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RESUMEN:

El dolor lumbar créonico (DLC) inespecifico constituye una de las principales causas de
discapacidad a nivel mundial y frecuentemente coexiste con enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT), condiciones asociadas a alteraciones musculoesqueléticas y
funcionales que pueden comprometer la calidad de vida. El objetivo del presente estudio fue
analizar la fuerza de tronco, la funcionalidad y la calidad muscular en personas con DLC y

ECNT coexistentes.

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y transversal en una muestra de 16
participantes adultos con diagndstico clinico de DLC inespecifico y al menos una ECNT
asociada. Se evalu¢ la fuerza isométrica de tronco mediante una celda de carga conectada
a un chaleco funcional, la fuerza muscular general mediante dinamometria manual (Hand
Grip Strength-HGS), la funcionalidad de miembros inferiores mediante el 5 Times
Sit-to-Stand test, la calidad muscular a través del indice HGS/IMC vy el nivel de actividad

fisica mediante el cuestionario IPAQ version abreviada.

Los resultados evidenciaron un predominio de la fuerza flexora sobre la extensora de tronco,
con amplia variabilidad interindividual. La fuerza de prensién manual presenté un valor
promedio de 28.33 + 8.89 KgF, mientras que el indice de calidad muscular fue de 1.07 +
0.39. En el 5-STS, el tiempo promedio obtenido fue de 12.2 + 5.48 segundos, situandose en
el limite de los valores de referencia para adultos sanos. Ademas, el 62.5% de los

participantes present6 un nivel bajo de actividad fisica.

En conclusién, las personas con DLC y ECNT coexistentes presentaron un perfil
caracterizado por alteraciones funcionales y musculares, asociado a bajos niveles de

actividad fisica y marcada variabilidad individual.
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I. INTRODUCCION:

El dolor lumbar se define como el dolor localizado entre el limite inferior de la costilla y el
limite inferior de la nalga, cuya intensidad puede variar con la postura y la actividad fisica.
Cuando persiste por mas de 12 semanas, se considera crénico y, en la mayoria de los
casos, se clasifica como inespecifico debido a la dificultad para identificar una estructura

anatémica responsable.’?

Actualmente, el dolor lumbar representa la principal causa de discapacidad a nivel mundial.
Se estima que en 2020 aproximadamente 619 millones de personas lo padecieron, con
proyecciones en aumento debido al envejecimiento poblacional y al crecimiento
demografico. Esta condicion impacta significativamente en la calidad de vida y se asocia con

limitaciones funcionales, ausentismo laboral y un aumento en la carga de enfermedad.?

En paralelo, las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT), como la obesidad, la
diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares y las patologias respiratorias crénicas,
constituyen una de las principales problematicas de salud global. Diversos estudios han
evidenciado que estas condiciones suelen coexistir con el dolor lumbar crénico (DLC),
compartiendo factores de riesgo y mecanismos fisiopatolégicos comunes, como la

inactividad fisica, el sedentarismo y la inflamacion crénica de bajo grado.*”

Esta coexistencia puede generar un circulo vicioso en el cual la discapacidad asociada al
dolor lumbar favorece estilos de vida sedentarios, incrementando el riesgo y la progresion de
ECNT, mientras que estas condiciones, a su vez, contribuyen al mantenimiento del dolor y la

limitacion funcional .

En este contexto, cobra relevancia el estudio de variables vinculadas a la funcion
musculoesquelética, como la fuerza de la musculatura del tronco y la calidad muscular,
entendida como la capacidad del musculo para generar fuerza en relacién con su masa e
integridad estructural. Alteraciones en estas variables podrian desempefiar un papel clave

en la persistencia del dolor y la discapacidad en personas con lumbalgia crénica.?%1°

Sin embargo, existe evidencia limitada que analice de manera integrada la fuerza del tronco,

la funcionalidad general y la calidad muscular en personas con DLC que presentan ECNT. °



Por esto, surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Como se encuentra la fuerza isométrica de la musculatura del tronco, la funcionalidad y la
calidad muscular en personas con dolor lumbar cronico inespecifico que presentan

enfermedades créonicas no transmisibles?

Il. OBJETIVOS

Il.a General:

Analizar la fuerza del tronco, la funcionalidad y la calidad muscular en personas con

dolor lumbar crénico inespecifico y enfermedades crénicas no transmisibles

Il.b Especificos:

- Evaluar la fuerza isométrica de tronco en un grupo de personas con enfermedades

cronicas no transmisibles (ECNT) que presentan dolor lumbar crénico (DLC).
- Analizar la fuerza muscular general, estimada a través del HandGrip test.
- Evaluar la funcionalidad y fuerza de miembros inferiores.

- Valorar el nivel de actividad fisica.

11l. Marco teoérico:

lll.a Dolor lumbar croénico:

El dolor lumbar se define como dolor localizado en la regién posterior del cuerpo
comprendida entre el margen inferior de la duodécima costilla y los pliegues gluteos
inferiores, con o sin irradiacion hacia los miembros inferiores. Se trata de un sintoma y no de
un diagnostico en si mismo, ya que puede estar asociado a multiples causas. En este
sentido, el dolor lumbar puede clasificarse como especifico, cuando existe una causa
patoanatomica identificable, o inespecifico, cuando no es posible atribuir el dolor a una
lesion estructural definida ni a enfermedades sistémicas, y no se evidencia compromiso
radicular. Por otra parte, en funcién de su evolucién temporal, se considera dolor lumbar

crénico cuando persiste durante un periodo superior a 12 semanas. '>'?

Durante muchos afios, el dolor lumbar ha sido tanto la principal causa de dias perdidos de

trabajo como la principal indicacién para la rehabilitacion médica y constituye un problema



de salud publica de magnitud global y es actualmente la principal causa de discapacidad a
nivel mundial. Se estima que aproximadamente 619 millones de personas lo padecen, con
proyecciones que superan los 800 millones para el afio 2050. Su relevancia clinica no se
limita a su elevada prevalencia, sino al impacto significativo que genera en la vida de
quienes lo padecen, afectando la calidad de vida, la participacién en actividades cotidianas y

sociales, y la salud mental. >3

Desde el punto de vista funcional, el dolor interfiere directamente en las actividades diarias,
generando restriccion del movimiento, dificultad para mantener posturas y una disminucion
de la capacidad fisica general. Esto se traduce en alteraciones de la funcion
musculoesquelética, incluyendo la reduccion de la fuerza y la resistencia, aspectos centrales
en la limitacién funcional de estos pacientes. Asimismo, el DLC raramente se presenta de
forma aislada, sino que frecuentemente coexiste con otras condiciones crénicas que

comparten y potencian estas alteraciones funcionales.**°

Entre los factores mas frecuentemente asociados al desarrollo y mantenimiento del DLC
inespecifico se describen el sedentarismo, el exceso de peso, la edad, determinadas
exigencias laborales y distintos factores psicosociales, como el estrés, la ansiedad y la
depresion. Actualmente, el DLC se considera una condicién de origen multifactorial, en la
que la interaccién entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales influye tanto en su
aparicion como en su persistencia y recurrencia a lo largo del tiempo, motivo por el cual el
enfoque biopsicosocial ha adquirido un papel relevante en la comprension de su evolucién

clinica y abordaje terapéutico.

Dentro de las alteraciones fisicas observadas en esta poblacion, una de las mas estudiadas
es la disminucion de la funcién muscular del tronco. Diversos estudios han reportado
menores niveles de fuerza isométrica en personas con DLC, especialmente en la
musculatura extensora lumbar, relacionada con la estabilidad y el control dinamico de la
columna vertebral. Asimismo, se ha observado una asociacion entre la debilidad de los
extensores del tronco y una mayor incidencia y severidad del dolor lumbar. Sin embargo,
esta relacion no parece ser unidireccional, ya que el dolor persistente también podria
contribuir al desacondicionamiento fisico y la disminucion del rendimiento muscular.
Ademas, variables como la edad, el sexo y el nivel de funcion fisica influyen
significativamente sobre la fuerza de tronco, lo que podria explicar parte de la variabilidad

funcional observada entre individuos con DLC. 289



lll.Lb Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)

Son condiciones de larga duraciéon que resultan de la combinacién de factores genéticos,
fisiolégicos, ambientales y conductuales. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
las principales ECNT incluyen la enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus tipo 2, las
enfermedades respiratorias crénicas y el cancer, siendo estas responsables de
aproximadamente el 74% de las muertes a nivel mundial. Se caracterizan por su curso
prolongado, su origen multifactorial y las limitadas opciones de cura disponibles, lo que las
convierte en una de las principales fuentes de discapacidad y deterioro funcional a nivel

global.™

La prevalencia de las ECNT ha aumentado sostenidamente en las ultimas décadas,
asociada en gran medida a cambios en los estilos de vida. Se ha estudiado que la
inactividad fisica constituye una de las principales causas de las enfermedades crénicas,
actuando como factor de riesgo independiente. En este mismo sentido, Briggs et al.
destacaron que las condiciones musculoesqueléticas, frecuentemente asociadas a las
ECNT, representan una de las principales fuentes de discapacidad a nivel global,
subrayando la necesidad de abordarlas de forma integrada dentro de los sistemas de

salud.b'®

Uno de los mecanismos fisiopatolégicos compartidos entre las distintas ECNT es la
inflamacioén crénica de bajo grado, caracterizada por una elevacion sostenida y subclinica de
mediadores proinflamatorios como la proteina C reactiva (PCR), la interleucina 6 (IL-6) y el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Cifuentes et al. describieron que este estado
inflamatorio puede ser desencadenado por factores como el sedentarismo, una alimentacion
de baja calidad, el estrés cronico y el suefo insuficiente, y que representa una base
fisiopatologica comun a multiples condiciones cronicas. A diferencia de la inflamacion aguda,
este proceso no genera sintomas clinicos evidentes, pero su persistencia activa vias
moleculares que favorecen la disfuncion tisular, la resistencia a la insulina, el estrés oxidativo

y la fibrosis, contribuyendo al desarrollo y la progresion de las ECNT.’
lll.c. Relaciéon DLC y ECNT:

La coexistencia entre el DLC y las ECNT es un hallazgo frecuentemente documentado. Se
ha reportado que seis de cada diez personas con DLC presentan al menos una
comorbilidad, siendo la enfermedad cardiovascular, la artritis y la depresién las condiciones
mas frecuentemente asociadas a limitaciones en la actividad. La presencia de

multimorbilidad se asocid con mayor severidad de los sintomas y peores resultados



funcionales en comparacion con quienes padecen DLC de forma aislada, lo que subraya la

relevancia clinica de abordar estas condiciones de manera integrada. *

Esta coexistencia probablemente responda, al menos en parte, a la presencia de factores de
riesgo compartidos. El sedentarismo, la obesidad, los habitos alimentarios inadecuados y
distintos factores psicosociales han sido asociados tanto al desarrollo de ECNT como al
DLC. Shiri et al. demostraron, en un estudio longitudinal de once afios de seguimiento, que
la obesidad abdominal incrementé significativamente el riesgo de DLC, mientras que el
tabaquismo y la carga fisica laboral actuaron como factores de riesgo independientes. Booth
et al. sefialaron, a su vez, que la inactividad fisica constituye una causa primaria de las
enfermedades cronicas, actuando como factor de riesgo independiente para la diabetes
mellitus tipo 2, la enfermedad cardiovascular y la obesidad. De este modo, los habitos de
vida desfavorables operan como sustrato comun sobre el que tanto el DLC como las ECNT

se desarrollan y se potencian mutuamente.®®

Uno de los mecanismos que vincula al DLC con las ECNT es la inflamacion cronica de bajo
grado. Tanto el DLC como las principales ECNT comparten un estado inflamatorio sistémico
caracterizado por la elevacion sostenida de citocinas proinflamatorias. En personas con
DLC, Oliveira et al. reportaron asociaciones entre el DLC y diversos biomarcadores
proinflamatorios sistémicos, incluyendo TNF-q, IL-6 y PCR, los cuales también participan en
la patogénesis de la enfermedad cardiovascular, la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2.
Esta inflamacion compartida podria contribuir a un proceso de deterioro progresivo, en el
que el dolor persistente favorece el mantenimiento de vias proinflamatorias y el
desacondicionamiento fisico, mientras que la disminucion de la capacidad funcional agrava
tanto el dolor como las comorbilidades asociadas, comprometiendo de manera global la

funcion musculoesquelética y la calidad de vida.”"”

ll.d. FUNCION MUSCULOESQUELETICA:

lll.d.1. FUERZA DE TRONCO:

La musculatura del tronco cumple un rol importante en la estabilizacién de la columna
vertebral, el control del movimiento y la distribucion de cargas mecanicas sobre las
estructuras raquideas. En personas con DLC, diversos estudios han reportado una
reduccion de la fuerza isométrica tanto de los musculos flexores como extensores del tronco,
con un déficit proporcionalmente mayor en la musculatura extensora lumbar. La disminucion

de la fuerza de tronco ha sido propuesta como un posible factor relacionado para el DLC, y



su severidad se ha asociado con mayores niveles de dolor y discapacidad funcional. Esta
debilidad no solo refleja el impacto de la condicién sobre el sistema musculoesquelético,
sino que también contribuye a perpetuar el ciclo de dolor, desacondicionamiento y limitacién

funcional caracteristico de esta poblacion.®

La evaluacion de la fuerza isométrica de tronco mediante dinamometria representa una
herramienta valida y confiable para cuantificar este déficit en el contexto clinico e
investigativo. Se ha observado que variables como la edad, el sexo y el nivel de funcién
fisica inicial condicionan de manera significativa la variacién de la fuerza isométrica de
tronco en personas con DLC. Estos hallazgos subrayan la importancia de una evaluacion
objetiva de la fuerza de tronco como punto de partida para la planificacién del tratamiento

kinésico.?
lll.d.2 FUERZA MUSCULAR GENERAL:

La fuerza de prensién manual es un indicador ampliamente utilizado de fuerza muscular
general. Su evaluacion mediante dinamometria de mano constituye una herramienta simple,
reproducible y de bajo costo, utilizada tanto en el ambito clinico como en investigacién para
obtener informaciéon sobre el estado funcional y musculoesquelético del individuo. Una
revision sistematica reciente mostré que la fuerza de prensiéon manual presenta correlacion
con la fuerza de distintos grupos musculares del miembro superior e inferior, asi como con
variables de rendimiento funcional, lo que respalda su utilidad como marcador indirecto de
fuerza muscular global. No obstante, su interpretacién debe realizarse en conjunto con otras

variables clinicas y funcionales.®

La relacion entre una menor fuerza de prension manual y el DLC ha sido reportada en
distintos estudios poblacionales. Se observd que valores reducidos de fuerza de prension
relativa se asocian con una mayor probabilidad de presentar DLC, incluso luego de ajustar
por variables como la edad, el sexo, el indice de masa corporal y el nivel de actividad fisica.
Esta asociacion fue descrita especialmente en mujeres mayores de 50 afios, en quienes la
baja fuerza de prension mostré una estrecha relacién con la presencia de DLC, sugiriendo
que la disminucién de la fuerza muscular podria formar parte de un deterioro

musculoesquelético mas amplio en esta poblacion.®?°
lll.d.3. CALIDAD MUSCULAR:

La calidad muscular es un concepto que va mas alla de la masa muscular en si, y se refiere
a la capacidad funcional del musculo en relacién con su volumen o composicion. A

diferencia de la fuerza absoluta, que mide la tensién maxima generada, la calidad muscular



integra la relacién entre la fuerza producida y la masa o el tamaro del musculo, permitiendo
identificar situaciones en las que existe una pérdida funcional desproporcionada respecto al
tejido muscular disponible. Esta distincion es clinicamente relevante dado que dos individuos
con igual masa muscular pueden presentar capacidades funcionales marcadamente

distintas. 0"

Entre los principales factores que deterioran la calidad muscular se encuentran el
envejecimiento y la infiltracién grasa intramuscular. Con el avance de la edad se produce
una sustitucion progresiva del tejido muscular contractil por tejido adiposo y conectivo,
proceso conocido como mioesteatosis, que reduce la capacidad de generacion de fuerza
independientemente de la masa muscular total. En personas con DLC, se ha documentado
un mayor grado de infiltracion grasa en los musculos paraespinales, particularmente en el
multifido lumbar, en comparacién con sujetos sin dolor. Esta infiltracion compromete la
activacion neuromuscular y la generacion de tension, contribuyendo al déficit funcional

observado en esta poblacion. #'%?

La relacion entre la calidad muscular reducida y las ECNT ha sido documentada en distintos
estudios. Valores bajos del indice de calidad muscular se han asociado de manera
independiente con marcadores del sindrome metabdlico, mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular y menor aptitud cardiorrespiratoria. Caamano-Navarrete et al. evidenciaron
en pacientes con obesidad mérbida que un indice de calidad muscular bajo se asocié con
mayor obesidad abdominal, presion arterial sistdlica elevada y menor capacidad aerdbica,
actuando ademas como mediador parcial entre la obesidad abdominal y la presion arterial.
Estos hallazgos posicionan a la calidad muscular como un indicador relevante del estado

metabdlico y cardiovascular del individuo.'®?

Dado que la evaluacion directa de la calidad muscular mediante resonancia magnética o
ultrasonido resulta costosa y de dificil acceso en contextos clinicos habituales, se han
propuesto alternativas de bajo costo. El indice de calidad muscular calculado como el
cociente entre la fuerza de prensién manual y el indice de masa corporal (HGS/IMC)
constituye una medida indirecta, simple y reproducible que permite estimar la calidad
muscular relativa considerando simultdneamente la fuerza funcional y la composicion

corporal del individuo.™

lll.d.4. FUNCIONALIDAD Y FUERZA DE MMIl:

La capacidad funcional hace referencia a la habilidad del individuo para realizar actividades

y movimientos necesarios en la vida cotidiana de manera segura, eficiente e independiente.

7



Incluye componentes como la movilidad, el equilibrio, las transferencias posturales y la
tolerancia al esfuerzo fisico, todos ellos estrechamente relacionados con la autonomia y la
calidad de vida. En el ambito kinésico, la evaluacién funcional resulta de especial
importancia debido a que las limitaciones en el desempefio fisico suelen reflejar el impacto

clinico y funcional de distintas condiciones musculoesqueléticas y enfermedades cronicas.

Para su valoracion existen pruebas de desempefio fisico simples, reproducibles y de bajo
costo, entre las que se destacan el Five Times Sit-to-Stand Test (5-STS) y el Timed Up and
Go (TUG). Estas herramientas permiten evaluar de manera objetiva tareas relacionadas con
actividades habituales, como levantarse de una silla, mantener el equilibrio y desplazarse en
distancias cortas. Particularmente, el 5-STS ha mostrado asociacion con variables como la
fuerza de miembros inferiores, la potencia muscular y la fuerza de prensién manual, por lo
que actualmente es considerado una herramienta Uutil para la evaluacion funcional en
distintas poblaciones. Asimismo, se ha observado que el rendimiento en esta prueba

disminuye progresivamente con la edad, especialmente en adultos mayores. 2*2°

Diversos estudios han reportado una reduccion de la capacidad funcional en personas con
DLC en comparacién con individuos sin dolor. Se describieron diferencias significativas en el
desempefio del 5-STS entre personas con DLC inespecifico y sujetos sanos, evidenciando
mayores dificultades para realizar tareas funcionales basicas. Estas limitaciones no solo se
relacionan con la presencia de dolor, sino también con factores como el
desacondicionamiento fisico, la disminucién de la fuerza muscular y la reduccion de la

actividad fisica habitual. %

Las ECNT también se asocian con un deterioro progresivo de la funcionalidad fisica.
Personas con estas enfermedades presentan mayores niveles de limitaciéon funcional y
pérdida de independencia para las actividades de la vida diaria. En este contexto, la
coexistencia entre DLC y ECNT podria potenciar el deterioro funcional debido a la
interaccion entre dolor persistente, inflamaciéon crénica, inactividad fisica vy
desacondicionamiento musculoesquelético, reforzando la importancia de una evaluacién

funcional objetiva en esta poblacion. %
ll.d.5. ACTIVIDAD FiSICA:

La actividad fisica comprende cualquier movimiento corporal realizado por los musculos
esqueléticos que implique un gasto energético superior al reposo. Incluye actividades
desarrolladas durante el tiempo libre, el transporte, el trabajo y las tareas domésticas. Segun
su intensidad, puede clasificarse en leve, moderada o vigorosa utilizando como referencia el

equivalente metabolico de la tarea (MET). %



La practica regular de actividad fisica representa un componente importante para el
mantenimiento de la salud y la prevencién de enfermedades. Entre sus beneficios se
describen mejoras en la funcién cardiovascular, el control glucémico, la composicion corporal
y el mantenimiento de la masa y funcion muscular. La OMS recomienda que los adultos
realicen entre 150 y 300 minutos semanales de actividad fisica moderada, o entre 75y 150
minutos de actividad vigorosa, 0 una combinacion equivalente de ambas. Estas
recomendaciones también incluyen a personas con enfermedades cronicas, quienes pueden
obtener beneficios significativos en términos de control de la enfermedad, reduccién de la

discapacidad funcional y mejora de la calidad de vida.?®%

Diversos estudios han reportado niveles reducidos de actividad fisica en personas con DLC
en comparacién con individuos sin dolor. Asimismo, el comportamiento sedentario se ha
asociado con un mayor riesgo de presentar DLC, particularmente en personas que
permanecen periodos prolongados en posicion sentada. A su vez, mayores niveles de
actividad fisica se relacionaron con trayectorias mas favorables de discapacidad y funcion
fisica, lo que sugiere que la actividad fisica podria influir no solo en la prevencion sino

también en la evolucién funcional de esta condicién.'®2°

La inactividad fisica también es reconocida como uno de los principales factores de riesgo
modificables para el desarrollo y progresion de las enfermedades crénicas no transmisibles.
La realizacion regular de actividad fisica se asocia con una reduccion del riesgo ECNT,
mediante mecanismos vinculados con la mejora de la sensibilidad a la insulina, la
disminucion de mediadores proinflamatorios y el control del peso corporal. En personas con
ECNT ya establecidas, niveles moderados y vigorosos de actividad fisica se relacionan con

mejores indicadores de calidad de vida y estado funcional. 52

Para evaluar el nivel de actividad fisica en contextos clinicos y de investigacion existen
métodos objetivos y subjetivos. Entre estos ultimos, el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ) es uno de los instrumentos mas utilizados para clasificar a los
individuos segun niveles de actividad fisica bajos, moderados o altos. Sin embargo, en
personas con DLC se han descrito limitaciones en su confiabilidad test-retest y una baja
concordancia con métodos objetivos como la acelerometria, lo que representa una

consideracion importante al interpretar sus resultados en esta poblacién.*
lll.e. RELACION FINAL:

La evidencia disponible permite comprender al DLC y a las ECNT como condiciones
estrechamente relacionadas, que comparten factores de riesgo, mecanismos

fisiopatologicos y consecuencias funcionales. La inflamacion cronica de bajo grado, el
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sedentarismo y el desacondicionamiento fisico aparecen de manera frecuente en ambas
condiciones y podrian contribuir a su desarrollo y progresion. Estos procesos no solo afectan
al sistema musculoesquelético, sino también al estado funcional y a la salud general del

individuo.”"”

En el plano musculoesquelético, este deterioro puede observarse a través de distintas
variables funcionales y de fuerza muscular. La disminucion de la fuerza isométrica de tronco
refleja el impacto del dolor persistente sobre la musculatura estabilizadora lumbar y se ha
asociado con mayores niveles de limitacion funcional. A su vez, la reduccién de la fuerza de
prension manual y del indice de calidad muscular sugiere que el compromiso muscular en
personas con DLC no se limita Unicamente a la regién lumbar, sino que podria formar parte
de un deterioro musculoesquelético mas amplio. Factores como la infiltraciéon grasa
intramuscular, la disminucién del tejido muscular contractil y el desacondicionamiento fisico
pueden interactuar entre si y favorecer la pérdida de funcién muscular y capacidad

fisica.292122

Las alteraciones musculares y el desacondicionamiento fisico tienen repercusion directa
sobre la funcionalidad. La disminucion de la fuerza y la potencia muscular puede traducirse
en mayores dificultades para realizar actividades basicas de la vida diaria, situacion que
puede objetivarse mediante pruebas funcionales como el 5-STS. En personas con DLC y
ECNT coexistentes, la limitacién funcional suele verse agravada por la interaccion entre
dolor persistente, inactividad fisica y comorbilidades asociadas, favoreciendo un deterioro

progresivo de la capacidad funcional y de la autonomia personal.?*2

La reduccién del nivel de actividad fisica, frecuentemente observada en esta poblacion,
podria actuar como un factor que perpetia muchos de los procesos previamente descritos.
La inactividad fisica se ha asociado con mayor inflamacion sistémica, pérdida de masa y
calidad muscular, deterioro cardiovascular y progresion de distintas ECNT. En este contexto,
la evaluacion integral de variables relacionadas con la funcién musculoesquelética y la
capacidad funcional adquiere especial importancia en personas con DLC y ECNT, tanto para
comprender el impacto clinico de estas condiciones como para orientar estrategias

terapéuticas dirigidas a mejorar la funcion fisica y reducir el deterioro funcional 72728

A pesar de la evidencia disponible sobre las distintas variables analizadas, todavia existen
aspectos poco explorados cuando estas se estudian de manera conjunta en poblaciones
especificas. Diversos estudios evaluaron la fuerza de tronco, la fuerza de prensién manual,
la calidad muscular, la capacidad funcional y el nivel de actividad fisica en personas con

DLC; sin embargo, la mayoria de estas variables fueron analizadas de forma aislada y con
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escasa consideracion de la coexistencia de ECNT. Del mismo modo, las investigaciones
centradas en personas con ECNT rara vez incorporan al DLC como condicion asociada, lo
que limita la comprension de la interaccidn entre ambas condiciones sobre la funcién

musculoesquelética y la capacidad funcional del individuo.*®

Gran parte de la evidencia disponible proviene de poblaciones de paises de altos ingresos,
con limitada representacién de contextos latinoamericanos. La regién del sur de América
Latina ha sido identificada entre las areas con mayor carga de discapacidad atribuible al
DLC, en un contexto caracterizado ademas por una creciente prevalencia de ECNT. Sin
embargo, los datos sobre funcién musculoesquelética y capacidad funcional en personas
con DLC y ECNT en esta regiéon contintan siendo escasos, dificultando la extrapolacion de

hallazgos internacionales a la realidad local.>"

IV. Justificacion:

El DLC inespecifico y las ECNT comparten factores de riesgo modificables y mecanismos
fisiopatologicos comunes (como el sedentarismo, la obesidad y la inflamacion crénica de
bajo grado), que favorecen un circulo vicioso en el cual la discapacidad asociada al dolor
lumbar promueve la inactividad fisica y, con ello, el desarrollo de ECNT, mientras que estas
ultimas contribuyen al mantenimiento del dolor y a la limitacion funcional. Sin embargo, la
mayoria de los estudios ha abordado ambas condiciones de forma aislada, con escasa
consideracion de su interaccién sobre la funcion muscular y la capacidad funcional,
limitacion que se acentua en el contexto latinoamericano (una regién con alta carga de
discapacidad por DLC y prevalencia creciente de ECNT) donde la evidencia local continda

siendo escasa.

En este sentido, el presente estudio busca generar evidencia descriptiva original sobre la
fuerza isométrica de tronco, la fuerza muscular general, la calidad muscular, la funcionalidad
de miembros inferiores y el nivel de actividad fisica en personas con DLC y ECNT
coexistentes, evaluadas mediante herramientas simples, reproducibles y de bajo costo,
factibles de aplicar en el contexto habitual. Esto contribuye a una comprensién mas integral
de su impacto funcional y orienta el desarrollo de estrategias terapéuticas adaptadas a esta

realidad.

V. Materiales y métodos:

V.a. Diseno de estudio:

Es una presentacion de un estudio de campo descriptivo, observacional y transversal, en el

marco de un estudio de investigacion que corresponde al Proyecto de Investigacion y
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Desarrollo (PIDs) titulado “Analisis de la funcionalidad, fuerza y resistencia en pacientes con
dolor lumbar inespecifico”. Este estudio se enmarca dentro de un PIDs realizado en el
Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion (CUADI) con N° de resolucion
rectoral Exp 872/2024 .

V.b. Criterios de seleccién de los sujetos:

Pacientes diagnosticados y derivados por los médicos del servicio de medicina fisica y
rehabilitacién del Hospital provincial de Rosario. El Dr. Fernando Imaz se encargd de
realizar una anamnesis y examen fisico adecuado para evaluar a los sujetos teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion mencionados a continuacion. Todo esto se
desarrollé en el Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigaciéon (CUADI)

perteneciente a la Universidad del Gran Rosario (UGR).

V.c. Los criterios de inclusion fueron:
Tener entre 18 y 65 afios, diagnostico clinico de DLC confirmado por profesional de la salud,

presencia de al menos una enfermedad crénica no transmisible diagnosticada, capacidad
para comprender y realizar las pruebas propuestas, y haber leido y completado la hoja de

informacion, el acuerdo de confidencialidad y el consentimiento informado (ANEXO 1-3)

V.d. Los criterios de exclusion fueron:

Diagndstico de dolor lumbar con causa especifica, presencia de patologias neurolégicas o
musculoesqueléticas que afecten la movilidad, y antecedentes de procedimientos

quirargicos en la region lumbar.

V.e. Procedimientos de evaluacion:

Todos los individuos de la muestra fueron sometidos a una unica instancia de evaluacion, la
cual se realizé en el Centro Universitario de Asistencia, Docencia e Investigacion (CUADI)
luego de firmar un consentimiento informado. Los procedimientos de evaluaciéon que se
realizaron son los siguientes:

-La fuerza isométrica de la musculatura de tronco y la fuerza muscular general fueron

evaluadas de forma aleatoria en una Unica sesion.

-El nivel de actividad fisica fue evaluado mediante el cuestionario autoadministrado
IPAQ versién abreviada (ANEXO 5).

-La funcionalidad de miembros inferiores fue evaluada mediante el 5 Times
Sit-to-Stand test.

-El indice de calidad muscular fue calculado como el cociente entre la fuerza de

prensién manual y el indice de masa corporal (HGS/IMC).
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V.f. Protocolos de evaluacion:

V.f.1. Fuerza isométrica maxima voluntaria:

Fuerza de tronco que se define como la capacidad de los musculos del tronco para generar
y sostener fuerza (fuerza y resistencia), siendo esta funcién esencial para el control del

movimiento espinal y el mantenimiento de la salud de la columna.

Para la medicién de la fuerza de flexién y extensién del tronco se utilizé una celda de carga
calibrada (Miotec™, Biomedical Equipments, Porto Alegre, RS, Brasil; tension-compresion
maxima = 200 kgf, precisién = 0,1 kgf, error maximo de medicion = 0,33 %) (Figura 1). Este
dispositivo consiste en un transductor electromecanico que cuantifica la deformacion fisica
ante esfuerzos axiales de traccion y la traduce en una sefal de salida expresada en
milivoltios de tension diferencial por voltio de alimentacion, lo que permite registrar y mostrar

la fuerza neta aplicada mediante software. Todos los datos fueron registrados y procesados

fuera de linea con el software Miotec Suite™ (Miotec Biomedical Equipments, Porto Alegre,
RS, Brasil). (Figura 2)

Figura 1. Celda de carga Miotec.
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Figura 2. Software Miotec Suite™

La celda de carga se conectdé mediante un gancho a un chaleco funcional colocado sobre el
participante, quien se encontraba sentado en una banqueta con la cadera y las rodillas
flexionadas a 90° (Figura 3). Se proporcionaron instrucciones verbales estandarizadas sobre
la ejecucidn de la prueba, enfatizando la realizacion correcta de los movimientos de tronco
sin compensaciones con los miembros inferiores ni alteraciones en la alineacién de la
columna vertebral. Previo a las mediciones, los participantes completaron entre 2 intentos
submaximos de familiarizacion, seguidos de 3 repeticiones de contraccién isométrica

maxima de 8 segundos con pausas de 32 segundos entre ellas. 8°

A partir de la curva fuerza-tiempo registrada durante cada contraccion voluntaria maxima, se
obtuvieron como variables principales el pico de fuerza maxima y la fuerza media
desarrollada durante la contraccion. Para cada una se calculé el promedio de las tres
repeticiones como medida representativa, dado que este criterio contempla la variabilidad
intraensayo y reduce el impacto de fluctuaciones naturales del rendimiento como variaciones
en el esfuerzo, la coordinaciéon o la fatiga transitoria, proporcionando un indicador mas

estable y confiable.?'
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Figura 3. Colocacion de celda de carga en el chaleco sobre el participante en posicion inicial

para evaluar extensores de tronco.

V.f.2. Fuerza muscular general:

La fuerza obtenida mediante dinamometria esta bien establecida como indicador del estado
muscular, especialmente en adultos mayores, es la medida mas simple y menos compleja
dentro de la amplia gama de evaluaciones instrumentadas de la fuerza muscular. Esta
variable se midié a través del dispositivo dinamémetro manual Jamar (Lafayette Instrument
Company, EE. UU) es el mas citado en la literatura y aceptado como el estandar de oro con

el cual se evallian los demas dinamoémetros.

Para su correcta medicion se utilizé el promedio de las 3 repeticiones maximas con el
miembro superior habil del evaluado, para su ejecucion, primero se le realizé una explicacién
verbal y ejemplificada de la evaluacion y se ajustd el nivel de agarre de acuerdo a la
comodidad del paciente, luego se le pidid un intento de calentamiento, seguido de tres
intentos de esfuerzo maximo. Para minimizar el efecto de la fatiga, los tres intentos maximos
de prensién fueron separados por una pausa de 30s, la persona se encontraba sentada con
el codo al costado del cuerpo flexionado a 90° y el antebrazo en una posicidon neutra de

prono-supinacion (Figura 4 y 5). 323
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Figura 5. Vista frontal de la posicion del paciente sosteniendo el dinamoémetro.

V.f.3. Sit and Stand test:

Es una prueba funcional para evaluar la fuerza de MMII, hay muchas variantes sobre este
test, por ej. five times sit-to-stand (5 sit-to-stand), 30-second sit-to-stand, and 1-min
sit-to-stand. La variante 5 sit-to-stand es un método para evaluar la fuerza muscular de las
extremidades inferiores,la fiabilidad interevaluador y test-retest del test es excelente

(Coeficiente de Correlacion Intraclase = 0,99).
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Se evaluo el tiempo requerido para completar cinco repeticiones consecutivas de sentado a
de pie utilizando una silla estandarizada sin apoyabrazos, la cual fue la misma para todos los
participantes. La silla se colocd contra una pared para evitar desplazamientos. Los
participantes comenzaron la prueba sentados, con los gluteos en contacto con la silla, los
pies apoyados sobre el suelo y los brazos cruzados sobre el pecho. Se les indico levantarse
y sentarse cinco veces lo mas rapido posible, a una velocidad auto-seleccionada pero

maxima. 2

Una repeticion se considerdé completada cuando el participante alcanzaba una posicion de
bipedestaciéon completa, definida por la extensién total de rodillas y caderas. La prueba
finalizaba cuando el participante volvia a sentarse luego de la quinta repeticion (Figura 6).
Antes de la evaluacion se brindaron instrucciones verbales estandarizadas y una breve
demostracion para asegurar la comprension del procedimiento. El tiempo total necesario

para completar la tarea fue registrado mediante un cronémetro. 334

Figura 6. Posicion inicial.
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Figura 7. Posicion final.

V.f.4. Calidad muscular:

Hace referencia a la composicion y funcionalidad del tejido muscular, incluyendo la
proporcion entre masa contractil y no contractil, el contenido de grasa intramuscular, y la

capacidad del musculo para generar fuerza.

La fuerza de prension manual se evalud utilizando un dinamémetro manual, registrandose el
promedio de los valores maximos obtenidos en las 3 repeticiones de contraccién voluntaria
del brazo habil del paciente. Posteriormente, el indice de calidad muscular se obtuvo
dividiendo el la fuerza de prensién manual (Handgrip Strength, HGS) por el indice de masa
corporal (IMC) de cada participante, mediante la siguiente ecuacién: indice de calidad
muscular=HGS/IMC donde HGS es expresada en kilogramos y el IMC al expresado en
kg/m2. Este indice fue utilizado como indicador indirecto de la funcionalidad y eficiencia del

tejido muscular en relacion con el tamario corporal. 3323

V.f.5. Actividad fisica:

Para evaluar los niveles de actividad fisica de la poblacion, se utilizaron datos obtenidos de
la version abreviada validada en espafol del IPAQ. Esta herramienta incluye preguntas
sobre tres tipos de actividad (caminar, actividades de intensidad moderada y actividades de
intensidad vigorosa) realizadas durante los ultimos 7 dias, y una pregunta sobre el tiempo
que se pasa sentado. Los resultados son expresados en equivalentes metabdlicos de tareas
(MET)-min/semana (ANEXO 5). 3637
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VI. RESULTADOS

Se evaluaron un total de 16 participantes con diagnéstico de DLC inespecifico y
enfermedades cronicas no transmisibles. Las caracteristicas demograficas de la muestra se
presentan en la Tabla 1. La edad media fue de 42.7 + 13.8 afios, con predominio del sexo
femenino (62.5%). El peso promedio fue de 75.9 + 11.3 kg, la talla de 1.66 £ 0.05 m y el IMC
de 26.8 + 3.6 kg/m2. La evolucion media del dolor lumbar fue de 21.8 £ 28.5 meses. El
87.5% de los participantes presentd al menos 2 comorbilidades, siendo la hipertension
arterial y la diabetes mellitus las mas frecuentes, con un 25% cada una, seguidas por
dislipidemia y asma (18.8% cada una), EPOC (12.5%), insuficiencia cardiaca y trastornos de

ansiedad (6.3% cada uno). (Figura 8).

Variable Total

Edad (anos) 42.7 +13.8
Sexo, n (%)

Masculino 6 (37.5)

Femenino 10 (62.5)
Altura (m) 1.66 £ 0.05
Peso (kg) 759+ 11.3
IMC (kg/m?) 26.8+3.6
Evolucién (meses) 21.8+28.5
Comorbilidades (22), n (%) 14 (87.5)
Tipo de comorbilidad, n (%)

Hipertension 4 (25%)

Diabetes mellitus 4 (25%)

Dislipidemia 3 (18.8%)

Asma 3 (18.8%)

EPOC 2 (12.5%)

Insuficiencia cardiaca 1(6.3%)

Trastornos de ansiedad 1(6.3%)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra.
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Caracteristicas clinicas y demograficas de la muestra

Resumen de variables continuas y categéricas reportadas en la poblacién estudiada.

Edad (arios) (.
Masculino (%) (NG
Femenino (%) (I
Attura (m) [
Peso (ko) (N
IMC (kg/m?) (N
Evolucién (meses) (D
Comorbilidades >1.. (NEGEGG——
Hipertension (%) (I
Diabetes mellitus... ([NNRERERGEG
Dislipidemia (%) [ TGN
Asma (%) NG
eV |
Insuficiencia car... [ R
Trastornos de ans.. [ N

0 25 50 75 100

Figura 8. Representacién de datos demograficos en un grafico.
Vl.a. FUERZA ISOMETRICA DE TRONCO:

En relacién a la fuerza isométrica de tronco, los valores obtenidos se presentan en la Tabla
2. La fuerza de extension registré un pico de 9.64 + 2.05 kg y una media de 8.40 + 1.96 kg,
mientras que la fuerza de flexién presentod valores superiores, con un pico de 12.52 + 3.01
kg y una media de 10.65 £ 2.56 kg. (Figura 9).

Variable Media £ DE
Extensién — Pico (FE Pico) 9.64 +2.05
Extensién — Media (FE Media) 8.40 + 1.96
Flexion — Pico (FF Pico) 12.52 £ 3.01
Flexion — Media (FF Media) 10.65 £ 2.56

Tabla 2. Fuerza isométrica de tronco.
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Figura 9. Representacién de los valores de fuerza isométrica y DE en grafico.

VI. b. FUERZA MUSCULAR GENERAL:

Respecto a la fuerza muscular general evaluada mediante el Hand Grip test, se obtuvo una
media de 28.33 * 8.89 kgf, con valores individuales que oscilaron entre 12.5 y 41 kgf. (Tabla
3).

Variable Resultado
Media 28.33 kgf
Desviacion estandar 8.89 kgf
Minimo 12.50 kgf
Maximo 41.00 kgf

Tabla 3. Fuerza muscular general.

VL. c. INDICE DE CALIDAD MUSCULAR:

Respecto al indice de calidad muscular, calculado como el cociente entre la fuerza de
prension manual y el indice de masa corporal (HGS/IMC), en la totalidad de la muestra se
obtuvo una media de 1.07 £ 0.39, con un valor minimo de 0.43 y un maximo de 1.72 (Tabla
4). El grupo de pacientes masculinos dio como resultado una media de 0.76 + 0.37, con un
valor minimo de 0.43 y un maximo de 1.20 (Tabla 5), mientras que el grupo femenino dio una
media de 1.24 + 0.25, un minimo de 0.79 y un maximo de 1.72 (Tabla 6) .
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Variable Resultado
Media 1.07
Desviacion estandar 0.39
Minimo 0.43
Maximo 1.72

Tabla 4. Resultados del indice de calidad muscular del total.

Variable Resultado
Media 0.76
Desviacion estandar 0.37
Minimo 0.43
Maximo 1.20

Tabla 5. Resultados del indice de calidad muscular de masculinos.

Variable Resultado
Media 1.24
Desviacion estandar 0.25
Minimo 0.79
Maximo 1.72

Tabla 6. Resultados del indice de calidad muscular de femeninos.

1,5

1,0

0,5

0,0

CALIDAD MUSCULAR
TOTAL

Figura 10. Grafico de valores de indice de calidad muscular por grupos.

CALIDAD MUSCULAR CALIDAD MUSCULAR
FEMENINO MASCULINO
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VI.d. FUNCIONALIDAD DE MIEMBROS INFERIORES:

En cuanto a la funcionalidad de miembros inferiores, evaluada mediante el test 5-STS, la
media obtenida fue de 12.2 £ 5.48 segundos, con un minimo de 5 segundos y un maximo de
25 segundos. (Tabla 7).

Variable Resultado
Media 12.2 seg
Desviacion estandar 5.48 seg
Minimo 5 seg
Maximo 25 seg

Tabla 7. Funcionalidad.

Vl.e. NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA:

Finalmente, el nivel de actividad fisica evaluado mediante el IPAQ version abreviada, el
62.5% de los participantes present6 un nivel bajo, el 31.25% un nivel moderado y el 6.25%
un nivel alto (Tabla 8). (Figura 11)

Variable n %
Bajo 10 62.5
Moderado 5 31.25
Alto 1 6.25
Total 16 100

Tabla 8. Nivel de actividad fisica segun IPAQ.

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

Moderado

Figura 11. Grafico de torta de nivel de actividad fisica.
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VII. DISCUSION:
Vll.a. Fuerza isométrica de tronco:

En este estudio, la evaluacion de la fuerza isométrica de tronco mostré valores de fuerza
superiores en la musculatura flexora respecto de la extensora, tanto para los valores pico
como para los valores promedio obtenidos, con una diferencia aproximada de 3 kg entre
ambos grupos musculares. Si bien la comparacion directa con otros estudios resulta limitada
debido a las diferencias metodoldgicas existentes, el patrén observado resulta compatible

con hallazgos previamente descriptos en personas con DLC.

Diversos estudios han sefialado una menor capacidad de generacién de fuerza de la
musculatura extensora del tronco en sujetos con DLC. Takemasa et al. *® observaron una
reduccion de la fuerza de flexores y extensores lumbares en pacientes con DLC en
comparacion con sujetos sanos, con un compromiso proporcionalmente mayor de la
musculatura extensora, reflejado en un aumento del ratio flexor/extensor. De manera similar,
Cassisi et al. *° reportaron menores valores de torque extensor en pacientes con DLC
evaluados mediante dinamometria isométrica. En conjunto, estos antecedentes sugieren
que una menor capacidad relativa de generacion de fuerza extensora podria representar una
caracteristica frecuente en esta poblacion, aunque su magnitud y expresion clinica pueden
variar segun las caracteristicas de la muestra y el método de evaluacion empleado.
Asimismo, factores biomecanicos vinculados a la posicion sedente, la estabilizacion corporal
y la imposibilidad de expresar la fuerza en términos de torque podrian haber influido sobre

las diferencias observadas entre flexores y extensores.

La musculatura extensora del tronco desempena un rol relevante en la estabilizacién
dinamica de la columna lumbar y en el control de las cargas mecanicas durante actividades
cotidianas. Cho et al. ®identificaron, en un seguimiento prospectivo a dos afios, que menores
niveles de fuerza isométrica extensora se asociaban con mayor incidencia y severidad de
dolor lumbar a lo largo del tiempo, lo que resalta la relevancia clinica potencial de esta
variable. Sin embargo, los resultados disponibles en la literatura no son completamente
homogéneos. Balogun et al. *° no encontraron diferencias significativas en la fuerza lumbar
isométrica entre sujetos con DLC y controles sanos emparejados antropométricamente, lo
que evidencia la heterogeneidad propia de esta condicion y la posible influencia de factores

clinicos y metodoldgicos sobre los resultados obtenidos.

La variabilidad observada en los valores individuales de fuerza dentro de la muestra,
reflejada en las desviaciones estandar elevadas, podria relacionarse con la heterogeneidad

clinica de los participantes. El tiempo de evolucién del dolor presenté una amplia dispersion
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(21.8 £ 28.5 meses) y el 87.5% de los sujetos evaluados presenté al menos 2 o mas
comorbilidades cronicas asociadas, con perfiles clinicos diversos que incluyeron
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia y trastornos de ansiedad, entre otros.
Althobaiti et al. 8 identificaron que variables como la edad, el sexo y el peso corporal influyen
significativamente sobre la fuerza isométrica de tronco en personas con DLC, lo que podria
contribuir a explicar parte de la dispersion observada. No obstante, la muestra analizada en
dicho estudio estaba compuesta por sujetos mas jovenes y sin comorbilidades cronicas
relevantes, por lo que la extrapolacion directa de sus hallazgos a la presente poblacién debe

realizarse con precaucion.

En relacion con la validez metodoldgica del tipo de evaluacion utilizada, Verbrugghe et al. *!
reportaron una excelente confiabilidad intra e interoperador en la medicién isométrica
maxima de tronco mediante dinamometria en pacientes con dolor lumbar inespecifico
cronico, con coeficientes de correlacion intraclase entre 0.94 y 0.98, lo que aporta sustento
metodolégico al empleo de evaluaciones isométricas de tronco en investigaciones
descriptivas con esta poblacion. En consecuencia, los resultados obtenidos deben
interpretarse principalmente como una descripcion del comportamiento de la fuerza
isométrica de tronco en esta muestra especifica, considerando las particularidades
metodoldgicas del protocolo empleado y las caracteristicas clinicas de los participantes

evaluados.
VIl.b. Fuerza muscular general:

La fuerza muscular general evaluada mediante el dinamdmetro manual presenté una media
de 28.33 + 8.89 kdf, con valores individuales que oscilaron entre 12.5 y 41 kgf, evidenciando
una marcada variabilidad entre los participantes. Al comparar estos resultados encontramos
que Choi et al. " reportaron una fuerza de prension media de 24.96 * 8.4 kgf en personas
con DLC, significativamente inferior a los 29.68 + 9.54 kgf registrados en sujetos sin esta
condicion. En esa misma linea, Park et al. 2° observaron que la baja fuerza de prension se
asociaba significativamente con la presencia de DLC en mujeres mayores de 50 afos con
bajo nivel de actividad fisica, hallazgo que adquiere relevancia en el contexto de la presente
muestra, donde el sexo femenino representé el 62.5% de los participantes y el nivel bajo de

actividad fisica fue el predominante.

En relacién con la coexistencia de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), Cheung
et al.*? documentaron una disminucion progresiva de la fuerza de prensién a medida que
aumentaba el numero de enfermedades crénicas coexistentes, aunque esa tendencia solo

fue significativa en el grupo de hombre y no en el de mujeres, lo que sugiere una posible
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influencia de la multimorbilidad sobre la funcién muscular mas alla de la presencia de dolor
lumbar. De manera similar, Amaral et al.** en un estudio poblacional realizado en adultos
mayores, reportaron una media general de HGS de 27.2 kg, con valores que disminuian
progresivamente con la edad y que se asociaban de forma independiente con condiciones
como diabetes, anemia y dependencia funcional. Si bien las caracteristicas etarias de dicha
muestra difieren de las de la presente investigacion, el perfil de multimorbilidad descrito
presenta similitudes con la poblacion incluida en este estudio, lo que aporta un marco de

referencia clinico util para la interpretacién de los resultados observados.

Desde el punto de vista clinico, la fuerza de prensién manual ha sido ampliamente propuesta
como indicador del estado funcional general. Norman et al. * sefialaron que la HGS refleja
de manera temprana alteraciones de la funcién muscular asociadas tanto a la enfermedad
como al deterioro nutricional, mostrando sensibilidad incluso antes que algunos parametros
de composicidon corporal. Asimismo, Bohannon %, en una revisién sistematica de 45
estudios, reporté que la baja fuerza de prension se asocia consistentemente con peores
desenlaces funcionales y de salud en distintas poblaciones clinicas. En este contexto, los
valores observados en la presente muestra podrian reflejar un compromiso funcional que
trasciende la afectacion musculoesquelética local y que deberia ser considerado en la

planificacion del abordaje kinésico de personas con DLC y ECNT.

No obstante, los resultados obtenidos deben interpretarse considerando la heterogeneidad
clinica de la muestra y ciertas limitaciones metodoldgicas inherentes a la evaluacion de la
fuerza de presién manual. Factores como la edad, el sexo, la dominancia manual y el uso de
valores absolutos no normalizados pueden influir significativamente sobre los resultados
observados, particularmente en poblaciones clinicamente heterogéneas como la incluida en

esta investigacion.
Vll.c. indice de calidad muscular:

El indice de calidad muscular obtenido en la presente muestra fue de 1.07 £ 0.39, con
valores individuales entre 0.43 y 1.72, evidenciando una amplia variabilidad entre los
participantes. Para contextualizar estos resultados, Caamarno-Navarrete et al.* reportaron
un indice de calidad muscular medio de 0.7 £ 0.3 en pacientes con obesidad mérbida y
comorbilidades asociadas, utilizando la misma férmula basada en la relacion entre fuerza de
prension manual e indice de masa corporal (HGS/IMC). En dicho estudio, los autores
propusieron un valor de 0.67 como referencia para diferenciar grupos con mayor y menor

calidad muscular. Si bien la media observada en la presente muestra fue superior a ese

26



valor, varios participantes presentaron indices por debajo de dicho punto de referencia, lo

que refleja una importante heterogeneidad individual dentro de la poblacién evaluada.

El indice de calidad muscular ha sido propuesto por Barbat-Artigas et al. * como un
indicador funcional que relaciona la capacidad de generar fuerza con variables
antropométricas del individuo, permitiendo una aproximacion indirecta al estado muscular
mas alla de la fuerza absoluta aislada. En este sentido, Fragala et al. '° sefialaron que la
calidad muscular representa un fendmeno multifactorial influenciado por componentes
neuromusculares, metabodlicos y estructurales. La amplitud de valores observada en esta
muestra podria estar influenciada por diferencias clinicas entre los participantes, incluyendo
edad, sexo, tiempo de evolucién del dolor y presencia de comorbilidades, factores capaces
de modificar tanto la fuerza muscular como el IMC vy, en consecuencia, el valor final del

indice.

La elevada frecuencia de enfermedades crénicas no transmisibles observada en la muestra
constituye otro aspecto relevante para la interpretacién de los resultados. Condiciones como
hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia han sido asociadas con
alteraciones en la composicion y funcion muscular, incluyendo infiltracion grasa y
disminucién de la capacidad contractil. En relacién con esto, Goodpaster et al." demostraron
que el deterioro de la calidad muscular puede presentarse independientemente de la masa
muscular total y asociarse con mayor infiltracion grasa intramuscular y menor rendimiento
funcional, hallazgos particularmente relevantes en poblaciones con multimorbilidad como la

evaluada en este estudio.

Al separar los resultados por sexo, los hombres mostraron un indice de calidad muscular
medio de 0.76 + 0.37, bastante menor al 1.24 + 0.25 obtenido por las mujeres. Para tener
algun punto de comparacion, Palacio et al.*® realizaron un estudio en adultos chilenos sanos
donde calcularon la fuerza relativa usando el cociente HGS/IMC y presentaron valores por
sexo y grupo etario. Tomando el grupo de 30 a 44 anos como referencia, que es el mas
cercano a la edad promedio de esta muestra, los valores de los hombres quedaron por
debajo del percentil 25, mientras que los de las mujeres se ubicaron por encima del percentil
50, cerca del percentil 75. Llama la atenciéon que las mujeres presentaran un indice mayor
que el de los hombres, esto probablemente se deba a la propia naturaleza del indice, que al
dividir la fuerza por el IMC penaliza a quienes tienen mayor masa corporal, sumado al
escaso numero de hombres evaluados (n=6), que limita la comparacion entre sexos. Sin
embargo, hay que considerar que esa referencia es de poblacién sana, sin dolor ni
enfermedades croénicas, por lo que la comparacion tiene sus limitaciones. La poca

disponibilidad de valores de referencia del indice HGS/IMC en personas con DLC y ECNT
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dificultd la interpretacion de estos resultados y muestra la necesidad de contar con ese tipo

de datos en esta poblacion.

Asimismo, debe considerarse que el indice utilizado se basa en la relacion entre fuerza de
prension e IMC, variable que no permite diferenciar masa grasa de masa magra ni evaluar
directamente la composicion muscular. Por este motivo, los resultados obtenidos deben
interpretarse con cautela y en el contexto de las caracteristicas clinicas y antropométricas de

la poblacién estudiada.

VIl.d. Funcionalidad de miembros inferiores: test Sit to Stand 5 repeticiones

Los resultados del test de 5-STS mostraron una media de 12.2 + 5.48 segundos, con valores
individuales que oscilaron entre 5 y 25 segundos. Para contextualizar este hallazgo,
Klukowska et al.*’, en una cohorte de adultos sanos con una edad media de 39.4 afios,
establecieron valores de referencia normativa para el test, identificando un limite superior de
normalidad de aproximadamente 12.4 segundos. La media obtenida en la presente muestra
se situdé en el limite de ese umbral, lo que sugiere una capacidad funcional de miembros
inferiores reducida en términos globales. Sin embargo, la elevada desviacién estandar y el
valor maximo registrado de 25 segundos indican que un subgrupo de participantes presenté
un compromiso funcional marcadamente mayor, aspecto que no queda reflejado en el

promedio grupal y que merece consideracién clinica individual.

Estos resultados son consistentes con lo reportado por Vachalathiti et al.?*, quienes en un
estudio comparativo entre personas con DLC inespecifico y controles sanos encontraron
diferencias significativas en el rendimiento del 5-STS, con una diferencia media de 3.24
segundos a favor del grupo control, atribuida a la debilidad de la musculatura estabilizadora
del tronco, el control motor deficiente y el dolor durante la ejecucion de la tarea. Oziidogru et
al. * validaron especificamente el uso del test en personas con DLC inespecifico,
confirmando su excelente confiabilidad interobservador e intraobservador (ICC = 0.99) y su
correlacion significativa con la fuerza de cuadriceps, el nivel de discapacidad y la intensidad

del dolor, respaldando su utilidad como indicador funcional en esta poblacion.

Desde el punto de vista clinico, el rendimiento en el test de Sit to Stand no refleja
Unicamente la fuerza de miembros inferiores, sino que integra componentes de fuerza,
control postural y control motor. En este sentido, Sedrez et al.** en una revision sistematica
sobre las caracteristicas cinematicas del movimiento de sentarse y levantarse en personas
con dolor lumbar, documentaron que estos pacientes presentan alteraciones en el patron de

movimiento durante la tarea, incluyendo menor velocidad de ejecucion, menor movilidad
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lumbar y de cadera, y estrategias compensatorias destinadas a reducir la carga sobre la
columna lumbar. Estas modificaciones podrian contribuir al aumento del tiempo de ejecucién
observado en el test y explicar parte de la variabilidad interindividual registrada en esta

poblacion.
Vll.e. INDICE DE ACTIVIDAD FiSICA:

El 62.5% de los participantes presentd un nivel bajo de actividad fisica segun la clasificacion
del IPAQ version abreviada, el 31.25% un nivel moderado y unicamente el 6.25% un nivel
alto. Este hallazgo resulté coherente con lo reportado por Moreno-Ligero et al.*®, quienes en
un estudio transversal realizado sobre adultos espafioles con DLC encontraron que el 30%
de los participantes presentaba un nivel bajo de actividad fisica y el 53% un nivel moderado,
siendo las mujeres y los sujetos de mayor edad quienes predominaban en los grupos de
menor actividad. Si bien los porcentajes difieren entre ambas muestras, la elevada
frecuencia de inactividad observada en el presente estudio podria estar influenciada por la

coexistencia de ECNT y por el caracter cronico del dolor en todos los participantes.

Griffin et al.*, en una revision sistematica que analizé los niveles y patrones de actividad
fisica en pacientes con DLC, concluyeron que no existe evidencia concreta de que los
adultos con DLC sean menos activos globalmente en comparacion con controles sanos,
aunque si describieron patrones de actividad diferentes, caracterizados por menor actividad
durante determinados momentos del dia, mayor tiempo en reposo y menor cadencia de
movimiento. Los autores senalaron ademas que la heterogeneidad metodoldgica entre
estudios, tanto en los instrumentos de medicion como en las caracteristicas de las
poblaciones, dificulta la comparacion de resultados entre investigaciones. Esta observacion
es consistente con la variabilidad observada en los niveles de actividad fisica de la presente

muestra.

En la misma linea, Lin et al.’°, en un meta-analisis sobre la relacion entre actividad fisica y
discapacidad en DLC, demostraron que la inactividad fisica no solo es una consecuencia del
dolor sino que se asocia de forma independiente con mayores niveles de discapacidad,
reforzando la idea de que la reduccidon de la actividad fisica actia como un factor
perpetuador del deterioro funcional en esta poblacién, esta disminucion del nivel de actividad
podria relacionarse con fendmenos de evitacion del movimiento, desacondicionamiento
fisico y temor al dolor, mecanismos frecuentemente descritos en personas con DLC y que
contribuyen a limitar progresivamente la participacion en actividades cotidianas y

recreativas.
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Desde otra perspectiva, en relacion con la actividad fisica y el DLC. Alzahrani et al.’', en una
revision sistematica y meta-analisis, encontraron que los niveles moderados de actividad
fisica se asociaron con una menor prevalencia de DLC, sugiriendo que la inactividad fisica
constituye un factor contribuyente a su desarrollo. En esta muestra evaluada, donde el
87.5% de los participantes presentdé al 2 de las ECNT, este escenario se complejiza aun
mas. La inactividad fisica es reconocida como uno de los principales factores de riesgo
modificables para condiciones como la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y la
dislipidemia, todas presentes en la muestra, lo que podria contribuir a un mayor deterioro

funcional y dificultar el control tanto del dolor como de las enfermedades cronicas asociadas.

En base a los resultados obtenidos, podemos afirmar que los participantes evaluados
mostraron alteraciones en todas las variables estudiadas, aunque se presentaron
variaciones significativas entre los participantes. Tanto la falta de actividad fisica marcada,
los valores limites en la funcionalidad de los miembros inferiores y la fuerza de prension, asi
como la disminucién de la fuerza extensora del tronco, parecen ser partes de un proceso
mas amplio de deterioro funcional que no puede explicarse solamente por el DLC. La
elevada frecuencia de ECNT en la muestra sugiere que estas patologias podrian contribuir a
ese deterioro de manera adicional, al compartir con el DLC factores como la inactividad

fisica, la inflamacion cronica y la falta de acondicionamiento muscular.

VIIl. Limitaciones y fortalezas:

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al momento de
interpretar los resultados. El tamafio reducido de la muestra constituye una limitacion
importante del estudio. Asimismo, el disefio descriptivo transversal y la ausencia de un grupo
control limitan la posibilidad de establecer relaciones causales entre las variables evaluadas
y de generalizar los hallazgos a poblaciones mas amplias con DLC y ECNT. Ademas, la
heterogeneidad clinica de los participantes, evidenciada por la amplia variabilidad en el
tiempo de evolucion del dolor y en el tipo y numero de comorbilidades presentes, pudo haber
influido sobre los valores obtenidos en cada una de las variables analizadas. A esto se suma
que algunos instrumentos utilizados, como el indice de calidad muscular calculado a partir
del cociente HGS/IMC, no permiten distinguir entre masa grasa y masa magra, lo que

introduce una limitacién inherente en la interpretacion de ese indicador especifico.

No obstante, el estudio presenta fortalezas que merecen ser destacadas. La evaluacion
simultdnea de multiples dimensiones de la funcion musculoesquelética, incluyendo la fuerza
isométrica de tronco, la fuerza muscular general, la calidad muscular, la capacidad funcional

de miembros inferiores y el nivel de actividad fisica, permite una caracterizacién mas integral
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de la poblacion estudiada en comparacion con investigaciones que abordan estas variables
de manera aislada. Los instrumentos empleados presentan antecedentes de validez y
confiabilidad reportados en poblaciones con DLC. por ultimo y no menos importante, el
estudio aporta evidencia descriptiva sobre una poblacion latinoamericana poco estudiada,
donde la coexistencia de DLC y ECNT representa una realidad clinica frecuente desde el

punto de vista funcional.
IX. CONCLUSION:

Los resultados obtenidos permitieron caracterizar el perfil de fuerza isométrica de tronco,
fuerza muscular general, calidad muscular, funcionalidad de miembros inferiores y nivel de
actividad fisica en personas con dolor lumbar crénico inespecifico y enfermedades crénicas

no transmisibles coexistentes, dando respuesta al objetivo general planteado.

En respuesta a la pregunta de investigacion, la poblacion evaluada presentd un predominio
de la fuerza flexora respecto de la extensora del tronco, valores de fuerza muscular general
y calidad muscular con marcada variabilidad entre los participantes, una capacidad funcional
de miembros inferiores situada en el limite de los valores de referencia disponibles y un nivel
de actividad fisica predominantemente bajo. Este conjunto de hallazgos resulta consistente

con lo descrito en la literatura para poblaciones con caracteristicas clinicas similares.

Sin embargo, la naturaleza descriptiva y transversal del disefo, el tamafio reducido de la
muestra y la ausencia de grupo control impide establecer relaciones causales y limitan la

generalizacién de los hallazgos mas alla de la muestra estudiada.
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XIl. Anexos.

ANEXO 1.

Acuerdo de Confidencialidad

En el marco del Proyecto de Investigacion Titulado “Analiziz de 1a funcionalidad, foerza
v resistencia en personas con y sin dolor lumbar inespecifico™ que se desarrolla en la
Universidad del Gran Rosario, ze acuerda que:

1. El acceso a la informacion recabada en el estudio contara con los recavdos establecidos
por las normas éticas v legales que la protegen (Ley 25326/00 de Proteccion de Datos
Perzonales).

2. Los datos obtemidos no podran utilizarse con fines distintos a los que motivaron su
obtencion.

3. El equipo de investigacion (Investigador principal v colaboradores) preservara la
identidad de loz titulares de loz datos mediante mecanismos de disociacion (la
informacion no podra asociarze, fuera de motivos cientificos, a persona determinada mi
determinable). En el caso de la publicacion o presentacion de los resultados, no serdn
divulgados los datos sensibles provenientez de los sujetos que formaron parte de la
investigacidn

4. Toda persona que el investizador principal incluya en el equipo de investigacion para
este trabajo esta obligada a respetar las normativas expuestas v los recaudos éticos v
legales resultantes del proceso.

3. Quien suscribe, Imaz Fernando, DNI: 28770357, TEL: 3413109397, Se compromete a

respetar este Acuerdo haciendose responsable de 1a guardz, privacidad v confidencialidad
de los datos aqui obtenidos.

FIEMA:

ACLARACION:

FECHA:
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO EXPLICITO.

Yo, .. . expreso mu conformudad de acuerdo a
los términos preuamente mdmadns ¥ dc:n.- i consentimiento para participar en la tesina fitnlada
“Estudio de la fuerza v calidad muscular en personas con dolor lumbar mespecifico v
enfermedades cronicas no transmisibles™ que mu participacidn en este estudio implica la
realizacion  de pruebas fisicas y cuestionarios sobre mi  estade de  salud
Soy consclente de que mi participacion es voluntaria y que en cualquier momento puedo retirarme
del estudio 5in CONSECUSnCIas.
Entiendo que mis datos seran tratados de forma confidencial v que solo seran utilizados para fines
de mvestigacion.
He temdo la oportunidad de hacer preguntas y se me ha proporcionade toda la informacion
necesana para tomar una decizion mformada.
Por lo tanto doy mi consentimiento para participar de este estudio de mvestigacion.

Fosario, ....... A8 e 2 2024

Besponzables del estudio a cargo de responder sus consultas:

IMAZ FERNANDO:

Firma

Fecha:
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ANEXO 3

HOJA DE INFORMACION.

Estimados'as los mvitamos 2 participar, en cardcter de participants, de la tesina de grado titulada
“Estudio de la fuerzz v calidad muwscular en personas con dolor lumbar mespecifico y
enfermedades cronicas no fransmisibles™.

Los pacientes que presentan dolor lumbar mespecifico (DLI), dolor que z2 encuentra enfre la
duodécima costilla v el plizgue gliteo, presentan alteraciones en las estratemizs de estabilizacion
lombopélvica, com wna actividad motora insuficiente o excesiva de la musculatura.
Por lo tanto, las mediciones de la fuerza v calidad de los misculos del tronco, pueden zer itiles
parz monitorear la mejora de la musculstora lumbopélvica en programas de rehabalitacion,
particularmente en sujetos cuyo delor lumbar s2 encuentra en 1z fzze subaguda

Por este motivo, el objetive de la presente tesing es investigar 1a presencia de cambios en la fuerza,
calidad v grado de actividad fisica en pacientes con DLL

Este estudio mplica para nosotros los sipuientes compromisos:

1. Su participacion es gratuita.

2. Lz participacion no implica ninglin riesgo para ustad.

3. Todos sus datos v =u historia clinica serdn almacenados confidencialments, v su nombre no
serd revelado en ningim caso.

4. Los resultados obtemdos podran ser utilizados para posibles publicaciones.

3. Usted es libre de negarse a terminar este estudio en caso de existir alguna razdn personal.

§. Usted puede solicitar una copia de los resultados v de la interpretacion de su estudio, que podra
utilizar de acuerdo a su propia convenlencia.

1. Los resultados que se logren podran ser presentados en congresos vio publicaciones.

5. Usted puede solicitar mformacion para contactarse con los investigadorss por via telefonica o
e-mail.

Este proyecto se llevaré a cabo en el Centro Universitario de Asistencia Diocencia e Investigacicn
(CUADT), sitmado en calle Bs As 1573, Rosano, pertenscients a la Universidad del Gran Rosano
(UGE). El encargado de dingir el mismo sera el Dr. [maz Femande; docente e investigador y
tutor de la tesina.

51 usted acepta participar en estz imvestigacion, se le pedird gue asista en una oporunidad al
CTUUADT para la realizacion de todas las evaluaciones v completar los cuestionarios.

La duracion de las evaluaciones z2ra de una hora.

La misma se detalla a contimuacion:

1. Cuoestionario de actividad fisica (IPAQ) corta): Consizte en 7 items. La version corta del
[PAQ) se ufilizars para analizar sus niveles de actividad fisica.

z.  Test de fuerza de los flexores y de extensores lumbares: Lz fiuerza se evalia con una
celda de carga. Los pacientes se encontraran semtados con un chaleco colocado donde se
fijara la celda. Para la evaluacion de los extensores el paciente se dispondri sentado de
frente a la celda con los brazos cruzados y realizard el gesto de extension (llevar el tronco
haria atrds). hlientras que para la flexion los pacientes se sentardn de espaldaalacelday
realizara la flexuon (levar el tronco hacia adelante).
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ANEXO 4

3 Medicion de la fuerza de agarre: Se medira con un dinamometre de mano donde el
paciente agarrara el mismo con su mano habil, el msmo miembro superior s encontrara
en aduccion y flexion de codo a 90°, realizara 3 repeticiones v s tomaran los valores.

Las evaluaciones que valoran la fuerza y resistencia de la musculatura lumbar podrian zenerar
una molestia leve y fransitona tanto durante como al finalizar la ejecucion de las mismas.
Ademas seran realizados por Lic. en Kinesiologia v Fisatriz altamente capacitado en el area.
Su participacion es muy importante para nosotros. Cualquier prezunta o aclaracion puede ser dada
por algune de los mteprantes que llevan a cabo el proyecto a fraves de los sigmientes contactos:

fim eduar (Tel:341153108397), mbarone{@uor edo ar (Tel:3412123037),
martinschnesberzer0df@omial com_ (Tel: 3364673316)
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ANEXO 5

Muchas gracias po

r su colaboracion

Dias por semana [indique el nmero)

Dias por semana [indicar &l numsra

Minguna sckivided fisio inkensa [pase s i pregunts 3 r
Inedique: cusintas horas por di
Indique: CuBintos mirtos por di

HMinguna ackiided fisim modersda [pase = I3 pregunta 5)

Indique cuantas horas por

Indique cuBntas horas por
Mo sanefno esta semaro ||
Dias por s=mana [indique el ndmero)
Ninguna amineta (pase & ks pregunts 7) Il
Indique cusntos minutos por de

Indique: CuBNtos minutos por de

P saner esta semara

MNIVEL BMODERADD

NIVEL BAID O INACTTVO

il

IS
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ANEXO 6: CARTA DE ACEPTACION DEL DIRECTOR.

[Rozario.4 de octubre de 2025]
=r. Director de la
Licenciatura en Kinesiologia v Fisiafria
Prof. Dr. Carlos Cagnone

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a Ud. con molivo de poner en su conocimiento mi
aceptacion a la solicitud del alumno Lautaro Velazco para desempefarme
como Director de la Tesina de graduacion de la Licenciatura en Kinesiologia y
Fisiatria fitulada "Estudio de la fuerza y calidad muscular en personas con
enfermedades cronicas no transmisibles que cursan con dolor lumbar
inespecifico”.

Sim ofro particular, lo saluda afie.

Firma:

Aclaracion: Fernando Imaz
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