateral con los miembros inferiores formando diferentes
angulaciones respecto al tronco. El autor observdé que cuanto mas
flexionadas estaban las caderas, mayor era la flexion del raquis lumbar, de
modo que cuando el angulo formado entre el tronco y los muslos era de
135° se producia un aplanamiento de la lordosis, sin llegar a invertirse la
curvatura, pero cuando se trataba de un angulo de 90° el resultado era una
cifosis lumbar. Esta observacion coincide con los resultados obtenidos en
este estudio en la posicion de decubito lateral. En nuestro caso, las mujeres

estaban posicionadas con los miembros inferiores en semiflexion, formando
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un angulo entre el tronco y los muslos de unos 135° mientras
amamantaban al nifio, manteniéndolo préoximo con sus brazos. El hecho de
estar dando el pecho en decubito lateral aument6 la flexion del raquis

lumbar, pero sin llegar a rectificar por completo la lordosis lumbar.

En lo que respecta a las posturas sedentes, como ya se ha comentado al
inicio de este apartado, la mayor flexion lumbar respecto a la bipedestacion
Unicamente se observo en la posicion de cuna cruzada, mientras que en la
posicion tradicional la curvatura lumbar no difiri6 de la obtenida en la
posicion de bipedestacion. En la literatura, los estudios realizados hasta el
momento han analizado la sedestacion en una gran variedad de formas:
sedestacion erecta y relajada (Dolan y cols., 1988; Keegan, 1953), en
presencia o no de respaldo ( Keegan, 1953; Andersson y cols., 1979; Frey &
Tecklin, 1986; Dolan y cols., 1988; Lord y cols., 1997; Claus y cols., 2009) o
con diferentes inclinaciones del mismo (Keegan, 1953; Andersson y cols.,
1979; Dolan y cols., 1988). Pese a esta gran heterogeneidad, en general los
autores coinciden en que en sedestacion se produce una flexion de la
columna lumbar, hecho que contrasta con los resultados obtenidos en la
posicion tradicional en el presente estudio. Tal diferencia podria ser debida
a cuestiones metodolégicas relacionadas con los distintos sistemas de
medicion empleados, variaciones en el tipo de sedestacion y/o a la propia
adaptacion individual de la postura de las madres para amamantar al nifio.
Dolan y cols. (Dolan y cols., 1988) analizaron la curvatura lumbar mediante
un inclindmetro en distintas posturas bipedas y sedentes, sin embargo no
incluyeron la posicion de sedestacion erecta en una silla convencional con
respaldo. Unicamente analizaron la sedestacién en silla sin la presencia de
respaldo, y la sedestacion en un sillon bajo con el respaldo inclinado, lo que
dificulta la comparacion de resultados. Lo mismo sucede en los estudios de
Lord y cols. (Lord y cols., 1997), y de Claus y cols. (Claus y cols., 2009),

quienes analizan la posicion de sedestacion sobre un taburete.

Por otra parte, en los estudios que emplean sillas con respaldo existen
diferencias metodologicas considerables respecto al nuestro. Por ejemplo,
Frey y cols. (Frey & Tecklin, 1986) utilizaron una silla convencional con

respaldo, sin embargo durante el registro los participantes se situaron con
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el tronco inclinado hacia delante, mientras realizaban una tarea sobre un
escritorio. En el presente estudio en cambio, la postura que adoptaron las
mujeres en la posiciéon tradicional fue completamente diferente, ya que
fueron instruidas para sentarse con la espalda recta, apoyada en el
respaldo mientras daban el pecho al nifio. También Keegan (Keegan, 1953)
utiliz6 una silla con respaldo en su estudio, sin embargo el reducido
tamano muestral empleado (Gnicamente 4 participantes), asi como posibles
diferencias en la instruccion a los participantes sobre como debian de
sentarse entre su estudio y éste, podria justificar, en parte, la disparidad

observada en cada caso en la curvatura lumbar.

Conviene recalcar que en la postura de cuna cruzada si que se observo
una mayor flexion en la curvatura lumbar respecto a la posicion de
bipedestacion y a la postura tradicional de lactancia. Este hecho podria ser
debido a la diferente posicion corporal, tanto materna como del nifo, que
implica la posicion tradicional frente a la posicion de cuna cruzada. En la
posicion tradicional la madre sostiene al nino con su antebrazo, pero el
peso recae sobre el vientre de la madre, mientras que en la posicion de cuna
cruzada, el cuerpo y extremidades del nifio se encuentran entre el lateral
del tronco y el antebrazo de la madre, siendo sobre éste donde recae
principalmente el peso. Teniendo en cuenta tales diferencias en el modo de
cargar al nino, probablemente las madres estén flexionando mas su
columna lumbar en la posicion de cuna cruzada para proporcionar mayor
espacio entre su tronco y el respaldo de la silla en el que situar el cuerpo y
extremidades del nifio, al mismo tiempo que supone una postura mas

comoda para la madre para el soporte del peso.

Por otra parte, el uso de un escalon para el apoyo de uno de los pies es
una recomendacion muy extendida en los manuales de ergonomia en
actividades que implican posiciones bipedas y sedentes prolongadas
(Whistance y cols., 1995; Stinson y cols., 2003; Malinska y cols., 2012).
Esta recomendacion esta basada en el hecho, ya contrastado por otros
autores, de que la retroversion de la pelvis disminuye la lordosis lumbar
(Day y cols., 1984; Dolan y cols., 1988; Yasukouchi & Isayama, 1995; Lord
y cols., 1997; Harrison y cols., 1999; Nairn y cols., 2013). En base a esta
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argumentacion algunos autores sostienen que el apoyo de un pie sobre un
escalon evita el exceso de lordosis lumbar y disminuye el estrés sobre los
discos intervertebrales (White & Panjabi, 1978), sin embargo los estudios a
este respecto son escasos. Whistance y cols. (Whistance y cols., 19995),
siguiendo esta linea de investigacion llevaron a cabo un estudio en el que
analizaron distintas posturas bipedas adoptadas con frecuencia por algunos
trabajadores, entre ellas la bipedestacion con el apoyo de un pie sobre un
escalon. Los autores observaron una mayor rotacion posterior de la pelvis
en aquellas posturas en las que el pie se encontraba apoyado sobre el
escalon. Sin embargo, en lo que respecta a la posicion de sedestacion, no
hemos encontrado hasta el momento ningin estudio que evalte la relacion
entre el apoyo de un pie sobre un escaléon y la curvatura lumbar. Bajo
nuestro conocimiento, este es el primer estudio que, ademas del analisis de
las distintas posturas de la lactancia materna, ha investigado el efecto que
tiene sobre la curvatura lumbar mantener un pie mas elevado respecto al
otro en sedestacion. En la presente investigacion los resultados obtenidos
no mostraron diferencias en niguna de las dos posiciones sedentes de la
lactancia (tradicional y cuna cruzada) entre mantener los dos pies apoyados

en el suelo, o el apoyo de uno de ellos sobre un escalon.

Algunos autores han analizado la influencia de la flexion de las caderas
y de las rodillas sobre la curvatura lumbar. Concretamente Bridger y cols.
(Bridger & Orkin, 1992) llevaron a cabo un estudio en el analizaron varias
posturas sedentes con diferentes angulaciones en las articulaciones de las
caderas y rodillas. Los autores observaron que la curvatura lumbar sufre
mayores variaciones en funcién de la posicion de las caderas que de las
rodillas, aunque la posicion de éstas ultimas también tiene una clara
influencia sobre la curvatura raquidea, al aumentar o disminuir la tension
de la musculatura isquiotibial, generando de este modo una mayor o menor
retroversion pélvica. En el citado estudio, en todas las posturas analizadas
las dos extremidades inferiores se situaron de forma simétrica, con las dos
caderas y rodillas formando el mismo angulo. Esta colocaciéon difiere de las
posiciones con escaléon de este estudio, en las que Unicamente un pie

estaba apoyado sobre un escalon, generando diferentes angulaciones en las
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articulaciones de la cadera y rodilla entre ambas piernas. En nuestro caso,
se utiliz6 una silla convecional para los registros, con lo que todas las
mujeres estaban situadas con una flexion de caderas de unos 90°. En esta
posicion, el hecho de situar un pie sobre un escalon genera una mayor
flexion de cadera respecto a la pierna contralateral. Esta asimetria podria
explicar las diferencias observadas entre nuestros resultados y los del

estudio de Bridger y cols.

Otros autores han observado que en la posicion de bipedestacion el uso
de un escalon para el apoyo de un pie genera una mayor inclinacion
posterior de la pelvis respecto al apoyo de los dos pies sobre el suelo (Dolan
y cols., 1988; Whistance y cols., 1995), sin embargo en nuestro caso no
observamos que en la posicion de sedestacion el escalon influya ni en la
posicion de la pelvis, ni en la posicion de la columna lumbar. Por un lado
conviene senalar que en el estudio de Whistance y cols. (Whistance y cols.,
1995) los autores no indican cual fue la altura del escalon empleado,
mientras que Dolan y cols. (Dolan y cols., 1988) utilizaron un escalon de 20
cm de altura frente a los 14 cm que presentaba el de este estudio. Estos
hechos, junto con las diferencias en las posturas analizadas entre los
estudios citados y el nuestro hacen que sea dificil establecer las
comparaciones oportunas. Por otra parte, también hay que tener en cuenta
que en sedestacion la pelvis ya se encuentra en retroversion, por lo que es
posible que el incremento de flexion de cadera que supone el apoyo de un
pie sobre un escaléon sea insuficiente para que se produzca un incremento
significativo en la retroversion pélvica. Esto podria ser debido a que la
altura del escalon empleado (14 cm) no fuese suficiente para generar un
incremento de tension apreciable en la musculatura isquiotibial del lado de
apoyo y producir variaciones en las curvaturas lumbopélvicas. Otra posible
explicacion podria que ser que efectivamente la mayor flexion de cadera esté
generando un aumento de tension en la musculatura isquiotibial de ese
lado que esté siendo compensado por una mayor flexion de rodilla, ya que
en la realizacion del estudio a las mujeres se les indicé que apoyasen el pie
sobre el escalon, pero tuvieron libertad a la hora de colocarlo mas o menos

adelantado sobre el mismo.
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5.4.2 Variables de activacion muscular

En referencia a la activacion muscular del erector espinal, los resultados
no mostraron diferencias significativas entre las distintas posturas de la
lactancia materna y la bipedestacion, excepto en el caso del erector espinal
derecho en la posicion de decubito lateral. Al igual que en las variables
cinematicas, tampoco en este caso hemos encontrado ningin estudio que

analice la actividad muscular durante las posturas de la lactancia materna.

Como se ha comentado en la introduccion, algunos estudios han
analizado las diferencias a nivel de activacion muscular entre la sedestacion
erecta y la sedestacion relajada (Floyd & Silver, 1952; Andersson y cols.,
1975; Dolan y cols., 1988; O'Sullivan y cols., 2002; O'Sullivan y cols.,
20064a). En lo que respecta a la sedestacion erecta, algunos autores han
observado que en ausencia de respaldo, la actividad EMG del erector
espinal es mayor respecto a la actividad registrada en bipedestacion
(Kippers & Parker, 1985; Dolan y cols., 1988), mientras que el uso de
respaldo disminuye la actividad muscular (Andersson y cols., 1975; Dolan y

cols., 1988; Bennet y cols., 1989).

En este estudio, por el contrario, la actividad muscular del erector en
sedestacion erecta con respaldo fue similar a la obtenida en bipedestacion.
Esta diferencia respecto a los resultados obtenidos en los estudios previos
mencionados, podria ser debida a que en nuestra investigacion las madres
estaban sosteniendo al niflo en brazos, lo que implica una carga adicional
anterior al tronco que podria estar aumentando la demanda de la
musculatura erectora del tronco para hacer frente al mayor momento flexor.
Asimismo hay que tener en cuenta que el amamantamiento en cada postura
de la lactancia no es una posicién estatica sino que requiere de una
interaccion constante de la madre con el nifio. A pesar de que las
participantes mantuvieron en todo momento la espalda apoyada sobre el
respaldo, dicha interaccion entre la madre y el niflo podria estar implicando
continuos ajustes posturales por parte de las participantes que provocaran

un aumento de la actividad.
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Hay que tener en cuenta que cada participante mantuvo las distintas
posturas de la lactancia amamantando a su propio hijo, lo que supone que
el peso del nino fue diferente en cada caso. Esta circunstancia supone una
fuente de variabilidad entre las participantes, tanto en las variables de

posicion como en las variables de EMG.

En lo que respecta a las diferencias en la activacion del erector espinal
derecho e izquierdo, se observo una mayor actividad en el lado izquierdo en
todas las posturas de la lactancia. En las posturas sedentes este hecho
podria ser debido a que las mujeres sostenian al niflo con su brazo derecho,
por lo que probablemente el erector espinal izquierdo esté aumentando su
actividad para compensar el desequilibrio lateral que la carga del nino

supone para el tronco.

En la posicion de decubito lateral se observé una menor activacion en el
erector espinal derecho respecto al resto de posiciones que no fue observada
en el lado izquierdo. La menor activaciéon observada en el lado derecho
podria ser debida a que las mujeres se colocaron en decubito lateral
apoyadas sobre su hemicuerpo derecho, con lo que la propia posicion
podria estar permitiendo una mayor relajacion en el lado de apoyo. También
hay que tener en cuenta que en esta postura las mujeres aproximaban al
nino y mantenian su cabeza junto al pecho con su brazo izquierdo. Este
hecho podria estar aumentando la demanda muscular del erector izquierdo

respecto al derecho.

Por dltimo, en cuanto al biceps femoral, no se observaron diferencias en
su activacion entre las distintas posturas de la lactancia materna y la
bipedestacion. No tenemos constancia hasta el momento de la existencia de
ningun estudio que analice la actividad EMG del biceps femoral en
posiciones sedentes. En el presente estudio, los resultados mostraron
porcentajes de activacion menores al 1% en todas las posturas de la
lactancia materna, y un porcentaje ligeramente superior en la posicion de
bipedestacion. En las todas las posturas de la lactancia materna las
mujeres mantuvieron sus miembros inferiores en una posicion relajada.

Concretamente en las posturas sedentes los dos pies estaban apoyados (o
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en el suelo o uno de ellos sobre un escalon), mientras que en la posicion de
decubito lateral ambas extremidades inferiores reposaban sobre la camilla.
Se trata por lo tanto de posiciones en las que ante la ausencia de cargas, el
biceps femoral apenas presenta actividad. Por otro lado, algunos autores
sefnalan que en la posicién de bipedestacion el biceps femoral muestra una
intensidad leve de activacion (Paquet y cols., 1994; Bogduk, 2005). Este
hecho coincide con el pequeno porcentaje de activacion observado también
en este estudio, y que no llegd a mostrar diferencias significativas con la

actividad en las posturas de la lactancia materna.

Ante los resultados obtenidos sobre la postura de la lactancia materna,
resulta dificil ofrecer la recomendacién de una postura sobre otra. En lo que
respecta a los resultados obtenidos en la posicion de la region lumbopélvica,
Unicamente en las posiciones de decubito lateral y de cuna cruzada (con y
sin escalén) se observo una mayor flexion lumbar que sin embargo no llegd
a revertir la curvatura lordética. Por otro lado, los resultados de activacion
muscular mostraron una menor actividad EMG en el erector espinal
derecho en la posicion de decubito lateral. Esta reduccion en la actividad
muscular en esta postura podria estar relacionada con el menor nivel de
fatiga observado por otros autores en decubito lateral respecto a posturas
sedentes de la lactancia materna (Milligan y cols., 1996). En este sentido,
esta postura podria ser mas recomendable. No obstante conviene considerar
estos resultados con prudencia, puesto que las magnitudes de las

diferencias observadas entre posiciones son pequenas.
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6. CONCLUSIONES

1. Las mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestacion no
muestran alteraciones estadisticamente significativas en la posicién
del raquis lumbar y de la cadera respecto a las mujeres nuliparas y

respecto al postparto durante la bipedestacion.

2. Las mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestacion
muestran un incremento significativo de la actividad EMG del erector
espinal y del biceps femoral respecto a las mujeres nuliparas y
respecto al postparto durante la bipedestacion. Estos resultados
indican que la musculatura extensora del tronco muestra, en
posiciones estaticas, respuestas adaptativas ante el aumento de la

carga anterior.

3. Las mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestacion
muestran una disminucion significativa del rango maximo de flexion

lumbar respecto a las mujeres nuliparas y al postparto.

4. Las mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestacion
muestran un menor porcentaje de flexion lumbar durante la flexion
del tronco y una disminuciéon del tiempo en el que se mantienen
valores maximos de flexion lumbar. Estos resultados indican que los
patrones de movimiento lumbopélvico también muestran
adaptaciones ante los cambios biomecanicos relacionados con el

embarazo.

5. Las mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestacion
muestran un aumento en la activacion del erector espinal durante la
fase de flexion y un acortamiento del silencio mioeléctrico, lo cual
indica que durante el embarazo este musculo desarrolla respuestas

adaptativas también en la dinamica.

6. Las mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestacion
muestran un aumento en la activacion del biceps femoral durante la

flexion maxima de cadera, y una menor frecuencia de aparicion del
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silencio mioeléctrico respecto a las mujeres nuliparas y al postparto.
Por tanto, la musculatura extensora de la cadera también muestra

adaptaciones en la dinamica.

En las posiciones de lactancia, unicamente las posiciones de
decubito lateral y de cuna cruzada (con y sin escalon) muestran una
mayor flexion lumbar que sin embargo no llegd a revertir la
curvatura lordotica. Esto indica que no hay diferencias importantes
en la posicion de la region lumbopélvica entre las diferentes posturas

de la lactancia materna y la bipedestacion.

Los resultados de posicion lumbopélvica y activacion muscular en las
posturas de lactancia materna no muestran diferencias en ninguna
de las posiciones sedentes (tradicional y cuna cruzada) entre
mantener los dos pies apoyados en el suelo, o el apoyo de uno de

ellos sobre un escalon.

Los resultados de activacion muscular en las posiciones de lactancia
materna muestran una menor actividad EMG en el erector espinal
derecho en la posicion de decubito lateral. Por este motivo esta
postura podria ser mas recomendable que el resto, aunque las
magnitudes de las diferencias observadas entre posiciones son

pequenas.



Referencias bibliograficas







REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Adams, M., Bogduk, N., Burton, K., & Dolan, P. (2002). Mechanical damage
to the lumbar spine. En: The biomechanics of low back pain. (pp. 131-

157). London: Churchill Livingstone.

Adams, M. A., Dolan, P., Hutton, W. C., & Porter, R. W. (1990). Diurnal
changes in spinal mechanics and their clinical significance. The Journal

of Bone and Joint Surgery.British Volume, 72(2), 266-270.

Adams, M. A., Hutton, W. C., & Stott, J. R. (1980). The resistance to flexion

of the lumbar intervertebral joint. Spine, 5(3), 245-253.

Adams, M. A., Mannion, A. F., & Dolan, P. (1999). Personal risk factors for

first-time low back pain. Spine, 24(23), 2497-2505.

Ahern, D. K., Follick, M. J., Council, J. R., Laser-Wolston, N., & Litchman,
H. (1988). Comparison of lumbar paravertebral EMG patterns in
chronic low back pain patients and non-patient controls. Pain, 34(2),

153-160.

Ahern, D. K., Follick, M. J., Council, J. R., & Laser-Wolston, N. (1986).
Reliability of lumbar paravertebral EMG assessment in chronic low
back pain. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 67(10), 762-

765.

Albert, H., Godskesen, M., & Westergaard, J. (2001). Prognosis in four
syndromes of pregnancy-related pelvic pain. Acta Obstetricia et

Gynecologica Scandinavica, 80(6), 505-510.

129



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Andersson, B. J., Jonsson, B., & Ortengren, R. (1974). Myoelectric activity
in individual lumbar erector spinae muscles in sitting. A study with
surface and wire electrodes. Scandinavian Journal of Rehabilitation

Medicine.Supplement, 3, 91-108.

Andersson, B. J., Ortengren, R., Nachemson, A. L., Elfstrom, G., & Broman,
H. (1975). The sitting posture: an electromyographic and discometric

study. The Orthopedic Clinics of North America, 6(1), 105-120.

Andersson, E. A., Oddsson, L. I., Grundstrom, H., Nilsson, J., &
Thorstensson, A. (1996). EMG activities of the quadratus lumborum
and erector spinae muscles during flexion-relaxation and other motor

tasks. Clinical Biomechanics, 11(7), 392-400.

Andersson, G. B., Murphy, R. W., Ortengren, R., & Nachemson, A. L.
(1979). The influence of backrest inclination and lumbar support on

lumbar lordosis. Spine, 4(1), 52-58.

Andersson, G. B., Ortengren, R., & Nachemson, A. (1977). Intradiskal
pressure, intra-abdominal pressure and myoelectric back muscle

activity related to posture and loading. Clinical Orthopaedics and

Related Research, 129, 156-164.

Aspden R. M. (1992). Review of the functional anatomy of the spinal
ligaments and the lumbar erector spinae muscles. Clinical Anatomy,

5(5), 372-387.

130



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Barbado, D., Sabido, R., Vera-Garcia, F. J., Gusi, N., & Moreno, F. J.
(2012). Effect of increasing difficulty in standing balance tasks with
visual feedback on postural sway and EMG: complexity and

performance. Human Movement Science, 31(5), 1224-1237.

Barker, P. J., & Briggs, C. A. (1999). Attachments of the posterior layer of

lumbar fascia. Spine, 24(17), 1757-1764.

Bastiaanssen, J. M., de Bie, R. A., Bastiaenen, C. H., Essed, G. G., & van
den Brandt, P. A. (2005). A historical perspective on pregnancy-related
low back and/or pelvic girdle pain. European Journal of Obstetrics,

Gynecology and Reproductive Biology, 120(1), 3-14.

Bell, R. J., Eddie, L. W., Lester, A. R., Wood, E. C., Johnston, P. D., & Niall,
H. D. (1987). Relaxin in human pregnancy serum measured with an

homologous radioimmunoassay. Obstetrics and Gynecology, 69(4), 585-

589.

Bennett, D. L., Gillis, D. K., Portney, L. G., Romanow, M., & Sanchez, A. S.
(1989). Comparison of integrated electromyographic activity and lumbar

curvature during standing and during sitting in three chairs. Physical

Therapy, 69(11), 902-913.

Betsch, M., Wehrle, R., Dor, L., Rapp, W., Jungbluth, P., Hakimi, M., Wild,
M. (2014). Spinal posture and pelvic position during pregnancy: a
prospective rasterstereographic pilot study. European Spine Journal,

24(6):1282-1388.

131



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Biering-Sorensen, F. (1984). Physical measurements as risk indicators for

low-back trouble over a one-year period. Spine, 9(2), 106-119.

Bogduk N. (2005). Clinical anatomy of the lumbar spine and sacrum (4% ed.).

United Kingdom: Elsevier.

Bogduk, N. (1980). A reappraisal of the anatomy of the human lumbar

erector spinae. Journal of Anatomy, 131(3), 525-540.

Bogduk, N., & Macintosh, J. E. (1984). The applied anatomy of the

thoracolumbar fascia. Spine, 9(2), 164-170.

Borg-Stein, J., Dugan, S. A., & Gruber, J. (2005). Musculoskeletal aspects
of pregnancy. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation,

84(3), 180-192.

Bridger, R. S., & Orkin, D., Henneberg, M. (1992). A quantitative
investigation of lumbar and pelvic postures in standing and sitting:
Interrelationships with body position and hip muscle length.

International Journal of Industrial Ergonomics, 9(3), 235-244.

Bullock, J. E., Jull, G. A., & Bullock, M. 1. (1987). The relationship of low
back pain to postural changes during pregnancy. Australian Journal of

Physiotherapy, 33(1), 10-17.

Cailliet, R. (1992). Biomechanics of the spine. Physical Medicine &

Rehabilitation Clinics of North America, 3(1), 1-28.

132



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Callaghan, J. P., & Dunk, N. M. (2002). Examination of the flexion
relaxation phenomenon in erector spinae muscles during short

duration slumped sitting. Clinical Biomechanics, 17(5), 353-360.

Carlsoo, S. (1961). The static muscle load in different work positions: An

electromyographic study. Ergonomics, 4(3), 193-211.

Champagne, A., Descarreaux, M., & Lafond, D. (2008). Back and hip
extensor muscles fatigue in healthy subjects: Task-dependency effect of

two variants of the sorensen test. European Spine Journal, 17(12), 1721-

1726.

Chapman, J., Macey, M., Keegan, M., Bornm, P., & Bennett, S. (1985).
Concerns of breast-feeding mothers from birth to four months. Nursing

Research, 34, 374-377.

Cholewicki, J., & McGill, S. M. (1996). Mechanical stability of the in vivo
lumbar spine: Implications for injury and chronic low back pain.

Clinical Biomechanics, 11(1), 1-15.

Claude, L. N., Solomonow, M., Zhou, B. H., Baratta, R. V., & Zhu, M. P.
(2003). Neuromuscular dysfunction elicited by cyclic lumbar flexion.

Muscle & Nerve, 27(3), 348-358.

Claus, A. P., Hides, J. A., Moseley, G. L., & Hodges, P. W. (2009). Is 'ideal’
sitting posture real? Measurement of spinal curves in four sitting

postures. Manual Therapy, 14(4), 404-408.

133



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Cohen J. (1998). Statistical power analysis for the behavioral sciences (2

ed.). New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates.

Colloca, C. J., & Hinrichs, R. N. (2005). The biomechanical and clinical
significance of the lumbar erector spinae flexion-relaxation
phenomenon: A review of literature. Journal of Manipulative and

Physiological Therapeutics, 28(8), 623-631.

Comité de Lactancia Materna de la Asociacion Espanola de Pediatria (2012).
http:/ /www.aeped.es/sites/default/files/201202-recomendaciones-

lactancia-materna.pdf (fecha de consulta: 2 de Octubre de 2015).

Crisco, J. J., Panjabi, M. M., Yamamoto, 1., & Oxland, T. R. (1992). Euler
stability of the human ligamentous lumbar spine. part II: Experiment.

Clinical Biomechanics, 7(1), 27-32.

Dankaerts, W., O'Sullivan, P., Burnett, A., & Straker, L. (2006). Altered
patterns of superficial trunk muscle activation during sitting in

nonspecific chronic low back pain patients: Importance of

subclassification. Spine, 31(17), 2017-2023.

Dankaerts, W., O'Sullivan, P. B., Burnett, A. F., Straker, L. M., & Danneels,
L. A. (2004). Reliability of EMG measurements for trunk muscles during
maximal and sub-maximal voluntary isometric contractions in healthy
controls and CLBP patients. Journal of Electromyography and

Kinesiology, 14(3), 333-342.

134



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Day, J. W., Smidt, G. L., & Lehmann, T. (1984). Effect of pelvic tilt on

standing posture. Physical Therapy, 64(4), 510-516.

De Ridder, E. M., Van Oosterwijck, J. O., Vleeming, A., Vanderstraeten, G.
G., & Danneels, L. A. (2013). Posterior muscle chain activity during

various extension exercises: An observational study. BMC

Musculoskeletal Disorders, 14, 204.

Descarreaux, M., Lafond, D., & Cantin, V. (2010). Changes in the flexion-
relaxation response induced by hip extensor and erector spinae muscle

fatigue. BMC Musculoskeletal Disorders, 11, 112.

Descarreaux, M., Lafond, D., Jeffrey-Gauthier, R., Centomo, H., & Cantin,
V. (2008). Changes in the flexion relaxation response induced by

lumbar muscle fatigue. BMC Musculoskeletal Disorders, 9, 10.

Dolan, P., Adams, M. A., & Hutton, W. C. (1988). Commonly adopted

postures and their effect on the lumbar spine. Spine, 13(2), 197-201.

Dolan, P., & Adams, M. A. (1993a). Influence of lumbar and hip mobility on
the bending stresses acting on the lumbar spine. Clinical Biomechanics,

8(4), 185-192.

Dolan, P., & Adams, M. A. (1993b). The relationship between EMG activity
and extensor moment generation in the erector spinae muscles during
bending and lifting activities. Journal of Biomechanics, 26(4-5), 513-

522.

135



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Dolan, P., Mannion, A. F., & Adams, M. A. (1994). Passive tissues help the
back muscles to generate extensor moments during lifting. Journal of

Biomechanics, 27(8), 1077-1085.

Dumas G., Adams M., Dolan P. (1998). Pregnancy-related changes in hip
and trunkflexibility: A pilot study. Proceedings of the Third North

American Congress on Biomechanics. Waterloo, Ontario, Canada.

Dumas, G. A., Leger, A., Plamondon, A., Charpentier, K. M., Pinti, A., &
McGrath, M. (2010). Fatigability of back extensor muscles and low back

pain during pregnancy. Clinical Biomechanics, 25(1), 1-5.

Esola, M. A., McClure, P. W., Fitzgerald, G. K., & Siegler, S. (1996). Analysis
of lumbar spine and hip motion during forward bending in subjects

with and without a history of low back pain. Spine, 21(1), 71-78.

Fast, A., Weiss, L., Ducommun, E. J., Medina, E., & Butler, J. G. (1990).
Low-back pain in pregnancy. abdominal muscles, sit-up performance,

and back pain. Spine, 15(1), 28-30.

Faul, F., Erdfelder, E., Lang, A. G., & Buchner, A. (2007). G*Power 3: A
flexible statistical power analysis program for the social, behavioral,

and biomedical sciences. Behavior Research Methods, 39(2), 175-191.

Floyd, W. F., & Silver, P. H. (1951). Function of erectores spinae in flexion of

the trunk. Lancet, 1(6647), 133-134.

Floyd, W. F., & Silver, P. H. (1952). Patterns of muscle activity in posture

and movement. Physiotherapy, 38(3), 45-51.

136



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Floyd, W. F., & Silver, P. H. (1955). The function of the erectores spinae
muscles in certain movements and postures in man. The Journal of

Physiology, 129(1), 184-203.

Franklin, M. E., & Conner-Kerr, T. (1998). An analysis of posture and back
pain in the first and third trimesters of pregnancy. The Journal of

Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 28(3), 133-138.

Frey, J. K., & Tecklin, J. S. (1986). Comparison of lumbar curves when
sitting on the westnofa balans multi-chair, sitting on a conventional

chair, and standing. Physical Therapy, 66(9), 1365-1369.

Fries EC, H. F. (1943). The influence of pregnancy on the location of the
center of gravity, postural stability, and body alignment. American

Journal of Obstetrics and Gynecology, 46(3), 374-80.

Fritz, J. M., Erhard, R. E., & Hagen, B. F. (1998). Segmental instability of

the lumbar spine. Physical Therapy, 78(8), 889-896.

Gilleard, W., Crosbie, J., & Smith, R. (2002a). Effect of pregnancy on trunk
range of motion when sitting and standing. Acta Obstetricia et

Gynecologica Scandinavica, 81(11), 1011-1020.

Gilleard, W., Crosbie, J., & Smith, R. (2002b). Static trunk posture in sitting
and standing during pregnancy and early postpartum. Archives of

Physical Medicine and Rehabilitation, 83(12), 1739-1744.

Gleeson, P. B., & Pauls, J. A. (1988). Obstetrical physical therapy. review of

the literature. Physical Therapy, 68(11), 1699-1702.

137


http://www.sciencedirect.com/science/journal/00029378
http://www.sciencedirect.com/science/journal/00029378

ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Goel, V. K., Kong, W., Han, J. S., Weinstein, J. N., & Gilbertson, L. G.
(1993). A combined finite element and optimization investigation of

lumbar spine mechanics with and without muscles. Spine, 18(11),

1531-1541.

Granata, K. P., Rogers, E., & Moorhouse, K. (2005). Effects of static flexion-
relaxation on paraspinal reflex behavior. Clinical Biomechanics, 20(1),

16-24.

Gupta, A. (2001). Analyses of myo-electrical silence of erectors spinae.

Journal of Biomechanics, 34(4), 491-496.

Gutke, A., Ostgaard, H. C., & Oberg, B. (2008). Association between muscle
function and low back pain in relation to pregnancy. Journal of

Rehabilitation Medicine, 40(4), 304-311.

Harrison, D. D., Harrison, S. O., Croft, A. C., Harrison, D. E., &
Troyanovich, S. J. (1999). Sitting biomechanics part I: Review of the

literature. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 22(9),

594-6009.

Hermens, H. J., Freriks, B., Disselhorst-Klug, C., & Rau, G. (2000).
Development of recommendations for SEMG sensors and sensor

placement procedures. Journal of Electromyography and Kinesiology,

10(5), 361-374.

138



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Holleran, K., Pope, M., Haugh, L., & Absher, R. (19935). The response of the
flexion-relaxation phenomenon in the low back to loading. The Iowa

Orthopaedic Journal, 15, 24-28.

Hoogendoorn, W. E., Bongers, P. M., de Vet, H. C., Douwes, M., Koes, B. W.,
Miedema, M. C., et al. (2000). Flexion and rotation of the trunk and
lifting at work are risk factors for low back pain: Results of a

prospective cohort study. Spine, 25(23), 3087-3092.

Howarth, S. J., Kingston, D. C., Brown, S. H., & Graham, R. B. (2013).
Viscoelastic creep induced by repetitive spine flexion and its
relationship to dynamic spine stability. Journal of Electromyography

and Kinesiology, 23(4), 794-800.

Howarth, S. J., & Mastragostino, P. (2013). Use of kinetic and kinematic
data to evaluate load transfer as a mechanism for flexion relaxation in

the lumbar spine. Journal of Biomechanical Engineering, 135(10),

101004-101006.

Hsu, W. L., Krishnamoorthy, V., & Scholz, J. P. (2006). An alternative test
of electromyographic normalization in patients. Muscle & Nerve, 33(2),

232-241.

Jensen, R. K., Doucet, S., & Treitz, T. (1996). Changes in segment mass and
mass distribution during pregnancy. Journal of Biomechanics, 29(2),

251-256.

139



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Kaigle, A. M., Wessberg, P., & Hansson, T. H. (1998). Muscular and
kinematic behavior of the lumbar spine during flexion-extension.

Journal of Spinal Disorders, 11(2), 163-174.

Kankaanpaa, M., Laaksonen, D., Taimela, S., Kokko, S. M., Airaksinen, O.,
& Hanninen, O. (1998). Age, sex, and body mass index as determinants
of back and hip extensor fatigue in the isometric sorensen back
endurance test. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 79(9),

1069-1075.

Kapandji I.A. (2011). Cuadernos de fisiologia articular. tomo III. tronco y

raquis (6 ed.) Panamericana.

Keegan, J. J. (1953). Alterations of the lumbar curve related to posture and
seating. The Journal of Bone and Joint Surgery. American Volume,

35A(3), 589-603.

Kim, M. H., Yi, C. H., Kwon, O. Y., Cho, S. H., Cynn, H. S., Kim, Y. H.
(2013). Comparison of lumbopelvic rhythm and flexion-relaxation

response between 2 different low back pain subtypes. Spine, 38(195),

1260-1267.

Kim, M. H., & Yoo, W. G. (2013). Comparison of the hamstring muscle
activity and flexion-relaxation ratio between asymptomatic persons and

computer work-related low back pain sufferers. Journal of Physical

Therapy Science, 25(5), 535-536.

140



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Kippers, V., & Parker, A. W. (1984). Posture related to myoelectric silence of

erectores spinae during trunk flexion. Spine, 9(7), 740-745.

Kippers, V., & Parker, A. W. (1985). Electromyographic studies of erectores
spinae: Symmetrical postures and sagittal trunk motion. The Australian

Journal of Physiotherapy, 31(3), 95-105.

Klausen, K., & Rasmussen, B. (1968). On the location of the line of gravity
in relation to LS in standing. Acta Physiologica Scandinavica, 72(1), 45-

52.

Konrad, P. (2005). The ABD of EMG: A practical introduction to kinesiology

electromyography. Noraxon, INC, USA.

Kovacs, F. M., Garcia, E., Royuela, A., Gonzalez, L., & Abraira V. (2012).
Prevalence and factors associated with low back pain and pelvic girdle
pain during pregnancy. A multicenter study conducted in the spanish

national health service. Spine, 37(17), 1516-33.

Kristiansson, P., Svardsudd, K., & von Schoultz, B. (1996a). Back pain

during pregnancy: A prospective study. Spine, 21(6), 702-709.

Kristiansson, P., Svardsudd, K., & von Schoultz, B. (1996b). Serum relaxin,
symphyseal pain, and back pain during pregnancy. American Journal of

Obstetrics and Gynecology, 175(5), 1342-1347.

141



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Krogsgaard, M. R., Dyhre-Poulsen, P., & Fischer-Rasmussen, T. (2002).
Cruciate ligament reflexes. Journal of Electromyography and

Kinesiology, 12(3), 177-182.

Lee, R. Y., & Wong, T. K. (2002). Relationship between the movements of the

lumbar spine and hip. Human Movement Science, 21(4), 481-494.

Lehman, G. J. (2002). Clinical considerations in the use of surface
electromyography: Three experimental studies. Journal of Manipulative

and Physiological Therapeutics, 25(5), 293-299.

Lehman, G. J., & McGill, S. M. (1999). The importance of normalization in
the interpretation of surface electromyography: A proof of principle.

Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 22(7), 444-446.

Lord, M. J., Small, J. M., Dinsay, J. M., & Watkins, R. G. (1997). Lumbar

lordosis. effects of sitting and standing. Spine, 22(21), 2571-2574.

MacEvilly, M., & Buggy, D. (1996). Back pain and pregnancy: A review.

Pain, 64(3), 405-414.

Macintosh, J. E., & Bogduk, N. (1991). The attachments of the lumbar

erector spinae. Spine, 16(7), 783-792.

MacLennan, A. H. (1991). The role of the hormone relaxin in human
reproduction and pelvic girdle relaxation. Scandinavian Journal of

Rheumatology.Supplement, 88, 7-15.

142



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Malinska, M., Bugajska, J., Kaminska, J., & Jedryka-Goral, A. (2012).
Analysis of conditions and organization of work of notebook computer

users. International Journal of Occupational Safety and Ergonomics,

18(3), 443-449.

Mannion, A. F., Connolly, B., Wood, K., & Dolan, P. (1997). The use of
surface EMG power spectral analysis in the evaluation of back muscle

function. Journal of Rehabilitation Research and Development, 34(4),

427-439.

Marras, W. S., & Wongsam, P. E. (1986). Flexibility and velocity of the
normal and impaired lumbar spine. Archives of Physical Medicine and

Rehabilitation, 67(4), 213-217.

Mayer, J. M., Graves, J. E., Robertson, V. L., Pierra, E. A., Verna, J. L., &
Ploutz-Snyder, L. L. (1999). Electromyographic activity of the lumbar
extensor muscles: Effect of angle and hand position during roman chair
exercise. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 80(7), 751-

755.

Mayer, T. G., Neblett, R., Brede, E., & Gatchel, R. J. (2009). The quantified
lumbar flexion-relaxation phenomenon is a useful measurement of
improvement in a functional restoration program. Spine, 34(22), 2458-

2465.

McGill, S. M. (1991). Electromyographic activity of the abdominal and low
back musculature during the generation of isometric and dynamic axial

trunk torque: Implications for lumbar mechanics. Journal of

143



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Orthopaedic Research: Official Publication of the Orthopaedic Research

Society, 9(1), 91-103.

McGill, S. M., & Brown, S. (1992). Creep response of the lumbar spine to

prolonged full flexion. Clinical Biomechanics, 7(1), 43-46.

McGill, S. M., Grenier, S., Kavcic, N., & Cholewicki, J. (2003). Coordination
of muscle activity to assure stability of the lumbar spine. Journal of

Electromyography and Kinesiology, 13(4), 353-3359.

McGill, S. M., Hughson, R. L., & Parks, K. (2000). Changes in lumbar
lordosis modify the role of the extensor muscles. Clinical Biomechanics,

15(10), 777-780.

McGill, S. M., & Kippers, V. (1994). Transfer of loads between lumbar
tissues during the flexion-relaxation phenomenon. Spine, 19(19), 2190-

2196.

McGregor, A. H., McCarthy, I. D., Dore, C. J., & Hughes, S. P. (1997).
Quantitative assessment of the motion of the lumbar spine in the low
back pain population and the effect of different spinal pathologies of

this motion. European Spine Journal, 6(5), 308-315.

McNeill, T., Warwick, D., Andersson, G., & Schultz, A. (1980). Trunk
strengths in attempted flexion, extension, and lateral bending in
healthy subjects and patients with low-back disorders. Spine, 5(6), 529-

538.

144



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Mdaba C.:Oyinlola F. (2012). Breastfeeding practices and its association

with musculoskeletal pain. U.K: Lap Lambert Academic Publishing.

Milligan, R. A., Flenniken, P. M., & Pugh, L. C. (1996). Positioning
intervention to minimize fatigue in breastfeeding women. Applied

Nursing Research, 9(2), 67-70.

Miyasaka, K., Ohmori, K., Suzuki, K., & Inoue, H. (2000). Radiographic
analysis of lumbar motion in relation to lumbosacral stability.

Investigation of moderate and maximum motion. Spine, 25(6), 732-737.

Moore, K., Dumas, G. A., & Reid, J. G. (1990). Postural changes associated
with pregnancy and their relationship with low-back pain. Clinical

Biomechanics, 5(3), 169-174.

Nachemson, A. (1963). The influence of spinal movements on the lumbar
intradiscal pressure and on the tensil stresses in the annulus fibrosus.

Acta Orthopaedica Scandinavica, 33, 183-207.

Nachemson, A., & Morris, J. M. (1964). In vivo measurements of intradiscal
pressure. discometry, a method for the determination of pressure in the
lower lumbar discs. The Journal of Bone and Joint Surgery, 46, 1077-

1092.

Nachemson, A. L. (1981). Disc pressure measurements. Spine, 6(1), 93-97.

Nairn, B. C., Chisholm, S. R., & Drake, J. D. (2013). What is slumped
sitting? A kinematic and electromyographical evaluation. Manual

Therapy, 18(6), 498-505.

145



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Neblett, R., Mayer, T. G., Gatchel, R. J., Keeley, J., Proctor, T., &
Anagnostis, C. (2003). Quantifying the lumbar flexion-relaxation

phenomenon: Theory, normative data, and clinical applications. Spine,

28(13), 1435-1446.

Noren, L., Ostgaard, S., Nielsen, T. F., & Ostgaard, H. C. (1997). Reduction
of sick leave for lumbar back and posterior pelvic pain in pregnancy.

Spine, 22(18), 2157-2160.

Nouwen, A., Van Akkerveeken, P. F., & Versloot, J. M. (1987). Patterns of
muscular activity during movement in patients with chronic low-back

pain. Spine, 12(8), 777-782.

Okanishi, N., Kito, N., Akiyama, M., & Yamamoto, M. (2012). Spinal
curvature and characteristics of postural change in pregnant women.

Acta Obstetricia Et Gynecologica Scandinavica, 91(7), 856-861.

Olson, M., Solomonow, M., & Li, L. (2006). Flexion-relaxation response to

gravity. Journal of Biomechanics, 39(14), 2545-2554.

Ostgaard, H. C., Andersson, G. B., & Karlsson, K. (1991). Prevalence of

back pain in pregnancy. Spine, 16(5), 549-552.

Ostgaard, H. C., Andersson, G. B., Schultz, A. B., & Miller, J. A. (1993).
Influence of some biomechanical factors on low-back pain in

pregnancy. Spine, 18(1), 61-65.

O'Sullivan, P., Twomey, L., Allison, G., Sinclair, J., & Miller, K. (1997).

Altered patterns of abdominal muscle activation in patients with

146



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

chronic low back pain. The Australian Journal of Physiotherapy, 43(2),

91-98.

O'Sullivan, P. B. (2000). Lumbar segmental ‘'instability': Clinical
presentation and specific stabilizing exercise management. Manual

Therapy, 5(1), 2-12.

O'Sullivan, P. B., Dankaerts, W., Burnett, A. F., Farrell, G. T., Jefford, E.,
Naylor, C. S. (2006a). Effect of different upright sitting postures on
spinal-pelvic curvature and trunk muscle activation in a pain-free

population. Spine, 31(19), E707-E712.

O'Sullivan, P. B., Grahamslaw, K. M., Kendell, M., Lapenskie, S. C., Moller,
N. E., & Richards, K. V. (2002). The effect of different standing and
sitting postures on trunk muscle activity in a pain-free population.

Spine, 27(11), 1238-1244.

O'Sullivan, P. B., Mitchell, T., Bulich, P., Waller, R., & Holte, J. (2006b). The
relationship between posture and back muscle endurance in industrial
workers with flexion-related low back pain. Manual Therapy, 11(4), 264-

271.

Otman, A. S., Beksac, M. S., & Bagoze, O. (1989). The importance of
Tumbar lordosis measurement device' application during pregnancy,
and post-partum isometric exercise. European Journal of Obstetrics,

Gynecology and Reproductive Biology, 31(2), 155-162.

147



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Panjabi, M. M. (1992). The stabilizing system of the spine. Part II. Neutral
zone and instability hypothesis. Journal of Spinal Disorders, 5(4), 390-

396.

Paquet, N., Malouin, F., & Richards, C. L. (1994). Hip-spine movement
interaction and muscle activation patterns during sagittal trunk

movements in low back pain patients. Spine, 19(5), 596-603.

Parkinson, R. J., Beach, T. A., & Callaghan, J. P. (2004). The time-varying
response of the in vivo lumbar spine to dynamic repetitive flexion.

Clinical Biomechanics, 19(4), 330-336.

Pearcy, M., Portek, I., & Shepherd, J. (1984). Three-dimensional x-ray

analysis of normal movement in the lumbar spine. Spine, 9(3), 294-297.

Pearcy, M. J., & Tibrewal, S. B. (1984). Axial rotation and lateral bending in
the normal lumbar spine measured by three-dimensional radiography.

Spine, 9(6), 582-587.

Perkins, J., Hammer, R. L., & Loubert, P. V. (1998). Identification and
management of pregnancy-related low back pain. Journal of Nurse-

Midwifery, 43(5), 331-340.

Petersen, L. K., Vogel, 1., Agger, A. O., Westergard, J., Nils, M., & Uldbjerg,
N. (19995). Variations in serum relaxin (hRLX-2) concentrations during
human pregnancy. Acta Obstetricia Et Gynecologica Scandinavica, 74(4),

251-256.

148



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Pope, M. H., Goh, K. L., & Magnusson, M. L. (2002). Spine ergonomics.

Annual Review of Biomedical Engineering, 4, 49-68.

Potvin, J. R., McGill, S. M., & Norman, R. W. (1991). Trunk muscle and
lumbar ligament contributions to dynamic lifts with varying degrees of

trunk flexion. Spine, 16(9), 1099-1107.

Rutherford, D. J., Hubley-Kozey, C. L., & Stanish, W. D. (2011). Maximal
voluntary isometric contraction exercises: A methodological
investigation in moderate knee osteoarthritis. Journal of

Electromyography and Kinesiology, 21(1), 154-160.

Samuel, C. S., Butkus, A., Coghlan, J. P., & Bateman, J. F. (1996). The
effect of relaxin on collagen metabolism in the nonpregnant rat pubic
symphysis: The influence of estrogen and progesterone in regulating

relaxin activity. Endocrinology, 137(9), 3884-3890.

Sanchez-Zuriaga, D., Adams, M. A., & Dolan, P. (2010). Is activation of the

back muscles impaired by creep or muscle fatigue? Spine, 35(5), 517-

525.

Sanchez-Zuriaga, D., Lopez-Pascual, J., Garrido-Jaen, D., & Garcia-Mas, M.
A. (2015). A comparison of lumbopelvic motion patterns and erector
spinae behavior between asymptomatic subjects and patients with
recurrent low back pain during pain-free periods. Journal of

Manipulative and Physiological Therapeutics, 38(2), 130-137.

149



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Sanchez-Zuriaga, D., Adams M.A., & Dolan P. (2006). Spinal propioception
and back muscle activation are impaired by spinal creep but not by

fatigue. Journal of Biomechanics, 39 (1), S33.

Sarti, M. A., Lison, J. F., Monfort, M., & Fuster, M. A. (2001). Response of
the flexion-relaxation phenomenon relative to the lumbar motion to

load and speed. Spine, 26(18), E421-E426.

Schinkel-Ivy, A., Nairn, B. C., & Drake, J. D. (2013). Evaluation of methods
for the quantification of the flexion-relaxation phenomenon in the

lumbar erector spinae muscles. Journal of Manipulative and

Physiological Therapeutics, 36(6), 349-358.

Schultz, A., Andersson, G., Ortengren, R., Haderspeck, K., & Nachemson, A.
(1982). Loads on the lumbar spine. Validation of a biomechanical
analysis by measurements of intradiscal pressures and myoelectric
signals. The Journal of Bone and Joint Surgery.American Volume, 64(5),

713-720.

Shirado, O., Ito, T., Kaneda, K., & Strax, T. E. (1995). Flexion-relaxation
phenomenon in the back muscles. A comparative study between
healthy subjects and patients with chronic low back pain. American

Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 74(2), 139-144.

Shum, G. L., Crosbie, J., & Lee, R. Y. (2005). Symptomatic and
asymptomatic movement coordination of the lumbar spine and hip

during an everyday activity. Spine, 30(23), E697-E702.

150



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Shum, G. L., Crosbie, J., & Lee, R. Y. (2007). Three-dimensional kinetics of
the lumbar spine and hips in low back pain patients during sit-to-stand

and stand-to-sit. Spine, 32(7), E211-E219.

Sihvonen, T. (1997). Flexion relaxation of the hamstring muscles during
lumbar-pelvic rhythm. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,

78(5), 486-490.

Sihvonen, T., Huttunen, M., Makkonen, M., & Airaksinen, O. (1998).
Functional changes in back muscle activity correlate with pain intensity
and prediction of low back pain during pregnancy. Archives of Physical

Medicine and Rehabilitation, 79(10), 1210-1212.

Sihvonen, T., Partanen, J., Hanninen, O., & Soimakallio, S. (1991). Electric
behavior of low back muscles during lumbar pelvic rhythm in low back
pain patients and healthy controls. Archives of Physical Medicine and

Rehabilitation, 72(13), 1080-1087.

Silfies, S. P., Bhattacharya, A., Biely, S., Smith, S. S., & Giszter, S. (2009).
Trunk control during standing reach: A dynamical system analysis of
movement strategies in patients with mechanical low back pain. Gait &

Posture, 29(3), 370-376.

Snijders, C. J., Slagter, A. H., van Strik, R., Vleeming, A., Stoeckart, R., &
Stam, H. J. (1995). Why leg crossing? The influence of common

postures on abdominal muscle activity. Spine, 20(18), 1989-1993.

151



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

Solomonow, M. (2006). Sensory-motor control of ligaments and associated
neuromuscular disorders. Journal of Electromyography and Kinesiology,

16(6), 549-567.

Solomonow, M., Baratta, R., Zhou, B. H., Shoji, H., Bose, W., Beck, C., et al.
(1987). The synergistic action of the anterior cruciate ligament and
thigh muscles in maintaining joint stability. The American Journal of

Sports Medicine, 15(3), 207-213.

Solomonow, M., Baratta, R. V., Banks, A., Freudenberger, C., & Zhou, B. H.
(2003a). Flexion-relaxation response to static lumbar flexion in males

and females. Clinical Biomechanics, 18(4), 273-279.

Solomonow, M., Baratta, R. V., Zhou, B. H., Burger, E., Zieske, A., &
Gedalia, A. (2003b). Muscular dysfunction elicited by creep of lumbar
viscoelastic tissue. Journal of Electromyography and Kinesiology, 13(4),

381-396.

Solomonow, M., Guanche, C., Wink, C., Knatt, T., Baratta, R. V., & Lu, Y.
(1996). Mechanoreceptors and reflex arc in the feline shoulder. Journal

of Shoulder and Elbow Surger, 52 Pt 1), 139-146.

Solomonow, M., Hatipkarasulu, S., Zhou, B. H., Baratta, R. V., &
Aghazadeh, F. (2003c). Biomechanics and electromyography of a

common idiopathic low back disorder. Spine, 28(12), 1235-1248.

Solomonow, M., & Lewis, J. (2002). Reflex from the ankle ligaments of the

feline. Journal of Electromyography and Kinesiology, 12(3), 193-198.

152



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Solomonow, M., Zhou, B. H., Baratta, R. V., Lu, Y., & Harris, M. (1999).
Biomechanics of increased exposure to lumbar injury caused by cyclic
loading: Part 1. loss of reflexive muscular stabilization. Spine, 24(23),

2426-2434.

Solomonow, M., Zhou, B. H., Harris, M., Lu, Y., & Baratta, R. V. (1998). The
ligamento-muscular stabilizing system of the spine. Spine, 23(23),

2552-2562.

Standring, S. (2005). Back and macroscopic anatomy of the spinal cord. En:

Gray's anatomy (pp. 727-789). London: Elsevier.

Stinson, M. D., Porter-Armstrong, A., & Eakin, P. (2003). Seat-interface
pressure: A pilot study of the relationship to gender, body mass index,

and seating position. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,

84(3), 405-409.

Stubbs, M., Harris, M., Solomonow, M., Zhou, B., Lu, Y., & Baratta, R. V.
(1998). Ligamento-muscular protective reflex in the lumbar spine of the

feline. Journal of Electromyography and Kinesiology, 8(4), 197-204.

Svensson, H. O., Andersson, G. B., Hagstad, A., & Jansson, P. O. (1990).
The relationship of low-back pain to pregnancy and gynecologic factors.

Spine, 15(5), 371-375.

Svensson, H. O., Andersson, G. B., Johansson, S., Wilhelmsson, C., &

Vedin, A. (1988). A retrospective study of low-back pain in 38- to 64-

153



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

year-old women. Frequency of occurrence and impact on medical

services. Spine, 13(5), 548-552.

Sydsjo, A., Sydsjo, G., & Wijma, B. (1998). Increase in sick leave rates
caused by back pain among pregnant Swedish women after

amelioration of social benefits. A paradox. Spine, 23(18), 1986-1990.

Szpalski, M., Michel, F., & Hayez, J. P. (1996). Determination of trunk
motion patterns associated with permanent or transient stenosis of the

lumbar spine. European Spine Journal, 5(5), 332-337.

Taylor, J., & Twomey, L. (1980). Sagittal and horizontal plane movement of
the human lumbar vertebral column in cadavers and in the living.

Rheumatology and Rehabilitation, 19(4), 223-232.

To, W. W., & Wong, M. W. (2003). Factors associated with back pain
symptoms in pregnancy and the persistence of pain 2 years after
pregnancy. Acta Obstetricia Et Gynecologica Scandinavica, 82(12), 1086-

1091.

Triano, J. J., & Schultz, A. B. (1987). Correlation of objective measure of
trunk motion and muscle function with low-back disability ratings.

Spine, 12(6), 561-565.

Unemori, E. N., & Amento, E. P. (1990). Relaxin modulates synthesis and
secretion of procollagenase and collagen by human dermal fibroblasts.

The Journal of Biological Chemistry, 265(18), 10681-10685.

154



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

van Dieen, J. H., Cholewicki, J., & Radebold, A. (2003). Trunk muscle
recruitment patterns in patients with low back pain enhance the

stability of the lumbar spine. Spine, 28(8), 834-841.

van Wingerden, J. P., Vleeming, A., Snijders, C. J., & Stoeckart, R. (1993). A
functional-anatomical approach to the spine-pelvis mechanism:
Interaction between the biceps femoris muscle and the sacrotuberous

ligament. European Spine Journal: 2(3), 140-144.

Vera-Garcia, F. J., Martinez-Gramage, J., SanMiguel, R., Ortiz, R,
Vilanova, P, Salvador, E. M., Delgado, N., Tortajada, N. & Valero, J.
(2010a). Efecto del Kinesiotaping sobre la respuesta refleja de los

musculos biceps femoral y gemelo externo. Fisioterapia, 32(1), 4-10.

Vera-Garcia, F. J., Moreside, J. M., & McGill, S. M. (2010b). MVC
techniques to normalize trunk muscle EMG in healthy women. Journal

of Electromyography and Kinesiology: 20(1), 10-16.

Vleeming, A., Stoeckart, R., & Snijders, C. (1989). The sacrotuberous
ligament: A conceptual approach to its dynamic role in stabilizing the

sacroiliac joint. Clinical Biomechanics, 4(4), 201-203.

Vleeming, A., Albert, H. B., Ostgaard, H. C., Sturesson, B., & Stuge, B.
(2008). European guidelines for the diagnosis and treatment of pelvic

girdle pain. European Spine Journal, 17(6), 794-819.

Vleeming, A., Pool-Goudzwaard, A. L., Hammudoghlu, D., Stoeckart, R.,

Snijders, C. J., & Mens, J. M. (1996). The function of the long dorsal

155



ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

sacroiliac ligament: its implication for understanding low back pain.

Spine, 21(5), 556-562.

Vleeming, A., Pool-Goudzwaard, A. L., Stoeckart, R., van Wingerden, J. P.,
& Snijders, C. J. (1995). The posterior layer of the thoracolumbar
fascia. Its function in load transfer from spine to legs. Spine, 20(7), 753-

758.

Vollestad, N. K., Torjesen, P. A., & Robinson, H. S. (2012). Association
between the serum levels of relaxin and responses to the active straight

leg raise test in pregnancy. Manual Therapy, 17(3), 225-230.

Weiss, M., Nagelschmidt, M., & Struck, H. (1979). Relaxin and collagen

metabolism. Hormone and Metabolic Research, 11(6), 408-410.

Whistance, R. S., Adams, L. P., van Geems, B. A., & Bridger, R. S. (1995).
Postural adaptations to workbench modifications in standing workers.

Ergonomics, 38(12), 2485-2503.

White, A. A., & Panjabi, M. M. (1978). Clinical biomechanics of the spine.

Philadelphia: Lippincott Williams.

Wilke, H. J., Neef, P., Caimi, M., Hoogland, T., & Claes, L. E. (1999). New in
vivo measurements of pressures in the intervertebral disc in daily life.

Spine, 24(8), 755-762.

Williams, J. R. (2008). The declaration of Helsinki and public health.

Bulletin of the World Health Organization, 86(8), 650-652.

156



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Wolf, S. L., Basmajian, J. V., Russe, C. T., & Kutner, M. (1979). Normative
data on low back mobility and activity levels. Implications for

neuromuscular reeducation. American Journal of Physical Medicine,

58(5), 217-229.

Worrell, T. W., Karst, G., Adamczyk, D., Moore, R., Stanley, C., Steimel, B.,
et al. (2001). Influence of joint position on electromyographic and
torque generation during maximal voluntary isometric contractions of
the hamstrings and gluteus maximus muscles. The Journal of

Orthopaedic and Sports Physical Therapy, 31(12), 730-740.

Wu, W. H., Meijer, O. G., Uegaki, K., Mens, J. M., van Dieen, J. H.,
Wuisman, P. I., et al. (2004). Pregnancy-related pelvic girdle pain (PPP),
[: Terminology, clinical presentation, and prevalence. European Spine

Journal, 13(7), 575-589.

Yasukouchi, A., & Isayama, T. (1995). The relationships between lumbar
curves, pelvic tilt and joint mobilities in different sitting postures in

young adult males. Applied Human Science, 14(1), 15-21.

157






Anexos







Anexo 1
HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION:

“ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA
LACTANCIA”

Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de investigacion titulado “Estudio de la
funcién lumbopélvica durante el embarazo y la lactancia” que sera realizado por el Prof. Daniel
Sanchez Zuriaga de la Universitat de Valencia, y por la Prof. Gemma Bivia Roig de la Universidad
CEU Cardenal Herrera.

¢Cual es el objetivo de este estudio? EI dolor lumbar es una de las complicaciones mas
frecuentes en las mujeres embarazadas. Los cambios que se producen durante el embarazo y las
malas posturas durante la lactancia pueden contribuir a la aparicion y/o persistencia del dolor. El
propésito de este estudio es averiguar si la funcién de la regién lumbopélvica se ve alterada durante
el embarazo y tras el parto, y analizar las posturas mas comunes que se adoptan durante la lactancia
materna. Para estudiar tales cambios es necesario comparar la funcién lumbopélvica de este tipo de
poblacién con un grupo control formado por mujeres nuliparas sanas de edades y caracteristicas

antropométricas similares.

¢ENn qué consiste su participacién? Usted formara parte del grupo control. El estudio se
realizara en el laboratorio de Biomecanica de la Facultad de Medicina. Se le pedira su colaboracién
en una Gnica ocasion, de unas dos horas de duracion, durante la cual se registrara el movimiento de

cadera y la actividad eléctrica de los musculos del tronco.

¢Qué tipo de pruebas o procedimientos se le realizaran? Se le colocaran unos electrodos
sobre la piel, tras limpieza con alcohol y exfoliacion de la zona, que permitiran recoger la actividad

eléctrica de los musculos, y dos sensores de movimiento en la columna lumbar.

- Movimiento de flexo-extensién de tronco: Desde la posicion de pie sobre un escalon se le
pedira que realice cinco flexoextensiones de tronco, a un ritmo determinado, manteniendo los

brazos pegados al cuerpo.
- Valoracién de la fuerza subméaxima de la musculatura extensora:

Tumbada boca abajo sobre un banco romano, con fijacion a nivel de los tobillos y la pelvis apoyada
hasta el nivel del pubis, deberd de mantener las siguientes posiciones con los brazos cruzados sobre

el pecho durante 5 segundos:



1) Banco romano en posicion de 45° respecto a la horizontal.

2) Banco romano en posicion de 45° respecto a la horizontal, con el tronco flexionado (paralelo

al suelo) respecto a las piernas.
3) Banco romano en posicion horizontal respecto al suelo.

Desde la posicion de pie, con las caderas y rodillas en ligera flexion, mantendra un peso de 5 kg

durante 5 segundos.

- Valoracion de la fuerza maxima de la musculatura extensora: se realizaran las mismas
pruebas descritas anteriormente en el banco romano contra resistencia manual maxima a nivel de

las escapulas.

¢Cudles son los riesgos o efectos secundarios de este estudio? Los registros se realizaran
mediante técnicas no invasivas. Las pruebas no conllevan ninguna maniobra que pueda causar
ningun riesgo al embarazo ni incrementar un posible cuadro de dolor lumbar. Muy ocasionalmente,
personas con una piel particularmente sensible pueden sentir un ligero escozor durante un dia o

dos, donde su piel fue exfoliada para colocar los electrodos.

¢Cudles son los beneficios de la participacion en este estudio? Con los resultados que se
obtengan de este estudio podria ayudar a la aplicacion del tipo tratamiento mas adecuado para el
dolor lumbar asociado al embarazo, y a que las mujeres adopten posiciones seguras para la

columna lumbar durante la lactancia, mejorando asi su calidad de vida.

¢A quién puedo preguntar en caso de duda? Usted podra resolver cualquier tipo de duda que
le pueda surgir sobre algun aspecto del estudio contactando con la Prof. Gemma Bivia Roig, en el
teléfono 961369000 extension 1225

¢Qué pasara si decido no participar? La participacion es totalmente voluntaria. Si desea
abandonar el estudio en cualquier momento, es usted libre de hacerlo sin tener que dar

explicaciones acerca de su decision.

Confidencialidad: Todos sus datos seran tratados con la maxima confidencialidad por parte del
personal investigador. Si los resultados del estudio fueran susceptibles de publicacion en revistas
cientificas, en ningln caso se proporcionaran datos personales de las participantes que han
colaborado. Tal y como contempla la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal, podra
ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos contactando con el investigador

principal del estudio.



HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION:

“ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE EL EMBARAZO Y LA
LACTANCIA”

Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de investigacion titulado “Estudio de la
funcion lumbopélvica durante el embarazo y la lactancia” que sera realizado por el Prof. Daniel
Sanchez Zuriaga de la Universitat de Valencia, y por la Prof. Gemma Bivia Roig de la Universidad
CEU Cardenal Herrera.

¢Cudl es el objetivo de este estudio? El dolor lumbar es una de las complicaciones mas
frecuentes en las mujeres embarazadas, especialmente en el Gltimo trimestre. Los cambios que se
producen durante el embarazo y las malas posturas durante la lactancia pueden contribuir a la
aparicion y/o persistencia del dolor. El propoésito de este estudio es averiguar si la funcién de la
region lumbopélvica se ve alterada durante el embarazo y tras el parto, y analizar las posturas mas

comunes que se adoptan durante la lactancia materna.

¢En qué consiste su participacion? El estudio se realizard en la Facultad de Medicina de la
Universitat de Valencia. Se le pedira su colaboracién en dos ocasiones, una en el Gltimo trimestre
de gestacion, y otra dos meses después del parto. Durante las sesiones se registrara el movimiento
de cadera y la actividad eléctrica de los muasculos erectores del tronco. Ademas en la segunda
sesion se le pedira que se coloque con su bebé en las posturas mas comunes que se adoptan durante

la lactancia. Cada sesion tendra una duracion aproximada de una hora y media.
¢ Qué tipo de pruebas o procedimientos se le realizaran?

- Valoracién de la actividad subméaxima de los musculos del tronco: Se le colocaran unos
electrodos adhesivos sobre determinadas zonas de la piel del abdomen y la zona lumbar que
permitiran recoger la actividad eléctrica de los musculos. Para ello previamente se exfoliara la zona

con una lijay se limpiara con alcohol y algodén.

- Musculatura extensora: boca abajo en un banco romano, con una silla

delante para gque se pueda apoyar, se le pedird que mantenga la posicion

horizontal durante 5 segundos.

- Movimiento de flexo-extension de tronco: Se le colocaran dos sensores de movimiento en la
columna lumbar que seran fijados mediante esparadrapo adhesivo. Desde la posicion de pie se le
solicitard que realice cinco flexoextensiones de tronco, a un ritmo determinado, manteniendo los

brazos pegados al cuerpo.


http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=biering-sorensen+test&source=images&cd=&cad=rja&docid=nxYhIHR_ZISvzM&tbnid=ruGr6AN6R5lA6M:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1297319X04001708&ei=RjFQUd-rL-OO0AWt_YGgAw&bvm=bv.44158598,d.ZG4&psig=AFQjCNFdVgwIrfPQp2xmINWif4PWAjBs3w&ust=1364296357793508

- Posturas durante la lactancia: Se le pedird que se coloque en las 4 posiciones que figuran en las
siguientes imagenes con su bebé en brazos. En cada posicion se registrard el movimiento de la

columna lumbar y la actividad eléctrica de los mdsculos del tronco.

¢Cuales son los riesgos o efectos secundarios de este estudio? Los registros se realizaran
mediante técnicas no invasivas. Las pruebas no conllevan ninguna maniobra que pueda causar
ningln riesgo al embarazo ni incrementar un posible cuadro de dolor lumbar. Muy ocasionalmente,
personas con una piel particularmente sensible pueden sentir un ligero escozor durante un dia o

dos, donde su piel fue exfoliada para colocar los electrodos.

¢ Cuales son los beneficios de la participacion en este estudio? Con los resultados obtenidos
se pretende aportar un mayor conocimiento a los cambios biomecanicos que acontecen durante y
después de la gestacion, pudiendo orientar al tipo de tratamiento preventivo y/o curativo para el
dolor lumbar en este tipo de poblacién, asi como ofrecer consejos ergonémicos que mejoren la
calidad de vida de las mujeres lactantes.. Su participacion en el estudio no conlleva ningln tipo de

remuneracion econémica.

¢A quién puedo preguntar en caso de duda? Usted podréa resolver cualquier tipo de duda que
le pueda surgir sobre algln aspecto del estudio contactando con la Prof. Gemma Bivia Roig, en el
teléfono 961369000, extension 1225

¢Qué pasara si decido no participar? La participacion es totalmente voluntaria. Si desea
abandonar el estudio en cualquier momento, es usted libre de hacerlo sin tener que dar

explicaciones acerca de su decision.

Confidencialidad: Todos sus datos e informacion médica relacionada, serén tratados con la
maxima confidencialidad por parte del personal investigador. Si los resultados del estudio fueran
susceptibles de publicacion en revistas cientificas, en ningln caso se proporcionaran datos
personales de las participantes que han colaborado. Tal y como contempla la Ley de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, podra ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus datos, asi
como oponerse a la facilitacion de los mismos, contactando con el investigador principal del

estudio.



Anexo 2

N2

Hoja de consentimiento de los participantes en el proyecto de investigacion titulado:

“ESTUDIO DE LA FUNCION LUMBOPELVICA DURANTE
EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA”

Por favor, conteste las siguientes preguntas, trazando un circulo sobre la respuesta
apropiada:

¢Ha leido usted la Hoja Informativa para el Participante? Si  NO
¢Ha tenido usted la oportunidad de preguntar sus dudas y discutir sobre el estudio? SI ~ NO

¢Ha recibido usted respuestas satisfactorias a todas sus preguntas? Sl NO
¢Ha recibido usted suficiente informacion sobre el estudio? Si NO
¢Con quién ha hablado usted?

¢Entiende usted que sus datos personales seran tratados con la méaxima confidencialidad, de manera
que: Si  NO

e su acceso quedara restringido a los miembros del grupo de investigacion.
e Unicamente se utilizaran para los fines estrictamente cientificos especificos del proyecto
e enel procesado de los datos su identidad quedara protegida por claves alfanuméricas?

¢Entiende usted que es libre de abandonar este estudio:

e en cualquier momento Sl NO
e sintener que dar una razon para abandonar
e ysin que ello afecte a sus cuidados médicos en un futuro?

¢Consiente usted en tomar parte en este estudio? Sl NO
FIrmado: ..oooeeeeeecesee s Fecha: oo
NOMDBIe (BN MAYUSCUIAS): ..viieiiieiiiieieeeie ettt ettt sttt n e

DT CION: ettt e e et e e e et e e e e e e et ee e e te e e —eeeeae—eeeae—eeartaeearreeearaaans

Firmado (Investigador): .......c.ccooviiiieienreieree e Fechayhora: ......ccccooiiiiiviiiinenns









