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Abstract

Objectives: This study tries to establish a direct relationship between non specific low-back pain and shortened hamstrings by using finger-
to-floor test (FTF).

Methods: A sample of 54 subjects divided into 27 cases and 27 controls (41 female and 13 male) was recruited.

Results: Regarding outcome measurements, a statically significant relationship between the cases and the control was not found: Finger-
To-Floor test 1 (FTF1) (rP=0.079; P>0.570), Finger-To-Floor test 2 (FTF2) (rP= 0.000; p>0.998), Finger-To-Floor test 3 (FTF3) (rP= 0.075;
p>0.588) and Finger-To-Floor test total (FTFtotal) (-0.006 (-5.23,5.11); p>0.981).

Conclusion: No statistically significant differences were found between both groups for outcome measuraments.

Key Wo rds: Low-back pain, Shortened, Hamstring Muscle, Finger-to-floor, Case Control Study.

Resumen

Objetivos: Este estudio busca establecer una relacion directa entre el dolor lumbar de origen inespecifico y el acortamiento de la musculatura
isquiotibial mediante la prueba dedos suelo (Finger-to-floor).

Material y métodos: En el presente estudio participaron 54 sujetos: 27 casos y 27 controles (41 mujeres y 13 hombres).

Resultados: No se ha encontrado relacion entre los casos y los controles en las variables Finger-To-Floor test 1 (FTF1) (rP=0.079; P>0.570),
Finger-To-Floor test 2 (FTF2) (rP=0.000; p>0.998), Finger-To-Floor test 3 (FTF3) (rP= 0.075; p>0.588) y Finger-To-Floor test total (FTFtotal)
(-0.006 (-5.23,5.11);p>0.981).

Conclusién: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos y las respectivas variables.

Palabras Clave: Dolor lumbar, acortamiento, isquiotibiales, distancia-dedos-suelo, Estudio de casos y controles.
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Introduccion

El  dolor lumbar es un  sindrome
musculoesquelético o un conjunto de sintomas
cuyo principal sintoma es la existencia de dolor
focalizado en la columna lumbar (1). Segln la
International Association for the Study of Pain
(IASP), el dolor lumbar es aquel que se percibe en
la region lumbar y/o sacra de la columna.

La etiologia del dolor lumbar se debe a diversos
factores. Segun el NIOSH (Institute for
Ocupational Health and Safety), los principales
factores que son precursores de lumbalgias son:
flexion anterior del tronco, flexion con torsion,
trabajo de carga repetitivo, trabajar en medios con
vibraciones y trabajar en posiciones estaticas,
depresion, ansiedad y somatizacion (2,3).

Estadisticamente, el dolor lumbar destaca por ser
la cuarta patologia mas diagnosticada después de
las infecciones respiratorias, la hipertension y el
catarro (4). Tiene una prevalencia de entre el 60-
80%, de la cual, un 20% acabara derivando de
dolor agudo a cronico (5). Del porcentaje
anteriormente  mencionado, el 85% es
diagnosticado como dolor lumbar inespecifico. El
dolor lumbar es una de las primeras causas de
disminucion de la calidad de vida y de
discapacidad (4,5). Debido a esto, se puede
afirmar que supone una de las patologias con
mayor coste socioecondémico de la sociedad ya que
genera bajas laborales y un descenso de la
productividad, implicando un gran impacto en la
sociedad (4).

La columna lumbar es un segmento del raquis. La
cual estd compuesta por cinco vértebras con sus
respectivos discos intervertebrales, ligamentos,
musculos y otras estructuras que se encargan de
mantener la integridad de la columna. Por la
region superior, articula con la columna dorsal,
con la que comparte estructuras en comdn. Y en su
region inferior, articula con el sacro, que a su vez
articula con los huesos iliacos, formando de esta
manera la pelvis.
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Ante cualquier cambio en la columna lumbar,
producido por componentes propios de la misma o
por la presente relacion anatomica mencionada, se
puede sospechar que cualquier modificacion de la
estatica o dindmica de la region pélvica puede
ayudar de una manera indirecta a generar o
perpetuar el dolor en la region lumbar (6). Entre
los diferentes posibles factores que pueden alterar
la estatica o dindmica de la regidon pélvica, se
encuentra un acortamiento de la musculatura
isquiotibial (3,5).

Al referirnos a la musculatura isquiotibial
hacemos referencia a aquella musculatura que
tiene su origen en el isquion, e insercion en la
superficie tibial. Estos musculos son: el biceps
femoral, el semimembranoso y el semitendinoso.
Cuando hablamos de acortamiento, nos referimos
a una limitacién de la capacidad extensora de la
musculatura anteriormente mencionada.

Asimismo, el acortamiento de la musculatura
isquiotibial puede restringir el movimiento de la
pelvis y, por lo tanto, influir en el ritmo espino-
pélvico durante la flexién del tronco. En un
estudio reciente de Hasebe et al., se midio el ritmo
espino-pélvico en sujetos con diferentes grados de
acortamiento isquiotibial y se hallé un incremento
del movimiento pélvico en aquellos pacientes con
unos isquiotibiales mas flexibles en comparacién
con aquellos con unos isquiotibiales mas
acortados (4). En dicho estudio, apuntan que la
mejora de la flexibilidad isquiotibial es importante
para reducir la carga lumbar durante la realizacién
de las actividades del dia a dia, por lo que es
razonable pensar que la disminucion de dicha
carga desencadenard una menor incidencia de
dicha patologia.
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Se realiz6 una busqueda en diversas bases de datos
(Pubmed, Science Direct, PEDro y Cochrane
Library). Como criterios de busqueda, se
establecieron: que hubiese sido una publicacién de
los ultimos 10 afios, que el objeto de estudio
fuesen humanos, y que fuese en el ambito de
cuidados de la Salud. Tras realizar la busqueda,
comprobamos que existe poca bibliografia al
respecto y que, gran parte de la que se encontro,
tenia como poblacién diana a nifios y adolescentes.

Tras lo mencionado anteriormente, se plantea
averiguar la relacion entre el acortamiento
isquiotibial y la region lumbar. Para ello, se
plantea como objetivo principal averiguar el grado
de acortamiento isquiotibial en poblacién con
dolor lumbar en comparacion con la poblacion sin
dolor lumbar.

Material y Métodos

El presente estudio es de disefio analitico
longitudinal observacional de casos y controles.
Se selecciond como sujetos de estudio, a traves de
un muestreo por conveniencia no probabilistico, a
54 personas pertenecientes a la Comunidad de
Madrid. Para ello se utiliz6 una encuesta de
participacion en los diferentes entornos de trabajo
de los investigadores, lugar en el cual se llevaron
a cabo las mediciones. La obtencion de la muestra
se realizo en el intervalo de tiempo del 1 de abril
hasta 15 de mayo de 2018. Los sujetos dieron su
consentimiento escrito voluntariamente tras ser
informados del objetivo, caracteristicas y
procedimiento del estudio. Se obtuvo una muestra
inicial de 91 sujetos (45 sin dolor y 46 con dolor
lumbar), de los cuales se desecharon 37 sujetos por
no cumplir los siguientes criterios de inclusion y
exclusion del estudio. Edad comprendida entre en
18-50 afios, indice de masa corporal (IMC) entre
18.5-24.99 kg/cm?, sujetos no deportistas y no
realizan un programa de estiramientos con
asiduidad.
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Para la division de ambos grupos se tomo como
criterio clave el dolor lumbar, diagnosticado por
un profesional sanitario. En ausencia de dolor
lumbar dicho sujeto pasa a formar parte del grupo
control y los que padecian de dolor lumbar al
grupo de casos, siempre y cuando no presenten un
perfil compatible con los siguientes criterios de
exclusion  relacionada con Dolor lumbar
especifico.

Tras la criba se obtuvo una muestra final de 54
sujetos, de los cuales 27 conformaron el grupo
control y 27 el grupo de dolor lumbar.

Por ultimo, al grupo de casos se les entregd la
escala Visual Analogica (EVA) y el Roland and
Morris Disability Questionnaire (RMQ). El
objetivo con el cual se rellena el cuestionario es
poder realizar la muestra mé&s homogénea posible
descartando aquellos que se estan fueran de la
normalidad del grupo. Obteniendo de esta manera
la muestra final de 23 sujetos que componen el

grupo.

Una vez bien diferenciados el grupo control del
grupo de casos se procede a realizar la valoracion
de extensibilidad de la musculatura isquiotibial,
aplicando el Test Finger-to-Floor (FTF) en ambos
grupos.

El RMQ es uno de los cuestionarios mas
empleados para medir la discapacidad originada
por el dolor lumbar debido a su fiabilidad y validez
(7,8). El cuestionario consiste en un total de 24
preguntas sobre las actividades diarias (ADV's), el
paciente debe marcar aquellas con las que se sienta
identificado. El resultado del test sera la suma total
de las casillas marcadas, suponiendo una mayor
discapacidad cuanto mayor sea la puntuacion
(7,8).
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La EVA es una herramienta que sirve para medir
el dolor que sufre el paciente. Consiste en una
linea, en la cual un extremo es la ausencia
completa del dolor y el otro extremo un dolor
insoportable. Segun Sahin N et al y Hawker GA et
al. A dia de hoy, se trata de una herramienta de lo
maés fiable, facil de aplicar y de gran importancia
en el ambito de la Fisioterapia (9,10).

En 2012, Ekedhal et al., indican que el FTF es de
gran validez en dolores lumbares agudos y
subagudos (11). Para realizar el test se le pide al
paciente que se coloque de pie sobre un cajon de
medida con las rodillas extendidas y con los pies
ligeramente separados a la anchura de los
hombros. A continuacién, se le pide al paciente
que realice una méaxima flexion de tronco con
manos y brazos extendidos sobre la regla del
cajon. El resultado del test sera aquel punto donde
lleguen las falanges distales de los dedos. Se
consideran negativos los valores por encima de
cero de la regla (coincide con la superficie de
apoyo de los pies en el cajon) y positivos los que
sobrepasan por debajo. El registro se anota en
centimetros. En ambos casos consideramos como
normales los valores mayores o iguales a -5 cm;
acortamiento Grado | entre -6 y -15 cm. Y
acortamiento Grado Il inferiores a -15 cm (12).

El célculo del tamafio de la muestra se baso en los
resultados por Ekedhal et al. en el afio 2012 de un
estudio longitudinal previo con 65 sujetos: 38
casos y 27 controles. En este estudio, la variable
dependiente fue distancias dedos suelos (medida
con el FTF), la diferencias en las puntuaciones
entre los grupos en el FTF fueron de media 12 y
SD 13. Utilizamos este resultado para determinar
el tamafo del efecto (la diferencia de Cohen Entre
2 medias). El efecto de tamafio fue de 0.8 Ademas,
asumimos un nivel alfa de 0,05 y una potencia
deseada (b) del 0.80 %, con una prueba de
hipbtesis de 2 colas, mas un 15% por posibles
pérdidas. Estos supuestos generaron un tamafio de
la muestra de al menos 26 participantes por grupo.
G * Power 3.1.3
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Los datos se analizaron mediante el software SPSS
v.22 con licencia de la Universidad de Alcala
(licsrv-02.uah.es) para Windows. Todas las
pruebas estadisticas se realizaron considerando un
intervalo de confianza del 95% (p-valor
<0,05). El desarrollo de estos analisis se llevd a
cabo en funcién de los objetivos establecidos en
nuestro estudio. En primer lugar, se utilizé la
prueba de Kolmogorov-Smirnov con la correccion
de significacion de Lilliefors para evaluar la
normalidad teniendo en cuenta a todos los sujetos
en conjunto. En segundo lugar, la prueba de
Saphiro-Wilks se llevo a cabo considerando cada
grupo de forma independiente. Se estudié la
homogeneidad de los grupos de todas las variables
del estudio. Para las variables sexo se estudio a
través de 2 de Pearson.

Se desarrollé un analisis descriptivo de los datos
para nuestras variables dependientes. La fiabilidad
de las tres medidas FTF1, FTF2 y FTF3 que se
realizaron por tres profesionales diferentes se
analizd6 mediante el alfa de Cronbach y el
Coeficiente de Correlacion Intraclase (CClI);
utilizando un modelo de dos factores con efectos
mixtos (CCI A) con acuerdo absoluto, y mediante
un modelo de un factor con efectos aleatorios (CCl
B).

Se comprobo el grado de relacion o asociacién de
los casos (sujetos con dolor lumbar) y controles
(sujetos sin dolor lumbar), con el resto de las
variables del estudio mediante el coeficiente de
correlacion biserial puntual (rbp). Para comprobar
las diferencias estadisticamente significativas de
las variables cuantitativas del estudio se realiz6
mediante una prueba T para muestras
independientes, se reflejaron la diferencia de
medias y los limites inferior y superior.

Para completar el andlisis se calculd el tamafio del
efecto con el coeficiente de Cohen (d) mediante la
formula d = 2t/Ng.
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Resultados
L. ) ) Variables Casos (n=17) Controles (n=17)
Participaron en el estudio 54 sujetos, 27 casosy 27 s 352E59) 357T08)
controles; mujeres, 41 (76%) hombres 13 (34%), [Coretacionss grupo P=0.079.P>0570

con una edad media de 29.24 (8.71), un peso de  [Diferencias inter grupoz 144 (6,493 61);p>0570; 6= 0.15

FTF2/em 176 (9.04) 277 (10.12)

63.24 (8.45), una talla de 168 (0.09) y un IMC de

Correlaciones grupo 1P=0.000; p>0.998

22.12 (1.75) (Tabla 1).

Diferencias inter grupo} 0.00 (-3.24,53.23);p>0.998; d=0.00

FTF3/cm -2.22 (9.06) -4.25(17.10)
Variables Grupo totsl Cases Comtroles P Correlaciones grupo P=0.075;p>0.388
N84 N=27 N=27 Diferencias inter grupot 2.02(-9.50,5.45):p0.588; d=0.14
SexaM-Hen % AT(T6%)03 (%) | 23 (35°%) 4 (15%) | 08 (665635 (3450 [ET] FTFTotal'em -2.84 (2.83) -2.90 (10.07)
Correlaciones grupo 1P=0.003;P>0981
Edsd sdos Media v DS 924 (87N) 986 (9 153 0.35 Diferencias inter grupof -0.006 (-5.23,5.11);p>0.981; d=0.00
Peso iz Medis y DS EBITLEL S4BT A 2 Abreviaturas: rP= correlacién biserial puntual
* Medias, Desviacién Estandar y d de Cohen (d = 2t/\g])
Talls(ecm Media v DS 163 (0.09) 167 (099 169 (0 19) 01 . N
7 Compared; FDiferencia de medias (93% confidence interval); {5tatistically significant differences
S le='Glata 1 DS b by 255050 SLER (VAN 4o (P<.01; ~ Statistically significant differences (p< .03)
FIF 1’ con Media y DS 425 (919 332{3356 497(239) 0370
FTF 2 ‘cms Media y DS SN 2.76 (904 2 1912 0.59% . . . .
Tabla 2. Diferencias y correlaciones de las variables.
ETF 3 cm Media y DS 324(15.00) 222906 223(1719) 0583
FIF tomd o Media ¥ DS 187 (938 284383 250010.07) 0981
Discusion
7 Vavor, IMC= I P

El propdsito principal de este estudio era comparar
el grado de acortamiento de la musculatura
isquiotibial en sujetos con dolor lumbar, frente a
sujetos sin dolor, con el fin de determinar si existe
relacién entre el dolor lumbar y el acortamiento de

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de la muestra.

Las mediciones demostraron una alta fiabilidad

con un alfa de Cronbach de 0.900 y un CCIA
(CCI=0.750 (0.64,0.83); p<0.001) y un CCIB
(CCI1=0.750 (0.64,0.83); p<0.001) lo que pone en
evidencia que no estda presente un error
sistematico, tal como se puede observar en el
estudio de Conradsson de 2007 (12).

No se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre los casos y los controles y las
variables FTF1, FTF2, FTF3 y la FTFtotal. Todos
los tamarios del efecto se manifestaron pequefios o
nulos. No se han encontrado relacion entre los
casos Yy los controles y las variables FTF1, FTF2,
FTF3 y FTFtotal (Tabla 2).
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la musculatura isquiotibial. En el presente estudio
los sujetos con dolor lumbar no han mostrado
diferencias en los resultados obtenido en el FTF,
en comparacion con los sujetos sanos. Por tanto,
no es posible confirmar la existencia de una
relacién directa entre el dolor lumbar y el
acortamiento de la musculatura isquiotibial. Estos
resultados se asemejan a los obtenidos en otros
estudios previamente realizados: Reis y Macedo
realizaron en 2015 un estudio con 35 participantes
con dolor lumbar, y 32 sin dolor lumbar,
concluyendo que no existian diferencias
estadisticamente significativas en el acortamiento
isquiotibial entre los grupos con y sin dolor (5).
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En cambio, Moon et al., en un estudio publicado
en 2017 investigaron la utilizacion de la técnica
Gastron en la musculatura isquiotibial en gente
con dolor lumbar, afirman que es necesario
trabajar el acortamiento de esta musculatura para
la recuperacion de los pacientes con dolor lumbar
(13). Del mismo modo, Radwan et al. concluyen
en 2015 que existe una gran relacion entre el
acortamiento de la musculatura isquiotibial y el
dolor lumbar (14). No obstante, tras los
resultados obtenidos en el presente estudio junto
a las evidencias mencionadas anteriormente, no
es posible afirmar que exista una relacion directa
entre el dolor lumbar y el acortamiento de la
musculatura isquiotibial.

Fasuyi et al. realizaron un estudio en 2016 en el
que pudieron observar un claro acortamiento de
la musculatura isquiotibial en los sujetos con
dolor lumbar, en comparacion con los sujetos sin
dolor, lo cual se contradice con los resultados que
se han obtenido en el presente estudio(15). Una
posibilidad por la que se hayan obtenido datos
distintos es la diferencia de edad existente entre
el grupo de dolor y el grupo de no dolor, tal y
como ellos mismos reportan en su estudio.

Por otro lado, Sadler et al., en la revision
sistemética realizada en 2017, llegaron a la
conclusion de gue la limitacion en la movilidad
de la musculatura isquiotibial podria suponer un
factor de riesgo para desarrollar dolor lumbar
(16).

Ademas, Marshall, Mannion y Murphy en un
estudio llevado a cabo en 2009, no pudieron
afirmar si la disminucién de la extensibilidad de
la musculatura isquiotibial era una causa 0 un
efecto del dolor lumbar, pero si que confirmaron
una relacion entre ambos factores (17). Lo cierto
es que, con los resultados del presente estudio y
la informacion obtenida de los articulos
estudiados hasta el momento, se podria afirmar
que existe una duda razonable de la relacion
directa entre ambos grupos de pacientes. Sin
embargo, si queda abierta la posibilidad de que
estén estrechamente relacionados de manera
indirecta.
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El presente estudio no se encuentra ausente de
limitaciones. Una de las limitaciones es la
medicion de un Unico factor, sin afiadir estructuras
intermedias que puedan afectar en los resultados
obtenidos. Otra limitacion es el uso del FTF ya
que, a pesar de que tiene una gran validez y
fiabilidad, no es de los més empleados en los
estudios de esta indole. Por lo tanto, en el futuro,
son necesarios mas estudios que estudien los
diferentes factores de la extremidad inferior que
puedan intervenir en la aparicion o perpetuacion
del dolor lumbar.

Conclusiones

En el presente estudio no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre
en el grupo de dolor lumbar y el grupo sin dolor.
Junto con la evidencia mencionada anteriormente
no se concluye que exista una clara relacién entre
ambos factores.

Seria interesante hacer investigaciones futuras que
en las cuales se afladan nuevas variables a poder
considerar, tales como los diferentes factores de
extremidad inferior que puedan intervenir en la
aparicién o perpetuacion del dolor lumbar.
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