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RESUMEN

Introduccion: El transverso abdominal (TA) es un musculo importante
en la estabilidad lumbar antero-posterior durante actividades comunes de la vida
diaria como la marcha y transferencias La debilidad del TA ha sido vinculada a
dolor lumbar, principalmente en mujeres pudiendo ser provocado por un
desbalance entre TA y recto abdominal (RA), el que se encarga de la flexion de
tronco y no de la estabilidad. Sin embargo, esta sinergia ha sido poco estudiada.

Objetivo general: Determinar cual de los 5 ejercicios seleccionados de
estabilizacion es el que presenta una mayor relacion TA/RA y si existen
diferencias significativas entre un grupo de sedentarias y seleccionadas de
futbolito.

Método: Se realiz6 una comparacion entre dos grupos de mujeres:
sedentarias (n=14) y activas (n=9) de la Universidad Finis Terrae que cumplieran
con los criterios de inclusion (entre 18 y 30 afos, IMC entre 18 y 29,9, y nivel de
actividad fisica segun IPAQ) y exclusién (dolor lumbar, lesién o cirugia abdominal).
La amplitud electromiografica normalizada de TA y RA fue medida en 5 ejercicios:
Abdominal Drawing-in Maneuver (ADIM), ADIM presionando un balén suizo, ADIM
con extension de rodilla dominante, puente supino y ADIM en cuatro apoyos. Los
resultados se expresaron como una relacion TA/RA. Se utilizo6 ANOVA de dos vias
para determinar la presencia de diferencias significativas.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas al comparar
entre ejercicios y entre grupos. El Ejercicio 2 mostré los valores menores de
TA/RA en ambos grupos, y el Ejercicio 4 en promedio logré el mayor TA/RA en
ambos grupos.

Palabras clave: ejercicios, electromiografia de superficie, estabilizacion

lumbopélvica, recto abdominal, transverso abdominal.
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ABSTRACT

Introduction: Transverse abdominis (TA) is an important muscle in
antero-posterior lumbar stability during common activities of daily living like walking
and transferences. TA weakness has been linked to lumbar pain, mainly in women
which might be caused by a dysbalance between TA and rectus abdominis (RA),
which is in charge of trunk flexion, and not stabilizing, but this synergy has been
poorly studied.

Main objective: To determine which of the 5 selected stabilization
exercises has a higher TA/RA ratio and whether there are significative differences
between a group of sedentary women and a group of female soccer players.

Methods: A comparison was made between two groups of women,
sedentary (n=14) and active (n=9) from Universidad Finis Terrae who fulfill
inclusion (between 18-30 years, BMI between 18-29,9 and according to IPAQ’s
physical activity level) and exclusion (lumbar pain or an abdominal injury or
surgery) criteria. The normalized electromyographic amplitude of TA and RA was
measured during 5 lumbopelvic stabilization exercises: Abdominal Drawing-in
Maneuver (ADIM), ADIM while pressing an exercise ball, ADIM with dominant knee
extension, supine bridge, and 4-point-kneeling ADIM. The results were expressed
as a TA/RA ratio. A two-way ANOVA was used to determine the presence of
significant differences.

Results: No significant differences were found when comparing
between groups and exercises. Exercise 2 showed the lowest values of TA/RA
ratio in both groups, and Exercise 4 showed, in average, the highest TA/RA.

Key words: abdominal drawing-in maneuver, exercises, lumbopelvic
stabilization, rectus abdominis, surface electromyography, transversus abdominis,

women.
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ABREVIATURAS

AB: Abdominal bracing.

ADIM: Abdominal drawing-in maneuver.

AH: Abdominal hollowing.

EE: Erectores espinales.

EIAS: Espina iliaca antero superior.

EMG: Electromiografia.

ICLT: llio costal lumbar.

IMC: indice de masa corporal.

IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica.
MCIV: Maxima contraccion isomeétrica voluntaria.
MF: Multifidos.

OE: Oblicuo externo.

Ol: Oblicuo interno.

RA: Recto del abdomen.

RNM: Resonancia nuclear magnética.

TA: Transverso del abdomen.

US: Ultrasonido.



INTRODUCCION

La musculatura de la pared abdominal, principalmente transverso
abdominal (TA) y recto abdominal (RA) conforman una sinergia, dentro de la cual
el TA se encarga de la estabilizacion antero-posterior de la columna lumbar
(Stanton & Kawkchuk, 2008), mientras que el RA se encarga de la flexion de
tronco y no de la estabilidad (Stokes, Gardner-Morse & Henry, 2011). Cuando esta
sinergia sufre un desbalance, se sobreactiva la musculatura superficial y
disminuye la actividad de la profunda, perdiendo la estabilidad lumbopélvica
(Hides & Stanton, 2012; Tsao, Galea & Hodges, 2008). En estos casos aumenta la
probabilidad de sufrir dolor lumbar. Esta situacion puede presentarse desde
temprana edad, y su riesgo se ve incrementado en mujeres cuando se presentan
factores como lo son el sobrepeso, el bajo nivel educacional, el habito tabaquico,
estrés, ansiedad, postura sedente prolongada y las diferencias en el nivel de
actividad fisica. La prevalencia del dolor lumbar va en incremento de forma
directamente proporcional a la edad (Balague, Mannion, Pellisé & Cedraschi,
2012) (Lionel, 2014) (Mejia, Guevara, Martinez, Rivera & Roa, 2014) (O'Keeffe,
Dankaerts, O'Sullivan, O'Sullivan & O'Sullivan, 2013) (Waongenngarm,
Rajaratham & Janwantanakul, 2016). A causa de lo anteriormente dicho,
determinar ejercicios que sean apropiados para que TA cumpla su funcion
estabilizadora y logre correcta activacion, disminuyendo la actividad del RA para
revertir el desbalance, se hace una tarea fundamental que este estudio busca
lograr, pudiendo proveer informacion importante para el tratamiento y la
prevencion del dolor lumbar en mujeres. Para ello se comparara la relacion de
activacion electromiogréfica entre el TA y RA durante los ejercicios de Abdominal
Drawing-In Maneuver (ADIM) en decubito supino, ADIM presionando un balén
suizo, ADIM con extensién de rodilla dominante, puente supino neutro y ADIM en

4 apoyos.



MARCO TEORICO

Transverso abdominal

El TA es un musculo importante en la estabilidad lumbar durante
actividades comunes de la vida diaria como la marcha y transferencias (Hodges &
Richardson, 1997), para las cuales es requerida una activacion automéatica del TA
para estabilizar, previo a la movilizacion y desestabilizaciones. La funcion
estabilizadora de este musculo se da principalmente en movimientos antero-
posteriores de las vértebras debido a un aumento de la presion intra-abdominal y
de la tension en la fascia toracolumbar (Stanton & Kawkchuk, 2008), ademas de
cumplir el rol de estabilizador bilateral durante ajustes posturales anticipatorios
(Allison, Morries & Lay, 2008). EI movimiento rapido de extremidades esta
asociado al control y respuesta postural que tienen los musculos abdominales. Se
ha descrito en la literatura que el TA estd mayormente relacionado con estos
movimientos en relacion a otros musculos abdominales, ya que éste es capaz de
disociarse de los que son mas superficiales, como el RA (Hodges & Richardson,
1999). El TA se activa antes que los musculos de las extremidades superiores e
inferiores al momento de realizar un movimiento rapido, y su contraccién es
especifica a la direccion en la que se va a mover un brazo, pero no es

bilateralmente simétrica (Allison, et al., 2008).

La debilidad o problemas de activacion de este musculo dan pie a
variadas patologias traumatologicas que conllevan a dolor lumbar, por lo que su
correcto entrenamiento y activacion es necesaria para prevenirlas y/o tratarlas
(Purcell & Micheli, 2009; Richardson et al., 2002).



Una de las posibles causas de disfuncién en la activacion del TA es un
remapeo anormal de la representacion cortical interna del centro de gravedad y de
la musculatura de tronco, generando un retraso en la activacién de la musculatura
profunda, acompafiado de un aumento de actividad de la musculatura superficial,
comun en pacientes con dolor lumbar cronico (Tsao et al., 2008). Producto de este
remapeo Yy disfuncion, se causa una atrofia de TA e hipertrofia de RA, lo que esta
ligado al dolor lumbar (Hides, 2012; Lionel, 2014). Por eso es importante
determinar ejercicios que aumenten la activacion del TA y disminuyan la actividad
del RA, para poder normalizar este desbalance, prevenir la atrofia, y asi tratar y/o

prevenir posibles lesiones (Kim, Cho, Goo & Baek, 2013).

Una adecuada activacion del TA se ha relacionado con la disminucion
del dolor (Chon, You & Saliba, 2012), disminucién de la discapacidad, tanto de
forma aguda como de forma cronica (Hosseinifar, Akbari, Behtash, Amiri &
Sarrafzadeh, 2013; Richardson et al., 2002), restauracion de la funcion muscular y
reduccion de riesgo de lesiones (Brumitt, Madesson & Meira, 2013). Estos efectos
se ha visto que se extienden entre 3 y 6 meses posterior al final de un protocolo de
entrenamiento de TA (Puntumetakul, Areeudomwong, Emasithi & Yamauchi, 2013;
Wang et al., 2012), por lo que se hace evidente que el entrenamiento se debe

seguir de forma prolongada para perpetuar los resultados positivos.

Tanto un entrenamiento especifico de TA, como un nivel apropiado de
actividad fisica en general se encuentran relacionados con la proteccion de la
columna lumbar, ya que el nivel de actividad fisica y riesgo de padecer dolor
lumbar, tanto en hombres como mujeres, se ha visto que tienen una relacién
inversa (Heuch, Heuch, Hagen & Zwart, 2016). Esta relacion llega hasta un cierto
limite, que se encuentra en las 3 horas por semana de ejercicio extenuante, luego
de las cuales se deja de ver beneficios. Este nivel de actividad fisica intenso,
inclusive, podria acarrear un elevado riesgo de lesionar la columna lumbar en
mujeres de bajo nivel educacional (Heuch, et al., 2016).
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Factores de riesgo de dolor lumbar

En conjunto con la inactividad fisica, que alcanza un 80,1% de
prevalencia en mujeres chilenas (Ministerio del Deporte, Gobierno de Chile, 2015),
otros factores de riesgo relacionados con el dolor lumbar son la edad, el sexo, el
sobrepeso, el bajo nivel educacional, el habito tabaquico, el estrés, la ansiedad, la
depresién o la postura sedente prolongada (Balagué, et al., 2012; Lionel, 2014).
Se ha visto que el dolor lumbar esta presente principalmente entre los 20 y los 40
afos y que es mas prevalente en las mujeres y esto se podria explicar por una
mayor exposicion de cargas musculo esqueléticas en el embarazo, cuidado de
nifos, doble jornada de trabajo, el trabajo doméstico y a las caracteristicas
anatomicas y fisiologicas propias de una mujer, como menor masa Osea Yy

muscular (Meucci, Fassa & Faria, 2015).

Se ha encontrado una asociacion positiva entre el aumento del IMC y el
dolor lumbar ya que las personas que presentan sobrepeso u obesidad tienen
mayor riesgo de sufrir este tipo de dolor, siendo aun mas prevalente en personas
gue fuman. El dolor lumbar también se correlaciona directamente con la falta de
actividad fisica, mientras que ciertas actividades deportivas, como la natacion, se
asocian con una menor prevalencia. Cuando este dolor se vuelve cronico, provoca
un reflejo de inhibicion que conlleva a atrofia y debilidad de los muasculos
posteriores de tronco como multifidos (MF) y erectores espinales (EE), generando
un circulo vicioso al perderse la activacion de los musculos estabilizadores antes
mencionados (Balagué, et al., 2012; Lionel, 2014), lo que podria ocurrir de forma

similar con la musculatura abdominal profunda.

Las posturas de columna y el tipo de trabajo también han sido
estudiados. La posicién sedente es un factor agravante de dolor lumbar (O'Keeffe,
et al., 2013). Se ha visto que el sedente prolongado, mayor a 1 hora, induce fatiga
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de oblicuo interno (Ol) y TA. En esta posicién, la columna se hace susceptible a
lesiones (Waongenngarm, et al., 2016), disminuye la lordosis lumbar, aumenta la
actividad de la musculatura superficial posterior de columna y la presion del disco
intervertebral, lo que est4 asociado con el desarrollo de dolor lumbar. La carga
laboral en esta posicién contribuye a un mayor desarrollo de dolor lumbar, asi
también la carga fisica pesada en flexion mantenida (Balagué et al., 2012; Lionel,
2014).

Por otra parte, personas que realizan actividad fisica como las
futbolistas son un subsector de la poblacion en el cual el dolor lumbar cobra
importancia, dado que este deporte requiere de movimientos como
hiperextensiones y rotaciones de tronco (Piper & DeGraauw, 2012 Purcell &
Micheli, 2009), siendo este dolor la lesion por sobreuso mas prevalente durante su
temporada (Grosdent, et al., 2016; Waldén, Hagglund & Ekstrand, 2005) También
es importante considerar que la participacion en deportes competitivos durante la
juventud predispone a padecer de dolor lumbar (Shah, Cloke, Rushton, Shirley &
Deehan, 2014). La participacion en deportes, una vez ya estando presente el dolor
lumbar, aumenta la severidad de su sintomatologia (Jacob, Baras, Zeev & Epstein,
2004). Se ha visto que una historia previa de dolor lumbar en futbolistas al
comienzo de la temporada aumenta 6 veces el riesgo de sufrir recidiva (Wilkerson,
Giles & Seibel, 2012) y es especificamente el futbol el deporte mas jugado, con
mas de 260 millones de jugadores en el mundo, que presenta una alta cantidad de
lesiones deportivas (Krist, Van Beijsterveldt, Backx & de Wit, 2013; Shah, et al.,
2014). Se ha demostrado, al comparar futbolistas con y sin dolor lumbar, que una
historia previa de dolor lumbar altera el control lumbopélvico, y que un 73% de
estos jugadores no lograban contraer adecuadamente el TA (Grosdent, et al.,
2016).



Epidemiologia del dolor lumbar

Todos estos factores de riesgo contribuyen a que el dolor lumbar sea
una patologia muy comuan, ya que en la encuesta nacional, National Ambulatory
Medical Care Survey, se reportd que un 26,4% de los adultos encuestados ha
sentido dolor lumbar con una duraciéon minima de un dia completo en los ultimos 3
meses (Mejia, et al., 2014). Los datos estadisticos indican que entre un 5% y un
10% de la poblacion que padezca de dolor lumbar, desarrollardn dolor lumbar
cronico en algin momento de su vida, teniendo entre los 24 y 39 afos una
prevalencia de un 14,2%, y es mas comun en mujeres, donde su prevalencia es
entre un 50% y un 60,2% (Mejia, et al., 2014; Meucci, et al., 2015).

Por otra parte, el dolor lumbar en la poblacién general es comiunmente
asociado con el ausentismo laboral. En paises de altos ingresos como Reino
Unido, representa cerca de un 12,5% de las bajas por enfermedad (Garcia, et al.,
2014). En EEUU representa entre 2 y 4% de las compensaciones médicas. Asi
mismo tiene repercusiones sociales y economicas en paises de Latino América.
En Argentina es la tercera causa mas comun de discapacidad y contribuye de
forma importante al ausentismo laboral (Garcia, et al.,, 2014), mientras que la

prevalencia en nuestro pais es desconocida (Munjin, llabaca & Rojas, 2007).

Métodos de medicion de TAy RA

Dado que el dolor lumbar tiene una gran repercusion socioeconémica,
se han desarrollado diversos métodos de evaluacion para lograr pesquisar su
causa. Dentro de estos métodos se destacan 3: Resonancia Nuclear Magnética
(RNM), Ultrasonido (US) y EMG. Se describe como ideal el uso de RNM para
evaluar el grosor del midsculo (Heidari, Farahbakhsh, Rostami,
Noormohammadpour & Kordi, 2015; Hides & Stanton, 2012). Si la resonancia no
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es posible por contraindicacidén, alto costo u otras dificultades, el US de
frecuencias entre 5 a 12 MHz con un transductor lineal se puede usar con el
mismo fin (Chon, et al., 2012; Gnat, Saulicz & Miadowicz, 2012; Heidari, et al.,
2015; Kim, et al., 2013; Pulkovski, et al., 2012). Ambas mediciones anteriores
valoran el cambio del grosor del masculo, e indirectamente se desprende de ahi la
activacion, junto con el trofismo. En cambio la EMG, ya sea de aguja (alambre
fino) (Tsao, et al., 2008) o de superficie (Chon, et al., 2012; Puntumetakul, et al.,
2013; Stanton & Kawkchuk, 2008) mide la actividad eléctrica del muasculo
exclusivamente. La EMG de superficie se realiza aplicando electrodos sobre el
vientre muscular, previa rasuracion, abrasion cutanea con lija y limpieza con
alcohol de la zona (Okubo, Kaneoka, Imai, Shiina, Tatsumura, lzumi, et al., 2010).
En este tipo de medicion se usa un electrodo de tierra que se ubica sobre
eminencias 6seas, como lo son la 12% costilla o la cresta iliaca (Puntumetakul, et
al.,, 2013). Luego de ubicados los electrodos, se normaliza la medicion de la
actividad abdominal pidiendo una maxima contraccion isométrica voluntaria
(MCIV) del masculo. Para RA se realiza en posicion supino con flexion de cadera y
rodilla, y se aplica una resistencia manual bajo los hombros (Okubo, et al., 2010;
Stanton & Kawchuk, 2008) o con una cincha bajo los brazos, mientras el paciente
realiza flexion de tronco (Maeo, Takahashi, Takai & Kanehisa, 2013; Silva, et al.,
2017). En cambio, para TA no esta bien estudiado. Una opcion es realizar la
medicion en posicion sedente, y solicitar al paciente una maniobra de abdominal
hollowing (AH) que consiste en dirigir el ombligo hacia la columna vertebral
(Saliba, et al., 2010) con la mayor fuerza posible (Okubo, et al., 2010). Otra opcién
es en posicion sedente con los pies apoyados en el suelo solicitar una maniobra

de tos lo mas audible que pueda (Hislop & Montgomery, 2007, p. 59 — 60).

Diversos autores han utilizado la EMG superficial como un método de
medicion de la actividad muscular abdominal profunda (Chon, et al., 2012; Lima, et
al., 2012; Puntumetakul, et al., 2013; Stanton & Kawchuk, 2008). En el estudio de
Chon et al., 2012, se utilizé6 EMG superficial para medir la amplitud de activacion
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de TA y tibial anterior, junto con US para medir el grosor de TA, previo y posterior
a 2 semanas de entrenamiento de co-contraccion de ADIM y dorsiflexores de
tobillo, resultando en cambios del grosor de TA en un grupo de pacientes con
dolor lumbar crénico y en el grupo control, asociado al control del dolor en los
pacientes.

Puntumetakul et al. (2013) examinaron el efecto de un entrenamiento
de 10 semanas de ejercicios de estabilizacion en 42 pacientes con inestabilidad
lumbar comparado con un grupo control, mediante el uso de EMG superficial para
medir la activacion muscular (uV) de TA, Ol, RA, MF e iliocostal lumbar (ICLT),
realizando ADIM, y midieron la relacion de activacion de musculos del abdomen
(TA-OI/RA) con los de espalda (MF/ICLT). El grupo de entrenamiento mostré una
mejora significativa en la relacion TA-OI/RA en comparacion con el grupo control,
asi mismo este grupo mostré una reduccion significativa en su activacion. La
relacion de activacion MF/ICLT no fue significativa en el grupo de entrenamiento y
mostré un deterioro en el grupo control. Los niveles de activacion normalizados
luego de 10 semanas mostraron un incremento para los musculos profundos como

TAy MF, a la inversa de los musculos superficiales RA e ICLT.

Por su parte Lima et al. (2012), elaboraron un estudio con el fin de
evaluar la validez de la unidad de biofeedback de presion. Para ello compararon la
actividad del TA en 50 pacientes con dolor lumbar crénico con el uso de EMG
superficial mediante maniobras de contraccion voluntaria de dicho musculo.
Utilizando electrodos colocados a 2 cm hacia medial de la EIAS en el lado
derecho, midieron durante 30 segundos la actividad en reposo. Posteriormente
realizaron el protocolo de MCIV (3 contracciones de 5 segundos, 3 segundos entre
cada contraccién, 3 repeticiones). Dentro de las medidas arrojaron un promedio de
127,1 pV de MCIV, 2,3 pV en reposo y 29,6 pV de contraccion mantenida del TA.



Rhee, Lee & Kim (2016), en su estudio que buscaba comparar la
activacion de musculatura de tronco entre fumadores y no fumadores al momento
de toser, utilizaron EMG superficial para medir la amplitud en pyV de TA, RA, Ol y
oblicuo externo (OE). La normalizacion la realizaron manteniendo una contraccion
maxima de estos musculos por 10 segundos y luego de 10 minutos de descanso
se procedio a medir la activacién de estos musculos durante una maniobra de tos.
Con su estudio descubrieron que el porcentaje de contraccion voluntaria de Ol y
TA de fumadores fue de 11,13% y la de no fumadores fue de 19,07%, lo cual es
una diferencia significativa. En cambio, la musculatura superficial (RA) tenia mayor

activacion en fumadores que en no fumadores.
Todo esto demuestra que la EMG superficial es una herramienta
utilizada ampliamente hasta el dia de hoy para medir la actividad de los musculos

de tronco, en particular, de TAy RA.

Ejercicios de estabilizaciéon

La activacion del TA se ve principalmente en ejercicios llamados
puentes y ejercicios llamados AH o ADIM que son usados para su entrenamiento y
tratamiento (Brumitt, et al., 2013), durante los cuales se ha evidenciado que hay
un aumento tanto de actividad electromiografica como de grosor del TA. Estos
efectos podrian verse aumentados al incluir movimientos de ante y retroversion
pélvica a los puentes (Zhou, Huang, Zheng, Huo & Maruyama, 2015). Estos
ejercicios re-entrenan la activacion voluntaria del TA mediante activaciones
selectivas de baja intensidad (Pulkovski, et al., 2012). Los ejercicios mas utilizados
para obtener la activacion, principalmente en el tratamiento de dolor lumbar son:

1. ADIM: Descrito como el mejor ejercicio para la activacion del TA y es
fundamental en programas de estabilizacion para el dolor lumbar. Se pide al
paciente que, en posicion decubito supino con rodillas en flexién de 90° y
cadera en semiflexion, pies en contacto con la superficie y ambos brazos
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extendidos al lado del tronco, dirija su ombligo hacia la columna vertebral,
realizando un movimiento hacia el interior de la pared abdominal baja
(Saliba, et al., 2010), y manteniendo la contraccién durante 10 segundos
respirando a volumen corriente (Brumitt, et al., 2013).

2. Puente: Este ejercicio es realizado con el paciente en posicién supina con
la pelvis elevada en relacion a la superficie y el tronco alineado con los
muslos, la articulacion de la rodilla en flexion de 90°, con ambos brazos al
lado del tronco y palmas hacia abajo (Lehman, Joda & Oliver, 2005; Vera-
Garcia, Barbado & Moya, 2014; Zhou et al., 2015)

Sabiendo lo anterior, ademas del hecho que la musculatura
estabilizadora de columna lumbar, incluyendo al TA, tiende a la atrofia cuando no
se le entrena de forma especifica (Hides & Stanton, 2012) o ante casos en los que
ya se presente dolor lumbar cronico (Kim, et al., 2013) es que se hace necesario
determinar de forma Optima un conjunto de ejercicios que permitan potenciar la
actividad de esta musculatura, y no la de la musculatura mas superficial, ya que
estos no cumplen la funcion de estabilizar la columna lumbar, ni de prevenir

condiciones tan comunes como el dolor lumbar u otras (Stokes, et al., 2011).
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Pregunta de investigacion

La sinergia entre TA'y RA ha sido poco estudiada. Se ha observado que
existe un balance entre ambos musculos que se ve afectado en estadios de dolor
lumbar en el cual la inhibicién de TA y la sobreactivacion del RA conllevan a un
circulo vicioso de inestabilidad en la columna lumbar. Poblaciones que presentan
mayor riesgo de padecer esta condicion son las mujeres tanto sedentarias como
activas. Por lo tanto, determinar una relacién entre TA y RA en ejercicios de
estabilizacién en las dos poblaciones mencionadas, y encontrar el que tenga la
mayor relacion, es fundamental para en un futuro lograr prevenir y/o tratar el dolor
lumbar. Lo que nos lleva a formular la siguiente pregunta: ¢Existen diferencias
significativas en la relacion TA/RA al comparar los 5 ejercicios de estabilizacion

entre mujeres sedentarias y activas?
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Objetivo General

Determinar cual de los 5 ejercicios seleccionados de estabilizacién es el
gue presenta una mayor relacion TA/RA y si existen diferencias significativas entre
un grupo de sedentarias y seleccionadas de futbolito.

Obijetivos especificos

1. Determinar mediante el uso de EMG de superficie el peak de
activacion de TA en ambos grupos de mujeres estudiantes de la
Universidad Finis Terrae durante cada ejercicio.

2. Determinar mediante el uso de EMG de superficie el peak de
activacion de RA en ambos grupos de mujeres estudiantes de la
Universidad Finis Terrae durante cada ejercicio.

3. Determinar relacion TA/RA para cada sujeto de ambos grupos de
mujeres estudiantes de la Universidad Finis Terrae posterior a la
medicion.

4. Comparar entre cada ejercicio la relacion TA/RA de cada grupo.

12



Hipotesis de trabajo

Existen diferencias significativas en la relacion TA/RA entre los 5

ejercicios de estabilizacion lumbopélvica estudiados entre ambos grupos.

Hipotesis nula

No existen diferencias significativas en la relacion TA/RA entre los 5

ejercicios de estabilizacion lumbopélvica estudiados entre ambos grupos.
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MATERIALES Y METODO

Disefo de investigacion

Este estudio tiene un enfoque cuantitativo y alcance correlacional. El
disefio tiene wuna finalidad analitico-descriptiva, temporalidad transversal,
asignacioén observacional y cronologia prospectiva.

Universo v tipo de muestreo

El universo corresponde a las mujeres de la ciudad de Santiago. La
poblacién esta conformada por mujeres de edad entre 18 y 30 afios con un IMC
menor a 29,9, estudiantes de la Universidad Finis Terrae. El tipo de muestreo es

no probabilistico, por conveniencia, de sujetos tipo.

Tamano de la muestra

La muestra consisti6 en 2 grupos, uno conformado por 9 mujeres
seleccionadas del equipo de futbolito de la Universidad Finis Terrae (grupo
activas), y otro compuesto por 14 mujeres sedentarias de dicha universidad (grupo

sedentarias).

Criterios de inclusién

e Sexo femenino.
e Edad entre 18 y 30 afos.
e IMC entre 18y 29,9.

e Estudiantes de la Universidad Finis Terrae.
14



¢ Nivel de actividad fisica
o Sedentarias: nivel bajo segun IPAQ (Anexo 3).
o Activas: seleccionadas de futbolito UFT con antigiiedad =6 meses en

el equipo y que tengan nivel moderado a alto segun IPAQ (Anexo 3).

Criterios de exclusién

e Presencia de dolor lumbar al momento de la evaluacion.
e Lesion o cirugia en musculatura abdominal dentro de los 12 meses

previos.

Metodologia de obtencién de datos

El reclutamiento de la muestra se llevo a cabo durante el mes de
noviembre. Para el grupo de las activas se contacté a las jugadoras del equipo
personalmente durante uno de los entrenamientos, invitandolas a participar del
estudio. Se registraron sus correos para el envio de informacion a las interesadas.
Ademas, se solicitd informacion acerca de la asistencia a entrenamientos y
partidos durante los ultimos 12 meses, de modo de seleccionar aquellas con una
antigiledad en el equipo de al menos 6 meses. Las participantes del grupo
sedentarias fueron contactadas personalmente por los alumnos tesistas en este
mismo periodo, mediante panfletos informativos repartidos en los edificios de la

casa central.

Las mediciones fueron realizadas durante 3 semanas en el mes de
diciembre en el Gimnasio de Kinesiologia de la Universidad Finis Terrae, edificio
Amberes Sur (B), segundo piso, ubicado en Av. Pedro de Valdivia 1509, en la
comuna de Providencia. Cada participante, independiente del grupo, fue citada
individualmente para un dia de medicion via e-mail (tesispregradouft@gmail.com)

donde se especificd fecha, hora, y se envié un PowerPoint educativo (Anexo 2)
15



gue explicaba lo que se realizaria. Se contdé con la presencia del profesor guia

ademas de los alumnos tesistas.

Cada sesion de medicién tuvo una duracion de 1 hora y consté de
cuatro etapas: ingreso, educacion, normalizacién, y medicién. La primera etapa
consistio en la entrega del consentimiento informado y posteriormente se
completaron los datos de la participante en una ficha clinica (Anexo 3) con lo
siguiente: antecedentes personales, antecedentes morbidos, antecedentes
antropomeétricos y nivel de actividad fisica segun el cuestionario internacional de
actividad fisica (IPAQ) (Seron, Muiioz & Lanas, 2010). Todos estos datos fueron
guardados confidencialmente en una carpeta dentro de un contenedor con llave al
cual solamente tenian acceso los investigadores. En la segunda etapa de
educacion, con apoyo de un PowerPoint educativo, se le explicO a cada
participante la realizacion de los 5 ejercicios seleccionados para este estudio:

e ADIM (Ejercicio 1): decubito supino en la camilla, con las rodillas
flectadas y los pies apoyados, se dio la instruccion de respirar
normalmente y al momento de botar el aire disminuir la circunferencia
de su abdomen dirigiendo el ombligo hacia la columna.

e ADIM presionando un balén suizo (Ejercicio 2): en la misma posiciéon
inicial que en el ejercicio anterior, esta vez un baldon se encuentra
apoyado en las rodillas, el que debe presionar con las palmas de las
manos en direccion hacia los muslos, manteniendo los codos
extendidos.

e ADIM con extension de rodilla dominante (Ejercicio 3): en supino con
las rodillas flectadas y los pies apoyados, debe extender la rodilla
mientras realiza un ADIM.

e Puente supino neutro (Ejercicio 4): debe mantener ADIM mientras eleva
la pelvis de la camilla quedando alineado el tronco con los muslos.

e ADIM en cuatro apoyos (Ejercicio 5): sobre la camilla ubicada en apoyo

de manos y rodillas debe realizar un ADIM.
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Los ejercicios fueron practicados en una camilla, dandoles feedback
verbal y tactil respecto de la activacion de TA especificamente. Se realizdé 1
repeticion de cada ejercicio, con una mantencién de 5 segundos y descanso de 10
segundos entre cada ejercicio. Los evaluadores supervisaron la ejecucién de cada

uno de ellos, y se entregaron correcciones cuando fue necesario.

La tercera etapa consisti6 en la normalizacién. Para esta medicion
electromiografica se utilizé el equipo de EMG Trigno™ Delsys®, que cuenta con 16
sensores de barras paralelas de un ancho de banda de sefial de 20 a 450 Hz y un
ruido basal electromiografico <750 nV. Se utilizaron 2 sensores para TA y RA
reforzados con interfases adhesivas, para lo que se prepar0 la piel para su
instalacion, rasurando la zona, seguido de una suave abrasion con lija y posterior
higiene con alcohol (Okubo, et al., 2010), para inmediatamente adherir los
sensores. El sensor de TA se ubicé 20 mm a medial e inferior de la EIAS (Chon, et
al, 2012; Konrad, 2006, p.20) derecha, mientras que el sensor de RA se posiciono
2 cm a derecha del ombligo (Beales, O’Sullivan & Briffa, 2008; Konrad, 2006,
p.20). Se realizo el protocolo de maxima contraccion isométrica voluntaria de cada
musculo. Para TA se solicito una maniobra de tos, indicandole a la participante
gue fuese lo mas audible que pudiera (Hislop & Montgomery, 2007, p. 59 — 60).
Luego de un descanso de 2 minutos, se continu6 con la normalizacion de RA, para
el cual se solicité una flexién de tronco mantenida por 3 segundos, en posicion
supino con brazos cruzados y manos en los hombros, flexion de caderas y rodillas,
contra resistencia de una cincha bajo los brazos sujetando la parrilla costal a la
camilla (Okubo, et al., 2010; Stanton & Kawchuk, 2008). Estos valores fueron
registrados en el software EMGworks Acquisition, propio del equipo, en un
computador Windows XP. Cuando se encontraron ruidos en la sefial fue necesario

tomar otra medicion.

Luego de 10 minutos de descanso se procedié a la cuarta etapa de
medicion en donde la participante debia realizar los 5 ejercicios mencionados
17



anteriormente. Se realizaron 3 repeticiones de cada ejercicio con una mantencion
de 5 segundos, un descanso de 10 segundos entre cada repeticion y un descanso
de 2 minutos entre cada ejercicio. Durante la realizacién del ejercicio se otorgé

feedback verbal y visual (monitor) a cada participante para la activacion de TA.

El equipo de EMG Trigno™ Delsys® midié la amplitud de contraccién
muscular (uV) en relacion al tiempo (s), por cada repeticidon. Para la extraccion de
los datos se utilizé el software EMGworks Analysis y en un documento Excel se
registraron las intensidades maximas normalizadas de TA y de RA estableciendo
una relacion entre ambos denominada relacion TA/RA por cada repeticion de cada
ejercicio. De las 3 repeticiones se considero la de relacion TA/RA mas alta y estos
valores fueron traspasados a una base de datos Excel para su analisis, indicando
participante (activa o sedentaria), edad (afios), talla (m), peso (kg) e IMC. Todos
los documentos digitales de cada participante fueron protegidos en una carpeta

con clave.

Variables del estudio

1. Variables independientes

a. Ejercicio de estabilizacion: variable de tipo cualitativa nominal. Se
define como un ejercicio que active la musculatura estabilizadora
lumbopélvica y para este estudio corresponden a: ADIM, ADIM
presionando un balén suizo, ADIM con extension de rodilla
dominante, puente supino neutro y ADIM en cuatro apoyos,
ensefiados y corregidos por los evaluadores.

b. Nivel de actividad fisica: variable independiente de tipo cualitativa
ordinal. Se define como la cantidad de minutos de actividad fisica
realizados a la semana y se clasifica en bajo, moderado o alto,

medido segun IPAQ.
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Variables dependientes

Relacion TA/RA: variable de tipo cuantitativa continua. Se define
como el cociente entre el maximo registro de amplitud
electromiografica normalizada de TA sobre RA durante la realizacién
de cada ejercicio. Sus dimensiones son las relaciones TA/RA mas
altas por cada repeticion de cada ejercicio registrada de forma
simultanea. Se mide con el equipo de EMG Trigno™ Delsys®.

3. Variables desconcertantes

a.

Conocimiento previo del ejercicio: en el caso de que una participante
supiera como realizar el ejercicio antes de nuestro estudio, podria
tener una mayor activacion de TA en comparacion a una participante
gue no conociera el ejercicio y solo se le enseid previo a la
medicion.
Ruidos en la medicion: Definido como cualquier actividad eléctrica
registrada, que no sea generada por activacion muscular. Estos se
pueden encontrar en una participante segun tejido adiposo
abdominal o roce de la ropa con el electrodo adherido a la piel,
alterando las mediciones electromiograficas.
Musculo medido: se cuestiona si la medicion de TA es pura, ya que
es EMG de superficie, y éste musculo esta en un plano profundo
junto con fibras del musculo oblicuo interno. Para una medicion mas
limpia se dispone el electrodo en la misma direccion de las fibras
musculares de TA y se realizan ejercicios especificos para este
musculo, sin rotaciones de tronco.
Feedback: el feedback usado posee una gran variabilidad, pudiendo
alterar su efecto en el entorno o caracteristicas propias de las
participantes.
Dolor previo: El padecimiento previo de dolor lumbar, incluso si no
estd presente durante el momento de la medicion, puede provocar
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una inhibicién del TA, generando posibles resultados alterados.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico de este estudio se utilizd el software
Graphpad Prism 7.00. La normalidad de los datos fue determinada con el test
Shapiro Wilk el cual arroj6 que los datos para edad de ambos grupos y datos
electromiograficos eran normales. Para describir la muestra se compararon los
promedios de las edades usando el test U Mann-Whitney, mientras que los
promedios de talla, peso e IMC en ambos grupos se compararon a través de un t-

test no pareado.

Se realizo ANOVA de dos vias para comparar las diferencias en la
relacion TA/RA, amplitudes electromiograficas de TA y de RA entre ambos grupos
y por cada ejercicio. Posteriormente se utilizo el test Kruskal-Wallis para comparar
las relaciones TA/RA juntando ambos grupos, como también las amplitudes
electromiograficas normalizadas de TA y de RA. Aquellos resultados que dieran un

valor p<0,05 se consideraron estadisticamente con diferencias significativas.

20



Los

caracterizan la muestra de este estudio segun la edad, talla, peso e IMC en ambos
grupos se representan en la Tabla N°1, donde la edad promedio, junto con su
desviacion estandar del grupo de sedentarias es de 24+2,5 afios y el de las
activas de 23+1,8 afos, presentando estos un valor p>0,05. Por otro lado, la talla
del grupo de sedentarias es de 160+4,4 cm, mientras que de las activas es de
160+6,2 cm, con un valor p de 0,819. El peso del grupo de las sedentarias es de
5615,1 Kg y el de las activas es de 63+9,6 Kg, teniendo un valor p de 0,036. El
IMC del grupo de las sedentarias es de 22+2,2 Kg/m? y el de las activas 25+3,8
Kg/m?, con un valor p de 0,053. Esto demuestra que ambos grupos son similares

en sus caracteristicas, excepto por el peso, el cual resultd en una diferencia

resultados del

estadisticamente significativa.

RESULTADOS

analisis de

las variables descriptivas que

Tabla N°1:. Comparacion de variables descriptivas entre ambos grupos.

Edad (afios) Talla (cm)
Sedentarias | Activas p Sedentarias | Activas p
Promedio 24 23 160 160
DE 2,5 1,8 0,936 4,4 6,2 0,819
n 14 9 14 9
Peso (Kg) IMC (Kg/m?)
Sedentarias | Activas p Sedentarias | Activas P
Promedio 56 63 22 25
DE 51 9,6 0,036* 2,2 3,8 0,053
n 14 9 14 9

* Estadisticamente significativo.
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Los resultados de la relacibn TA/RA, para los Ejercicios 1 al 5,
expresados en forma de mediana, maximo y minimo, comparando entre

sedentarias y activas, se adjuntan en el Gréafico N°1.
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Grafico N°1: Relacion TA/RA entre ejercicios segun
grupos.

Respecto a esta relacion TA/RA, el resultado maximo (14,81) se obtuvo
en el Ejercicio 4, el minimo (0,52) en el Ejercicio 1, la mayor mediana (3,38) en el
Ejercicio 4 y la menor mediana (2,12) en el Ejercicio 2 en el grupo de las
sedentarias. En el grupo de las activas, el resultado maximo (15,42) se obtuvo en
el Ejercicio 4, el minimo (0,58) en el Ejercicio 5, la mayor mediana (3,08) en el
Ejercicio 1 y la menor mediana (1,76) en el Ejercicio 2. El Ejercicio 4 presenta el
resultado maximo mas alto y el Ejercicio 2 presenta la mediana mas baja en
ambos grupos. El Ejercicio 3 logra una relacion TA/RA casi idénticas entre ambos
grupos (3,09 en sedentarias y 2,98 en activas). Sin embargo, ninguno de estos
resultados logra diferencias significativas (p>0,05) al comparar entre grupo,

ejercicio o interaccion.

El Grafico N°2 representa la relacibon TA/RA para ambos grupos,
expresada en promedios y sus respectivas desviaciones estandar, donde no se

presentaron diferencias significativas (p>0,05). En promedio el Ejercicio 4 es el
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gue presenta mayor relacion TA/RA al unir ambos grupos (4,8+4,4), mientras que

el Ejercicio 2 presenta la menor relacion TA/RA (2,7+1,9).
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Grafico N°2: Relacion TA/RA entre ejercicios en ambos
grupos juntos.

Una vez analizados los resultados de la relacion TA/RA se procedio a
observar las amplitudes electromiograficas normalizadas de cada musculo de
forma independiente. En el Grafico N°3 se muestran las amplitudes
electromiograficas normalizadas de TA en ambos grupos por cada ejercicio

expresadas en porcentaje de su MCIV.
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Gréfico N°3: Comparacion de TA entre ejercicios y entre
ambos grupos.
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En el grupo de las sedentarias, el resultado maximo (411,41%) se
registré en el Ejercicio 4, el minimo (29,45%) en el Ejercicio 1, la mayor mediana
(193,78%) en el Ejercicio 4, y la menor mediana (111,52%) en el Ejercicio 5. En el
grupo de las activas, el resultado maximo (511,54%) se registré en el Ejercicio 4,
el minimo (29,44%) en el Ejercicio 5, la mayor mediana (147,25%) en el Ejercicio
5, y la menor mediana (100,54%) en el Ejercicio 1. Ambos grupos coinciden en
presentar su resultado maximo en el Ejercicio 4. No obstante, ninguno de estos
resultados logra diferencias significativas, ni para grupo, ejercicio o interaccion,

presentando todos un valor p>0,05.

El Grafico N°4 representa la amplitud electromiografica normalizada de
TA para ambos grupos, expresada en promedios y sus respectivas desviaciones
estandar, donde no se presentaron diferencias significativas. En promedio el
Ejercicio 4 es el que presenta mayor amplitud electromiografica de TA al unir
ambos grupos (203+132), mientras que el Ejercicio 5 presenta el menor valor de
TA (126£59).
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Gréfico N°4: Comparacion de TA entre ejercicios y
en ambos grupos juntos.
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En el Grafico N°5 se representan los datos de las amplitudes
electromiograficas normalizadas de RA por grupo y para cada ejercicio. En el
grupo de las sedentarias, el resultado maximo obtenido de RA (99,76%) fue
obtenido en el Ejercicio 4, el minimo (15,51%) en el Ejercicio 5, la mayor mediana
(60,75%) en el Ejercicio 2, y la menor mediana (44,13%) en el Ejercicio 5. En
cambio, en el grupo de las activas, el maximo (113,57%) fue obtenido en el
Ejercicio 5, el minimo (17,54%) en el Ejercicio 1, la mayor mediana (63,83%) en el

Ejercicio 2, y la menor mediana (50,61%) en el Ejercicio 1.
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Gréafico N°5: Comparacion de RA entre ejercicios y entre
grupos.

El Grafico N°6 representa la amplitud electromiografica normalizada de
RA para ambos grupos, expresada en promedios y sus respectivas desviaciones
estandar, donde no se presentaron diferencias significativas. En promedio el
Ejercicio 2 es el que presenta mayor amplitud electromiografica de RA al unir
ambos grupos (59+16), mientras que los Ejercicios 1 y 3 presentan el menor valor
de RA (50+21).
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Grafico N°6: Comparacion de RA entre ejercicios y en
ambos grupos juntos.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio era comparar los valores de la relacion
TA/RA durante seleccionados ejercicios en dos grupos de participantes,
sedentarias y activas fisicamente para determinar qué ejercicios activarian mas el
TA mientras que minimizan la activacion del RA, basado en el hecho de que
ambos musculos forman parte de una sinergia, en la cual la actividad de un
musculo superficial, en este caso, el RA, disminuye la actividad del mas profundo,
es decir, al TA (Hides & Stanton, 2012; Stanton & Kawkchuk, 2008), debido a un
remapeo anormal de la representacion interna de la musculatura de tronco (Tsao,
et al., 2008).

El resultado del ANOVA de dos vias demostr6 que no existen
diferencias significativas en la amplitud electromiografica normalizada de TA o de
RA o en la relacion TA/RA entre ninguno de los 5 ejercicios estudiados, ni entre
grupos, ni al evaluar a todas las participantes como un solo grupo. La mayoria de
los ejercicios evaluados activaban preferencialmente la musculatura estabilizadora
profunda de TA mientras limitan el reclutamiento del RA. Estos ejercicios incluyen
ADIM, ADIM presionando un balon suizo, ADIM con extension de rodilla
dominante, puente supino y ADIM en 4 apoyos. Todos estos ejercicios produjeron
una activacion mayor del 100% de la amplitud electromiografica normalizada para
la musculatura de TA comparado con RA, la cual logré activacion de un 60%. El
hecho de que la activacion de TA fueran valores mayores a 100% indicaria que la
maniobra utilizada para normalizar este musculo segun Rhee et al. (2016) no seria
la 6ptima. Dentro de las 2 maniobras encontradas en la literatura, ADIM en
sedentes (Okubo, et al., 2010) y tos en sedente (Hislop & Montgomery, 2007, p. 59

— 60; Rhee, et al., 2016), la segunda fue la que, durante nuestro estudio, logré
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valores mayores, pero aun asi, no representaban a la totalidad de la amplitud

electromiografica del TA, por tanto se necesitan mas investigaciones al respecto.

A pesar de que los resultados obtenidos no fueron estadisticamente
significativos, igualmente se presentaron diferencias entre ejercicios. El ejercicio
puente supino neutro es el que logra mayor relacion de amplitud electromiografica
normalizada de TA/RA, lo que coincide con una mayor amplitud electromiogréafica
normalizada de TA y una baja amplitud electromiografica normalizada de RA, en
comparacién con los otros 4 ejercicios una vez analizados ambos grupos. En el
estudio de Cho (2015), se comparo a 30 sujetos repartidos en dos grupos, uno
gue realizaba ejercicios de puente en superficie estable y otro que realizaba
puente en superficie inestable, previa realizacion de ADIM. Después de 6
semanas midieron mediante el uso de US los cambios en el grosor del TA y Ol,
demostrando variaciones significativas para la activacion de TA en superficie
estable, y mayor aun en superficies inestables para TA y Ol. Esta mayor demanda
de activacion de TA y Ol aumenta en la medida que progrese la dificultad del
ejercicio. Tal como estudid Garcia-Vaquero et al. (2012) durante los ejercicios de
puente los musculos que se activan en mayor medida son aquellos que
contrarrestan la gravedad, de modo que la contribucién de cada uno varia para
mantener la postura y la estabilidad segun la posicién del cuerpo (puente supino,
prono o lateral), es por esto que en el ejercicio puente supino se activan
preferentemente los masculos EE y MF. Por su parte, Stevens et al. (2006) al
medir el ejercicio puente supino extendiendo una pierna aumenta también
significativamente la activaciéon del Ol ipsilateral y de OE contralateral, este
aumento de activacién de musculatura rotatoria es con el objetivo de mantener la
pelvis y columna en posicién neutra. Similares resultados se encontraron en el
estudio de Vera-Garcia et al. (2014), en el cual se realiz6 una comparacion entre
variaciones de puentes en prono, puentes laterales y puentes supinos con
diferentes superficies, donde se midié con EMG superficial los musculos oblicuos,
EE y RA y se normaliz6 la actividad del RA mediante la maniobra de flexion de

28



tronco logrando su MCIV contra resistencia. Los EE se activaron en mayor medida
en puente supino en sus distintas variaciones respecto a los otros musculos
medidos, logrando entre 11,72 y 16,02% de MCIV. En contraste, la menor
medicibn de RA, al comparar todos los ejercicios, alcanzé bajos niveles de
activacion, con un 1,14% de la MCIV durante el puente supino, en comparacion
con el puente en prono con extension de codos, ejercicio en el cual se logro la
mayor activacién, resultando en un 43,94% de MCIV. La explicacion de por qué el
puente activaria en menor manera al misculo RA se podria deber al fenomeno de
inhibicion reciproca, ya que, como se vio en los estudios de Garcia-Vaquero et al.
(2012) y Vera-Garcia et al. (2014) este ejercicio activa de mayor manera a los EE,
y al ser éstos los principales extensores de columna (Silva, et al.,, 2017), se
inhibiria la activacion de flexores de tronco, como lo es el RA (Hindle, Whitcomb,
Briggs & Hong, 2012). Por lo tanto, en nuestro estudio, esta mayor relacion TA/RA
en el Ejercicio 4 puede explicarse debido a un mayor requerimiento de activacion
de TA para lograr la estabilidad lumbopélvica y mantencion de la postura, en
conjunto con una inhibicién reciproca entre RA 'y EE, lo que disminuye la actividad
de RA.

Por otra parte, el Ejercicio 2, ADIM presionando un balén, es el que
logra menor relaciéon TA/RA en el grupo de activas y sedentarias. La explicacion
de esto puede hallarse en el hecho de que la mayor activaciéon de RA en ambos se
presentd durante este ejercicio. Este resultado coincide con el estudio de
Tarnanen et al. (2008), en el cual se encontr6 la mayor activacion de musculatura
abdominal, principalmente RA, durante la realizacion de una extension isométrica
relativa de hombros bilateral, contra resistencia, a partir de una flexién previa
similar a la realizada por el balén durante nuestro estudio. Una explicacion para
esta mayor activacion de RA, es que las participantes hayan realizado un
abdominal bracing (AB) (Maeo, et al., 2013) en lugar de un AH debido a que
ambos corresponden a ejercicios de estabilizacion, sin embargo, son opuestos ya
gue AB consiste en la maxima activacion de los misculos abdominales sin hundir
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el abdomen. Como se vio en el estudio de Koh et al. (2014) en el que compararon
dos grupos de mujeres, el primero (n=15) realiz6 AH y el segundo (n=15) realiz6
AB, con una rutina de 20 repeticiones, mantencion de 15 segundos, 3 veces por
semana, y midieron el area de seccién transversal con tomografia computarizada
de TA, RA y oblicuos. Luego de 6 semanas se mostraron diferencias significativas
en el area de seccion transversal para TA en el grupo que realiz6 AH, mientras
gue el grupo que realizé AB mostré diferencias significas para RA y oblicuos. Esto
sugiere que dentro de los ejercicios de estabilizacién, el AB causa una mayor
contraccion de todos los musculos abdominales de tronco, y que el AH es mas
especifico para lograr la contraccion de TA. De lo anteriormente dicho se puede
inferir que posiblemente el Ejercicio 2 no es adecuado para implementar en un
entrenamiento que requiera estabilizacion lumbopélvica, especificamente para

lograr la activacion de TA, sin embargo, se requieren mas estudios al respecto.

En nuestro estudio, el Ejercicio 5, no signific6 una relacion TA/RA
destacable en cada grupo. Ambos obtuvieron medianas similares, las sedentarias
obtuvieron una mediana de 2,36 y las activas de 2,84 en la relacion TA/RA. Un
aspecto que resulta interesante es la capacidad de aislar la contraccion de la
musculatura profunda de la superficial. Tal como se observd en el estudio de
Beith, Synnott & Newman (2001), en que compararon la realizaciéon de AH, en
prono como en 4 apoyos, en 20 sujetos sanos, encontraron que la actividad de TA
junto con Ol fue significativamente mayor comparado con OE en 4 apoyos, sin
embargo, solo el 50% de la muestra fueron capaces de aislar al Ol del OE, incluso
aunque el investigador verificara que el ejercicio se realizara correctamente
mediante observacion, palpacién y correccion. Un factor que puede contribuir a
una mayor activacion de TA y Ol en 4 apoyos es la elongaciéon de los masculos
abdominales, especialmente de TA y Ol, dado que aumenta el feedback de los

receptores de estiramiento aumentando la excitabilidad de la motoneurona.
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Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas entre
sedentarias y activas en cuanto a su activacion de TA, de RA o0 a su relacion
TA/RA. Esto podria deberse a que los ejercicios de estabilizacién lumbopélvica
son especificos para la activacién de la musculatura que cumple esta funcién,
mientras que el futbolito, que es el tipo de actividad fisica realizada por el grupo de
participantes activas en este estudio, no tiene este entrenamiento por lo que la
amplitud electromiogréfica normalizada de los musculos evaluados, es similar
entre grupos (Hawley, 2008). En el estudio de Moon, Hong, Kim & Shin (2015) se
compard un grupo de instructores experimentados de pilates, con un grupo de
instructores experimentados en ejercicios de resistencia y un grupo control durante
la realizacion de ejercicios de estabilizacion (ADIM, puente supino, crunch y
elevacion de una pierna en supino), no encontrandose diferencias significativas en
los resultados electromiograficos para RA y OE. Sin embargo, se evidenciéo una
diferencia significativa en el grosor de TA y Ol para el grupo de instructores de
pilates, mientras que el grupo de instructores de ejercicios de resistencia sélo
mostré un grosor de Ol mayor que el grupo control. De esta forma, la actividad de
RA y OE no dependia de la experiencia al realizar el ejercicio, obteniéndose
resultados similares electromiograficos entre los grupos. Por esto podria ser que
las participantes de nuestro estudio no presentaron diferencias significativas, al
ser, en este contexto, similares al grupo control del estudio de Moon et al. (2015) y
no demostraron mayor activacion de TA, lo que resultdé en similares relaciones
TA/RA.

Todos estos resultados se podrian haber visto modificados por
variables desconcertantes en las mediciones realizadas. Una de ellas es el uso de
feedback visual mediante la explicacion del grafico obtenido de su actividad
electromiografica después del ejercicio, junto con feedback auditivo, en forma de
estimulo verbal enérgico durante la ejecucion de los ejercicios. Segun un estudio
respecto al uso de distintas modalidades de feedback durante el desempefio de
ejercicios de estabilizacion lumbopélvica y su efecto después del ejercicio en
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pacientes con dolor lumbar crénico, el uso de feedback visual (en el caso de este
estudio mencionado, US abdominal) junto con auditivo (sefales auditivas respecto
a la respiracién y mantencién de la contraccion muscular) y tactil demostro ser
significativamente mas efectivo que realizar los ejercicios sin feedback para
incrementar la activacién preferencial de TA y MF luego de una sola sesion de
estos ejercicios (Partner, et al., 2014). La implementacion de estas modalidades
de feedback trae consigo problemas ya que poseen gran variabilidad, pudiendo
alterar su efecto segun el entorno, caracteristicas propias de las participantes, o
del evaluador. Aun asi, el mecanismo interno neurofisioldgico y neuropsicoldgico
mediante el cual el feedback adecuado puede alterar las propiedades corporales
de generar fuerza o activacion muscular es desconocido hasta la actualidad, por lo
gue se dificulta su control y se hace necesario investigar mas al respecto (Lauber
& Keller, 2012).

Ademéas del feedback encontramos la precision en la medicion
electromiografica de TA. Diversos autores (Beith, et al., 2001; Marshall & Murphy,
2003) cuestionan la utilizacion de EMG superficial para su medicion debido a que
el TA es un musculo profundo del cuerpo. Ademas, respecto a la ubicacion del
sensor precisamente en el punto medial y caudal a la EIAS se cree que las fibras
de Ol y de TA correrian paralelas entre si y con una orientacion similar, siendo el
Ol més superficial, lo que ademas implicaria que ambos muasculos actian de igual
forma, comprimiendo la pared abdominal inferior y generando estabilizacion. Sin
embargo, la direccion de Ol también afecta la columna dado que su contraccion
crea una fuerza de tensién en la fascia toracolumbar que crea estabilizacion
rotacional y traslacional intrinseca (Pirouzi, Emami, Taghizadeh & Ghanbari, 2013)
provocando una posible sumacion de las amplitudes electromiogréficas. Sin
embargo, nuestro estudio solamente incluye ejercicios de estabilizacion sin

rotaciones por lo que se disminuye la actividad del Ol.
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Una de las limitaciones de nuestro estudio fue la falta de disponibilidad
del equipo de EMG Trigno™ Delsys® lo cual aplazé el inicio de nuestras
mediciones a Diciembre de 2016, en lugar de iniciar en Agosto del mismo afio. Por
esta razon también se vio dificultado el reclutamiento de las participantes del
estudio, al tener que comprimir todas las mediciones en un limitado nimero de
dias, reduciendo el tamafio de la muestra y aumentando la probabilidad de error
aleatorio, lo que resulté en una mayor heterogeneidad de ésta.

Otra de las limitaciones en la medicion electromiografica de superficie
fue que el instrumento utilizado no es el gold standard para la medicion de TA, lo
gue pudo haber afectado los resultados, a pesar de que la RNM o US se
encontraban fuera del alcance de este tipo de investigacion, y la EMG de
superficie es descrita como viable para estas mediciones. Por ultimo, el poco
tiempo de educacién previo en proporcion a lo requerido para lograr un
aprendizaje completo de ellos pudo afectar la realizacion del ADIM por parte de las
participantes, sobre todo en aquellas que no tenian conocimiento previo de este

tipo de ejercicios.

En estudios futuros de esta area, se debera analizar el comportamiento
y utilidad de la relacion TA/RA con un tamafio mayor de muestra como también en
distintas poblaciones, por ejemplo, realizar una comparacion entre ambos sexos,
con distintos grupos etarios y diversos IMC. Otro andlisis se podria efectuar en
sujetos que realicen distintos niveles de actividad fisica, asi como distintos
deportes. De esta forma se podra determinar un valor de normalidad para la
relacion TA/RA el cual seria utilizable en la eleccion de ejercicios que demanden la
musculatura estabilizadora. Una vez conocido el comportamiento de la relacion
TA/RA en sujetos sanos, se abre una nueva linea de investigacion la cual se
deberia realizar en sujetos con condiciones particulares que alteran la estabilidad
lumbopélvica, como embarazo, dolor lumbar, cirugias abdominales, alteraciones
de piso pélvico y lesiones de columna.
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Las caracteristicas del ejercicio a evaluar como la superficie en que se
realice (estable o inestable) o la complejidad del ejercicio, también podrian ser
modificadas para lograr analizar la relacion TA/RA. Diversas corrientes de
ejercicios de estabilidad lumbopélvica pueden ser comparados con ejercicios
asociados a actividades funcionales y a ejercicios de fortalecimiento de
musculatura estabilizadora. La ejecucién de estos posibles estudios mencionados
seria potenciada con la utilizacion de EMG de aguja para una mejor precision en la
medicién de musculos profundos y asi aislar la sefial de TA y compararlo con otros
musculos estabilizadores (MF, EE, ICLT, OI, OE). Utilizar un feedback verbal
estandarizado disminuiria la variabilidad de los resultados. Todo esto con el fin de
lograr un entendimiento mayor de este indice, poder generalizar los resultados y
usar la relacion TA/RA, junto con la amplitud electromiografica normalizada de TA,
y asi elegir cuales ejercicios serian 6ptimos a modo preventivo y terapéutico

cuando el objetivo sea lograr mayor estabilidad de la zona lumbar y pélvica.
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CONCLUSION

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, se acepta la
hipotesis nula planteada “no se presentaran diferencias significativas en la relacion
TA/RA entre los 5 ejercicios de estabilizacion lumbopélvica estudiados y en ambos
grupos”, debido a que no se encontraron diferencias significativas al comparar
entre ejercicios y entre ambos grupos, por lo cual concluimos que se necesitan
mas estudios que desarrollen en profundidad las activaciones de TA junto con RA

en ejercicios de estabilidad lumbopélvica.
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ANEXOS

Anexo N°1: Documento de consentimiento informado

Nombre del Comparacion de la activacion de transverso y
Estudio: recto abdominal ~mediante ejercicios de
estabilizacion entre seleccionadas de futbolito y

estudiantes sedentarias de la Universidad Finis

Terrae.
Patrocinador del Autofinanciado
Estudio/Fuente
Financiamiento:
Investigador Rodrigo Ignacio Barria Tenorio Fono: 6-8435900
Responsable: Mail: rbarriat@uft.edu

Daniela Elizabeth Diaz Pilar Fono: 7-7727067
Mail: ddiazp@uft.edu
Claudia Andrea Saez Guedeney Fono: 9-8189181
Mail: csaezg@uft.edu

Unidad Académica: Escuela de Kinesiologia. Universidad Finis Terrae.

El propdsito de esta informacién es ayudarle a tomar la decision de
participar o no en una investigacion.
Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas

gue necesite al investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.
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1.-Objetivos de lainvestigacion

Usted ha sido invitada a participar en este estudio porque cumple con

las caracteristicas requeridas que son:

Sexo femenino.
Edad entre 18 y 30 afios.
IMC entre 18 y 29,9.
Estudiantes de la Universidad Finis Terrae.
Nivel de actividad fisica
o Sedentarias: nivel bajo segun IPAQ (Anexo 4).
o Activas: seleccionadas de futbolito UFT con antigledad =6
meses en el equipo y que tengan nivel moderado a alto
segun IPAQ (Anexo 4).

El objetivo de este estudio es comparar el trabajo de dos musculos

abdominales (transverso y recto abdominal) entre mujeres futbolistas y mujeres

gue hagan poca actividad fisica durante 5 ejercicios

2.-Procedimientos de la investigacion: Metodologia

En el siguiente estudio se realizara una breve induccion y demostracion

de los 5 ejercicios previo a la medicidon electromiogréfica. Estos seran realizados

en el Gimnasio de Kinesiologia de la UFT, donde ser&d observada y evaluada por

los alumnos tesistas y por un profesor guia. Se tomaran las precauciones

necesarias en caso de complicaciones durante el transcurso completo de la

sesion, en caso de urgencias se llamara a una ambulancia HELP. Ser& solamente

1 sesion de evaluacién, que durara 1 hora.
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Se registraran algunos datos de identificacién y contacto, ademas de
edad, talla, peso, antecedentes morbidos, medicamentos y nivel de actividad fisica
previo a la induccion.

La induccién y demostracion de los ejercicios sera llevada a cabo por
los alumnos en que se realizaran 3 repeticiones de cada ejercicio, supervisando su

correcta ejecucion para posteriormente proceder a la medicion con el equipo.

La medicion electromiografica consistira en realizar los mismos
ejercicios previamente ensayados, con 3 repeticiones, utilizando unos sensores
posicionados en la piel. Esta informacion sera registrada para su posterior analisis.

Esta informacion sera enviada a su correo personal si usted lo desea.

3.- Beneficios

El beneficio que usted obtendra al participar en esta investigacion, sera
tener un mejor conocimiento del estado de su musculatura abdominal, la cual se
encuentra implicada en la prevencion de lesiones lumbares. Ademas, la
informacion que se obtendra gracias a su participacion sera de utlidad para
conocer mas acerca de un posible tratamiento para el dolor lumbar que podrian

ser provocados secundarios a la inactividad o exceso de actividad fisica.

4.- Riesgos

La mala ejecucion de los ejercicios podria ocasionar posible dolor

lumbar, contracturas y calambres de extremidades inferiores.
5.- Compensacion
En caso de eventuales dafios, los 3 alumnos y el profesor guia

asumiran todos los costos.
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6.- Confidencialidad de la informacién

La informacion obtenida se mantendra en forma confidencial. Es posible
gue los resultados obtenidos sean presentados en revistas y conferencias

médicas, sin embargo, su nhombre no sera conocido.

7.- Voluntariedad

Su participacion en esta investigacibn es completamente voluntaria.
Usted tiene el derecho a no aceptar participar o a retirar su consentimiento y
retirarse de esta investigacion en el momento que lo estime conveniente. Al
hacerlo, usted no pierde ningun derecho que le asiste como alumno de esta
institucion y no se vera afectada su condicion académica. Si usted retira su
consentimiento, sus datos seran eliminados y la informacion obtenida no sera

utilizada.

8.- Preguntas

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion cientifica puede
contactar al Kinesidlogo Gonzalo Nifio Guggisberg a través de su correo
electrénico: gninog@uft.edu. Este estudio fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico de la Universidad Finis Terrae. Si tiene preguntas acerca de sus
derechos como participante en una investigacion médica, usted puede escribir al
correo electronico: cec@uft.cl del Comité ético Cientifico, para que el presidente,

Dr. Patricio Ventura-Juncd lo derive a la persona mas adecuada.
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9.- Declaracién de consentimiento

Se me ha explicado el proposito de esta investigacidén, los
procedimientos, los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten y que

me puedo retirar de ella en el momento que lo desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a
hacerlo.

e No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

e Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el
estudio que surja durante la investigacion y que pueda tener
importancia directa para mi.

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi
participacion en esta investigacion segun mi parecer y en cualquier
momento que lo desee.

e Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este

documento.
NOMBRE:
PARTICIPANTE RODRIGO BARRIA TENORIO
DANIELA Diaz PILAR CLAUDIA SAEZ GUEDENEY

DIRECTOR DE LA INSTITUCION FECHA: [/
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Anexo N°2: PowerPoint educativo

Aorobads por Comits e Craa UFT)
UNIVERS AD

Finis Terrae

“Comparacién de la activacdién de transverso y
recto abdominal mediante ejercicios de
estabilizacién entre seleccionadas de futbolito y
estudiantes sedentarias de la Universidad Finis
Terrae

£y
H:
==

Alumnos Tesistas
Rodrigo Barria
Daniela Diaz
Caudia Skez
Profesor gula
Wgo.Gonzalo Nifto

Introduccion

* Nuestro estudio consiste en la medicion
electromiografica superficial e muzsculatura
abdominal mientras se realizan una serie de
ejercicios de estabilizacion de columna.

Recto abdominal (RA)
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Introduccion

= Usted ha sido seleccionada para participar en
este estudio dado gue:

Noew de

i o Wam | , aaMdd | TEC
o e W29 ks

SASemale 1o pressnta dokar Lmsar v cngg e sadormirase

Transverso abdominal (TA)

* 4 del dolor lumbar o |
el el 1T !

Objetivo General

- Determinar cual de oz 5 ejercicios seleccionados
de estabilizacion ez el gue presents una mayor
relacion TA/RA.




Indicaciones Generales

* Serz obzervada y evaluada por los alumnos
tesistas y por un profesor guia.

« Se tomaran |3z precauciones necesarias en cazo
ce complicaciones durante el tranzcurso completo

de I3 zezion

* La evaluacion conziste en 1 zesion de 1 hora.

Acudiral Gimnasiode Kinesiologia
delaUFT
Edificio Amberes Sur (B, Segundo pizo, localizzdo

en Av. Pecro de Vaidivia 1509, en |3 comuna de
Providenci.

AN i
Completar
una Ficha

Usted deberaA....

; (l) Firmarun
e e Consentimiento
Informado

(3) Educacién

Aprendizaje ce 5 ejercicios de
estsbilizacion de tronco.

*ho shvize ven i cor rope deporties e resiizer sfercicios
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“Abdominal Drawing-in “ADIM presionando un balén
Maneuver (ADIM)” suizo”

* De espaica en s camilia con
Ioz pies apoyados, relajaca,

« Al igual gue el ejercicio
anterior, esta vez debe

respiranco normalmente, 2l ademas reslizar una
momento de botar aire prezion zobre un balon
CLETE pumui € stxancd uiz0 cOn sus Manos en
:..mn.rpenqo: el d.”nrec:‘én 3 sus muslos.
Mantenga is contracdon 3 No °|""dﬁ"“m“" 2
segances. contraccion.

“ADIM con extension de rodilla “Puente supino neutro”

dominante”

* Realizando ADIM, ahora extienda lentamente * Realice un ADIM y
su rodilla dominante y mantenga la contraccion lentamente eleve su

pelviz alineando su
tronco con loz muslos,
sin percerla
contraccion. Mantengs
5 zegundos.

5 zegundos. Luego descanze.

“ADIM en 4 apoyos”

- Apoye ambaz manos y
rocilzs en |3 camilla. - =R
M oo (4) Normalizacién
mas recta posible.

et Medicion para obtener el valor maximo de

= Ok Suss negura: e contraccion tanto de TA como RA

Iz posicion reafice el
ejercicio de ADIM.
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Preparacion de la piel

T e |
a"

=
=
.'lJ

4

Y - secolocars un electrodo
Inaldmbrico a derecha de
su ombligo para medir al
recto abdominal.

S ) - Unsegundo electrodo se
'-:_é’- ubicard en la parte baja
= / del abdomen para medir

al transverso abdominal.

.

Sensores Trigno

(5) Medicién

Medicion electromiograficade loz 5
ejercicios.
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Primera medicion EMG
Equipo Trigno Delsys

-

Este equipo medita fa intensidsd de is contracoon
dos Musouos: transverso abdominal y recto abdominal

Maxima contraccion isométrica
voluntaria (MCIV)

SPommericmaants spacs de 12 micwsos

5 ejercicios...




(6) Registro de datos

J Finis Terrae
iGracias por tu
participacion!
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Obtencion de datos

Esion daios serdn reghiradas y analizados on un software
esptial | EM Gworks Analysis)

S obtendrd una refacidn enire TA y RA, dabo que
COPSTILIGS i incice o quE CoMParantEmE
ESLETiOnenEn e,




Anexo N°3: Ficha clinica

UNIVERSIDAD
Finis Terrae

VINCE IN BONOD MALLM

Facultad de Medicina SANTIAGO,

Escuela de Kinesiologia

FICHA CLINICA

1. Antecedentes personales

DE

DE 2016

Edad: _

Nombre:

Fecha de nacimiento: Prevision:
Teléfono: E-mail:

Teléfono emergencia: Nombre contacto:

Actividad laboral:

2. Antecedentes moérbidos:
Sl NO

HTA: DM: DL: Otros:

Medicamentos:

Lesiones previas:
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3. Antecedentes antropométricos

Talla: (m)
Peso: (kg)
IMC.:

4. Nivel de actividad fisica (marque con una X)

Bajo Realiza menos de 30 minutos de actividad fisica.

Moderado | Realiza 3 0 mas dias de actividad vigorosa por al menos 20 minutos
diarios o
Realiza 5 dias 0 mas de actividad fisica moderada por al menos 30

minutos.

Alto Realiza 7 dias de actividad fisica de moderada a vigorosa o al

menos 3 dias de actividad vigorosa.
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