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Resumen

Introduccion: Numerosos cambios en la funcion sensorial y motora se han descrito previamente en
casos de dolor lumbar cronico. Entre ellos se han descrito alteraciones en la Agudeza Téactil y la
Imagen Corporal.

Objetivos: A través del Test de Discriminacion de Dos Puntos, encontrar cambios centrales relacio-
nados con la Agudeza Tactil en pacientes con dolor lumbar en fase aguda/subaguda. Adicionalmen-
te determinar la relacion de dicho test con variables como dolor, imagen corporal o funcion biome-
canica.

Metodologia: Fueron reclutados 24 participantes, de los cuales 12 formaron el grupo experimental
y otros 12 el grupo control. Se tomaron medidas en una tnica sesion, las cuales fueron la EVA, el
Test Dedos-suelo, The Freemantle Back Awareness Questionnaire y el Test de discriminacion de
dos puntos, ademas de datos caracteristicos de cada sujeto.

Resultados: Se encontraron diferencias significativas relativas a la Agudeza T4actil lumbar entre los
grupos, indicando que el grupo experimental muestra peor capacidad discriminativa. También se
encontraron diferencias significativas en el Test Dedos-suelo entre los momentos pre y post TPDT,
reflejando mejoria. Por el contrario no se encontraron diferencias significativas relativas a la auto-
percepcion corporal.

Discusion: Alteraciones en la capacidad para discriminar dos puntos son objetivables en aquellos
pacientes que se encuentran en fase aguda/subaguda de la condicion de dolor lumbar.

Palabras clave: Dolor lumbar agudo, dolor lumbar crénico, discriminacioén de dos puntos, agudeza

tactil, imagen corporal.



Abstract

Introduction: There are many descriptions about changes in the motor and sensory function regar-
ding to chronic low back pain. These alterations are described concerning the tactil acuity and body
image.

Objectives: Firstly to objectify central changes related to Tactil Acuity, using the test in patients in
the acute/subacute LBP phase. Secondly to determine the efficacy of the test concerning pain, self-
perception and biomechanical function.

Methods: There were assessed a total of 24 subjects. 12 were part of the experimental group, and
12 of the control one. During a single session, different measures were taken, as the VAS, the Fin-
gers-floor Test, The Freemantle Back Awareness Test Questionnaire and two-point discrimination,
in addition to characteristic data of each subject.

Results: Significant differences were found concerning the lumbar variables, indicating that the ex-
perimental subjects have poor tactile acuity compared to the control group. Also, significant diffe-
rences related to the distance between fingers and the floor in the pre and post moments were found.
No significant differences were found in the case of the self-perception.

Discussion: Changes or alterations related to the ability to discriminate two points are objetctified
in those patients who are in the acute/subacute phase of LBP condition.

Key words: Acute low back pain, chronic low back pain, two-point discrimination, tactile acuity,

body image.



1. Introduccion

Cuando hablamos del test de discriminacion de dos puntos, también conocido por las siglas TPDT
(Two Point Discrimination Test), estamos hablando de la valoracion del Sistema Somatosensitivo.
Este test es considerado un componente rutinario del examen neurologico, que permite obtener in-

formacion periodica sobre el estado funcional de este importante sistema (1).

1.1 Sistema Somatosensitivo

Formado por los subsistemas mecanosensitivo y el termoalgésico, estos son capaces de detectar y
transmitir las sefiales de dichas caracteristicas. La transmision se lleva a cabo a través de la Via
Cordonal Posterior Lemnisco Medial (CPLM), comenzando desde los receptores cutdneos y termi-
nando en el Cortex Somatosensorial Primario (S1). Sin embargo, no toda la superficie corporal tie-
ne la misma densidad de receptores cutaneos. Existe distribucion somatotopica por la cual, cuantos
mas receptores cutaneos hay en una zona corporal, mayor tejido neural es dedicado en S1. Es por

ello que, por ejemplo, existe una gran representacion de la mano en el Homunculo Sensitivo (2).

Los receptores cutaneos pueden ser denominados Neuronas Aferentes Primarias (NAP) a las cual
les corresponde un area concreta de piel o Campo Perceptivo Primario.

Como cualquier tipo de neurona, los estimulos provocan su activacion, pero este campo perceptivo
se solapa con los de neuronas adyacentes, y es aqui donde entra en juego el Circuito de Inhibicion
Lateral (CIL), que permite aumentar la percepcion de un estimulo mediante la inhibicion de las

Neuronas Aferentes Secundarias (NAS) menos excitadas (2).



El fenémeno de convergencia también es muy importante en relacion a los campos perceptivos. Va-
rias NAP pueden converger en una misma NAS, por tanto esta ultima tendrd un Campo Perceptivo
Secundario mayor. Es un concepto importante a conocer de cara a la realizacion del TPDT, ya que
si muchas NAP convergen en una NAS, el campo perceptivo secundario serd tan grande que al rea-
lizar el test, la persona lo sentird como un solo estimulo. Si por el contrario son pocas las NAP que

convergen, los dos estimulos se sentiran como distintos y se enviardn dos sefiales al cerebro (2).

1.2 Dolor y Sistema Somatosensitivo

Al sufrir un dafo tisular, lo normal es que se ponga en marcha el fendémeno local de Sensibilizacion
Periférica de cara a la proteccion de dicho tejido.

En ocasiones la actividad aferente inducida por ese tejido dafiado puede desencadena un incremento
duradero de la excitabilidad de las neuronas que forman las vias de procesamiento central del dolor,

localizadas en el asta dorsal medular (3-5).

El Sistema Somatosensitivo, por tanto, sufre un cambio ganancial a favor de la entrada de senales
que se manifiesta como fenomenos convergentes y objetivables de cambios a nivel central (3-5).

Esta condicion es conocida como Sensibilizacion Central (SC) y sus signos principales son:

Alodinia: Activacion del circuito del dolor a través de inputs sensoriales de bajo umbral gracias al
fortalecimiento de sinapsis normalmente inefectivas, pero capaces de reunir inputs subliminales

cuando se establece la SC (3-5).

Hiperalgesia: Incremento de la eficacia sinaptica por la cual se amplifica centralmente la sefal y se
intensifica la respuesta dolorosa ante estimulos nociceptivos. De forma paralela al incremento de la

eficacia se disminuye a nivel de mecanismos inhibitorios (3-5).



Hiperalgesia secundaria: Se habla de ello cuando tejidos no lesionados son generadores de dolor

debido a una expansion de los campos perceptivos sensoriales (3-5).

Windup: También es conocido como potenciacion homosinaptica, ya que representa un incremento
progresivo de los potenciales de accion durante el transcurso de una serie de estimulos de caracte-

risticas similares (3-5).

1.3 Agudeza tactil e Imagen Corporal

La Agudeza Tactil (AT) permite precisar si el cuerpo esta sintiendo uno varios estimulos aislados
(6-9). Esta no es fija, ya que depende de la integridad de la Via CPLM, del fendmeno de Inhibicion
Lateral, de la distancia entre los estimulos a diferenciar y, lo méas importante, de la organizacion del

Cortex Somatosensorial Primario en el que se aloja la Imagen Corporal (6-9).

De forma genérica, en pacientes que presentan una condicion de dolor cronico, se produce una re-

organizacion del Cortex Somatosensorial Primario, y paralelamente se distorsiona la Imagen Corpo-

ral (6-9).

La conexion entre la Imagen Corporal y la AT ha sido estudiada en distintas condiciones que cursan
con dolor crénico, como el Sindrome de Dolor Regional Complejo (CPRS), el Dolor de Miembro

Fantasma o en Dolor Lumbar Crénico (CLBP) (6-9).



1.4 Sindrome de Dolor Regional Complejo

Es considerada una patologia que no implica privacioén sensorial, pero los pacientes experimentan
dolor y distorsion de la Imagen Corporal en cuanto al tamafo, forma y espacio de su extremidad
afecta. Ademas existe una proporcionalidad directa entre el grado de dolor experimentado y el gra-

do de alteracion de la AT (6, 7).

Sobre este tipo de pacientes se sabe que, durante un entrenamiento de 30 minutos de AT, la presen-
cia de un input visual y la atencion espacial promueven cambios mas duraderos (48 horas) en rela-
cion a la capacidad de discriminacion tactil. La hipotesis a cerca de esta mejoria es la existencia de
células bimodales visuo-tactiles capaces de producir cambios en el perfil de respuesta de S1 (10).

Obviamente es algo dificil de proporcionar en pacientes con CLBP, ya que la espalda es una region
que normalmente no se visualiza, pero es importante conocer estos dos detalles si se realiza cual-

quier estudio sobre la AT.

No obstante, parece ser que visualizar la espalda no mejora la AT en controles sanos. Puede ser por-

que este tipo de células no existan en relacion a esa region al no ser visualizada normalmente (11).

1.5 Dolor de Miembro Fantasma

Alrededor del 80% de los amputados experimentan dolor y sintomas indicativos de alteracion de la
Imagen Corporal. Cuando se pierde un miembro, por ejemplo una mano, su zona de representacion
alojada en S1 comienza a desaferenciarse, y paralelamente sus zonas vecinas la invaden hasta ha-
cerla muy pequefia. Los sintomas que pueden aparecer en este proceso van desde que sienten como
su extremidad se encuentra pesada, hinchada, flotando, rigida e incluso atrapada en una posicion

particular (7, 12).



La Atopognosia [a-privacion, topos-lugar, gnosis-conocimiento] es la pérdida de capacidad para
localizar donde se aplica un estimulo. Este fendmeno se ha documentado en pacientes con lesiones
cerebrales, pero también se ha observado en pacientes con SDRC, Dolor de Miembro Fantasma o
CLBP en los que no hay lesion cerebral, pero si reorganizacion cortical incluyendo invasion de zo-
nas vecinas. De hecho, cuanto mayor es el dolor experimentado, mayor grado de invasion y peor la

capacidad para localizar estimulos (13).

Es un fendmeno que debemos conocer siempre que nos enfrentemos a condiciones cronicas de do-
lor, y aunque nuestro estudio se realiza en pacientes en fase aguda/subaguda y no busca este feno-
meno de forma especifica, es importante saber de su existencia ya que el objetivo principal es en-

contrar cambios centrales en fases tempranas.

1.6 Dolor Lumbar Cronico

La mayoria de personas experimentan dolor de espalda en algin momento de su vida, y lo normal
es que la recuperacion se complete en pocas semanas o meses. El principal problema es que una
gran cantidad de pacientes desarrolla una condicion crénica, de mal pronostico y gran impacto so-
cioecondmico. Tanto es asi, que es considerado uno de los mayores problemas de la salud global
teniendo en cuenta su capacidad discapacitante, recursos sanitarios invertidos y pérdidas en la pro-
ductividad laboral. De hecho, se muestran datos que hablan de una prevalencia poblacional de dolor
lumbar de un 84%, un 23% para la condicion crénica, y un 11-12% de personas discapacitadas por

ella (14).

Ademas, el diagnostico etioldgico es muy complicado, ya que muchas veces las imagenes no tienen
una relacion consistente con los sintomas que se relatan. Es por ello que normalmente se habla de

dolor lumbar no especifico (14).
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En esta y otras condiciones de dolor cronico se ve al cerebro como objetivo principal de tratamien-

to, debido a la enorme cantidad de estudios que evidencian cambios cerebrales (9).

De forma resumida, neuroquimicamente se produce un desvio en el perfil de respuesta habitual; es-
tructuralmente se reduce la cantidad de sustancia gris en distintas areas cerebrales; y funcionalmen-

te lo mas llamativo es la reorganizacion cortical de S1 (9).

La reorganizacion de S1 implica la distorsion de la Imagen Corporal del sujeto, que se manifiesta
como la dificultad para precisar contornos, alineacion e incluso existencia de la zona lumbar. Parece
ser que existe una relacion inversa entre capacidad perceptiva y representacion cortical, ya que en
CLBP se produce una ampliacion representativa y un empeoramiento de dicha capacidad [8].

Ademas del cambio de imagen, se produce una alteracion de la Agudeza Tactil evidenciada como
un aumento en el umbral de discriminacion de dos puntos, que se limita a la zona sintomatica (8,
15-18). Esta alteracion también se relaciona con un peor control motor lumbopélvico, siguiendo el

concepto ‘’usalo o piérdelo” (7, 8, 15, 19).

1.7 Bases para la realizacion del presente estudio

La relacion entre intensidad o duracidn del dolor, con el grado de alteracion de la AT parece ser muy
pequena, pero es necesario tener en cuenta que los estudios realizados al respecto, han sido desarro-
llados durante la fase cronica de la condicion (6). Sabiendo esto, es posible que los cambios de AT
se produzcan en las fases aguda/subaguda de la condicion. Este es el principal respaldo para la rea-

lizacion del mismo.
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1.8 Hipotesis

Pregunta principal de investigacion:

-¢Se habran producido cambios a nivel de S1 capaces de alterar la Agudeza T4ctil Lumbar

en personas en fase aguda/subaguda de dolor lumbar, comparados con un grupo control?

Hipodtesis principal:

-La literatura relacionada dice que aquellas personas que padecen CLBP muestran altera-
cion sobre la capacidad para discriminar dos puntos. La hipotesis principal del estudio es
que ya en fases aguda/subaguda de la condicion es posible encontrar, a través del TPDT,
cambios centrales reflejados como empeoramiento en la capacidad discriminativa, compa-

rados con un grupo control.

-Hipotesis nula: La valoracion de la AT lumbar en personas en fase aguda/subaguda de la
condicidon, no muestra alteracion de la capacidad discriminativa, comparados con un grupo

control.

Pregunta secundaria de investigacion:

-¢Se obtendran efectos positivos de la realizacion del TPDT sobre la autopercepcion corpo-

ral, el nivel de dolor y la movilidad lumbar, inmediatamente después de su realizacion?

Hipotesis secundaria:

-Secundariamente podemos decir, también en base a la literatura, que la realizacion del pro-
pio TPDT podria ser capaz de mejorar la autopercepcion corporal, el nivel de dolor y la

movilidad lumbar.
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-Hipotesis nula secundaria: La realizacion del TPDT no refleja mejorias en la autopercep-

cion corporal, nivel de dolor y/o movilidad lumbar.

1.9 Objetivos en base a la revision

Como hemos visto, en condiciones de dolor cronico pueden objetivarse cambios centrales relativos
a la Imagen Corporal, Agudeza Téactil, Control Motor o al *’Sistema de alarma”.

Teniendo en cuenta estas evidencias y la recomendacion de autores se fundamentan los objetivos de
este estudio, que son:

-Objetivo principal: Busqueda de cambios centrales relacionados con la Agudeza Tactil

(capacidad discriminativa de dos puntos) en aquellos participantes que se encuentren en las

fases aguda/subaguda de dolor lumbar (LBP), y su comparacioén con un grupo control.

-Objetivo secundario: Valorar el efecto de la realizacion del propio test sobre la autopercep-

cion corporal, el nivel de dolor y la movilidad lumbar, inmediatamente después, en los par-

ticipantes que presentan dolor lumbar en fases aguda/subaguda.

2. Metodologia

2.1 Diserio y periodo de estudio

Estamos ante un estudio experimental, descriptivo, analitico y transversal en el que se realiza una
recogida de datos clinicos comparativos, relativos a la Agudeza Tactil Lumbar, entre un grupo expe-
rimental y un grupo control. Y por otro lado se toman datos del efecto de la realizacion del TPDT

sobre variables como dolor, autoimagen y movilidad lumbar, inicamente en el grupo de casos.
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El desarrollo del estudio comienza con la revision literaria durante el periodo de Marzo, Abril y
Mayo de 2016. Posteriormente se comienza a localizar y evaluar participantes, en un periodo com-

prendido entre Junio y Agosto de 2016.

2.2 Participantes y muestreo

Fueron valorados un total de 24 participantes divididos en dos grupos.

Grupo experimental: 12 participantes entraron en el grupo experimental al reunir los siguientes cri-

terios de inclusion:
-Dolor en la zona lumbar, no siendo exclusiva ya que se permiti6 un margen de 2 segmen-
tos por encima y por debajo del limite anatomico.
-Dolor que no superara los 3 meses de evolucion para poder ser considerada condicion agu-

da o subaguda.

-Fueron excluidas aquellas personas que sobrepasaran el limite temporal de 3 meses de evo-

lucidn, y aquellas personas que presentaran sintomas neurales o de irritacion radicular.

Grupo control: Los 12 participantes restantes fueron incluidos en el grupo control al cumplir:
-Género y edad similar para el emparejamiento, definida como 3 afios por encima o 3 afios
por debajo.

-No haber padecido episodios de dolor lumbar durante al menos 1 afio.

Fuentes de busqueda de la muestra: También participaron en el estudio una serie de fisioterapeutas

de diferentes centros, gracias a los cuales se facilit6 el reclutamiento de una gran parte de los suje-
tos para el desarrollo del estudio. Dichos fisioterapeutas fueron informados de los criterios de inclu-

sion y exclusion para poder discernir entre validos y no validos.
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Muestra Total
n=24 sujetos

14 Hombres y 10 Mujeres

Grupo Experimental Grupo Experimental
n=12 sujetos n=12 sujetos

7 Hombres y 5 Mujeres 7 Hombres y 5 Mujeres

Criterios de inlcusion:

-Dolor lumbar. riteri inlcusion:
-Menos 3 meses evolucion.
-Género y edad similar.
Criterios exclusion: -No episodios dolor lumbar durante 1 ano.

-Sintomas neurales o irritacion radicular.

Descartes:
n=0

No fueron descartados ninguno de los sujetos evaluados, todos cumplieron los criterios de inclusion/
exclusion
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2.3 Instrumentos de medicion de variables

Escala Visual Analégica del dolor: Con un rango de 0-10 puntos, fue la escala utilizada para valorar

la intensidad de dolor en distintas situaciones. (Anexo 1)

Cinta métrica: Con una precision de 1cm, fue el instrumento utilizado para valorar la funcién bio-

mecanica en dos situaciones mediante el test dedos-suelo.

‘The Fremantle Back Awareness Questionnaire’: Se trata de un cuestionario que evalua la autoper-

cepcion corporal de la espalda desarrollado a partir de otros cuestionarios y teniendo en cuenta las
caracteristicas de los pacientes con CLBP. Esta formado por 9 items que tratan distintos aspectos
como la ‘negligencia coporal o falta de atencion’, agudeza propioceptiva o sobre problemas percep-
tivos. Todos ellos pueden recibir cinco puntuaciones distintas, desde 0 a 4, que indican la frecuencia
de ocurrencia, con un total de 36 puntos posibles. Podemos dividir los items en tres grupos: El pri-
mero formado por las tres primeras preguntas relacionadas con ‘negligencias corporales’. El segun-
do grupo, compuesto por las preguntas cuatro y cinco, trata la agudeza propioceptiva. Por tltimo las
preguntas seis, siete, ocho y nueve tratan problemas perceptivos. Es un cuestionario interesante de
cara a evaluar la autopercepcion de forma general, pero particularmente puede evaluar donde se ven
cambios significativos en el tiempo. Es considerado un cuestionario de validez aceptable, pero

ademas rapido, facil de proporcionar y sin problemas de comprension (20). (Anexo 2)

Calibre: De cara a evaluar la AT de los sujetos, fue utilizado un calibre estdndar de ferreteria con

una precision de 1mm, similar al empleado en estudios previos (21).

Documento predisefiado de recogida de datos: En €l se incluyen datos caracteristicos del sujeto, da-

tos Pre-Test, valores del TPDT y datos Post-Test. (Anexo 3)
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2.4 Procedimiento

Consentimiento informado: El primer paso fue, tras localizar los sujetos, facilitar un encuentro para

la realizacion del estudio. Una vez concretado, fue proporcionado un consentimiento informado
(Anexo 4) en el que se reflejaba la informacion minima necesaria para la comprension de lo reque-
rido, participacion o retirada del estudio. El consentimiento informado fue desarrollado en base a
los requisitos presentados por la OMS, mas concretamente por el Comité de Evaluacion Etica de la

Investigacion (CEI). De esta manera cumplimos con la confidencialidad y ética necesaria.

Procedimiento del grupo experimental: Teniendo en cuenta tanto el objetivo principal como secun-

dario del estudio, los componentes de este grupo fueron sometidos a la obtencion de:

Datos caracteristicos del sujeto:
-Edad: Registrada en afios.
-Género: Registrado como Hombre o Mujer.
-Tiempo transcurrido desde el inicio del dolor: Registrado en dias.

-Nivel de dolor méximo desde el inicio del dolor: Registrado segun la EVA.

Datos Pre-Test:
-Nivel de dolor Pre-Test: Registrado seglin la EVA.
-Distancia entre los dedos y el suelo Pre-Test: Se solicité realizar una flexion de tronco des-
lizando las manos por las piernas hasta llegar al limite posible y una vez ahi, separarlas li-
geramente de las piernas. La distancia fue anotada en ‘cm’ utilizando una cinta métrica des-
de el suelo hasta la falange distal del tercer dedo.

-Puntuacion del ‘The Fremantle Back Awareness Questionnaire’ Pre-Test.
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Valores TPDT: (Anexo 5)
-Con el paciente en posicion de decubito prono, el primer paso fue la localizacion de las vér-
tebras objetivo (L1, L3 y L5), utilizando como primera referencia la vértebra T12. Se fueron
resiguiendo, localizando y marcando cada una para después realizar, partiendo con el calibre
cerrado, ocho secuencias ascendentes con incrementos de 3mm hasta determinar el umbral
discriminativo en cada caso. El proceso llevo una técnica especifica y un orden de ejecucion

concreto.

-Podemos encontrar en la literatura distintos procedimientos para la toma de estos valores,
que van desde secuencias ascendentes aisladas, ascendentes y descendentes o con ascensos y
descensos para verificar que el paciente no esté acertando. El procedimiento llevado a cabo

en este estudio tiene su base protocolos previos (8, 10, 11, 15, 16, 18, 21).

Datos Post-Test:
-Region dolorosa: Registrada como Derecha, Izquierda o Bilateral. De cara a evitar un ses-
g0 por expectacion, se decidio obtener este dato tras la realizacion del test.
-Nivel de dolor Post-Test: Registrado segun la EVA.
-Distancia entre los dedos y el suelo Post-Test.

-Puntuacion del ‘The Fremantle Back Awareness Questionnaire’ Post-Test.

Procedimiento del grupo control: En este caso, Unicamente era necesario tener en cuenta el objetivo
principal del estudio, por lo tanto los datos recogidos sobre los sujetos de este grupo son:

-Datos caracteristicos del sujeto.

-Valores TPDT.
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Demostracion: Antes de la realizacion del test se facilitd, en ambos grupos, una pequefia explica-
cion sobre el TPDT y su utilidad. Ademas se llevo a cabo una demostracion en el antebrazo del par-
ticipante. Dicha demostracion fue llevada a cabo con los ojos cerrados, y aplicando la misma técni-

ca previamente expuesta.

2.5 Anadlisis estadistico: (Anexo 6)

En este apartado se muestran las técnicas de procesamiento estadisticas empleadas, utilizando el

programa informatico SPSS version 15.0, para obtener las conclusiones necesarias del estudio:

Shapiro-Wilk: Primera prueba utilizada, para determinar la normalidad de las distintas variables con
las que trabajamos. Considerada una prueba mas potente en comparacion con otras pruebas como

Kolmogorov-Smirnov.

U de Mann-Whitney: Prueba de la via no paramétrica que permite comparar aquellas variables de-
nominadas ‘No Normales’, por ejemplo las variables de agudeza tactil lumbar, entre el grupo expe-

rimental y el control.

T-Student: En este caso estamos ante una prueba de la via paramétrica utilizada en muestras peque-
fnas de distribucion normal. Empleada para determinar posibles diferencias significativas entre dolor

pre y post relaizacion del TPDT.

Rho de Spearman: En el caso de las variables distancia dedos-suelo y puntuacion del cuestionario,

al ser de distribucion no normal, fue utilizada la presente prueba, capaz indicar si existe correlacion

0 Nno.
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Prueba Z: En combinacion con la Rho de Spearman, permitié comparar las medias de las variables
no normales distancia dedos-suelo Pre con distancia dedos-suelo Post, y por otro lado puntuacion

del cuestionario Pre con puntuacion del cuestionario Post realizacion del TPDT.
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3. Resultados

3.1 Objetivo principal: Comparacion de las variables que componen L1, L3 y L5 en los 24 sujetos.

Primero se realizaron los analisis de normalidad de las variables (Anexo 6 Secciones 1-5).

Medias L1 M Grupo Experimental | y1or Mann-Whitney = 3.000
I Grupo Control . ., .
5 435 Valor significacion p = 0.000
3,75 3.6
Valor Mann-Whitney = 5.500
2,5 Valor significacion p = 0.000
125 - —
. Valor Mann-Whitney = 18.50
0 Valor significacion p = 0.002
L1 Horizontal D L1 Horizontal I L1 Vertical
Medias L3 B Grupo Experimental
s @ Grupo Control
4,25 .
Ll 42 Valor Mann-Whitney = 9.500
3,75 1— - — Valor significacion p = 0.000
2,5 EEEEEE— _—
1,375 1,4 .
1,25 — N — Valor Mann-Whitney = 4.500
- - Valor significacion p = 0.000
0 L — |
L3 Horizontal D L3 Horizontal |
Medias L5 B Grupo Experimental . _
¥ Grupo Control Valor Mann-Whitney = 10.00
5 Valor significacion p = 0.000
3,75
Valor Mann-Whitney = 21.00
2,5 Valor significacion p = 0.003
1,25
Valor Mann-Whitney = 38.00
0 - Valor significacion p = 0.048
L5 Horizontal D L5 Horizontal | L5 Vertical

Resultados: Se observan diferencias significativas entre grupo experimental y grupo control

en cada una de las variables que componen L1, L3 y LS.
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3.2 Objetivo secundario: Verificacion de diferencias entre las variables Dolor actual Pre y Dolor
actual Post. Previamente se lleva a cabo el andlisis de normalidad de las variables implicadas

(Anexo 6 Secciones 6-10 ).

Dolor Pre-Post
4. [ Dolor actual Pre
I Dolor actual Post
4,375
Valor T-Student =-1,915
Valor significacion p = 0,082
4,25
4,125
Desviacion tipica gripo experimental = 1,337
A Desviacion tipica grupo control = 1,564
Media

Resultado: No hay diferencias significativas en el nivel de dolor entre los momentos PRE y

POST realizacion del TPDT.

Verificacion de diferencias entre las variables Distancia de dedos a suelo Pre y Distancia de dedos a

suelo Post (Anexo 6 Secciones 6-10 ).

Distancia dedos-suelo Pre-Post
12,9 B Distancia Pre
B Distancia Post
12,625
Valor Prueba Z = -2,428
Valor significacion p =.015
12,35
12,075
11,92 Desviacion tipica grupo experimental = 8,22
118 [ ] Desviacion tipica grupo control = 7,692
Media

Resultado: Hay diferencias significativas en la distancia de dedos a suelo entre los momentos

PRE y POST realizacion del TPDT.
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Verificacion de diferencias entre las variables Puntuacion al cuestionario Pre y Puntuacion al cues-

tionario Post: (Anexo 6 Secciones 6-10 )

Puntuacion al cuestionario Pre-Post

51 ——08 =
’ I Puntuacion Pre
I Puntuacion Post
4,925 +—
Valor Prueba Z = -1.342
Valor significacion p =.180
4,75 +—
4,575 +— 43
’ Desviacion tipica grupo experimental = 8,22
44 - Desviacion tipica grupo control = 7,692

Media

Resultado: No hay difrerencias significativas en la puntuaciéon al cuestionario entre los mo-

mentos PRE y POST realizacion del TPDT.

Analisis de correlacion: Andlisis correlativo entre el Dolor actual Pre y las variables que componen

L1, L3 y L5 (Anexo 6 Secciones 11-15).

Valores Rho de Spearman y significaciones:

L1 Horizontal derecha = 0.851 (p=0.000); L1 Horizontal izquierda = 0.833 (p=0.001); L1 Vertical =
0.803 (p=0.002) y L1 Agrupada = 0.855 (p=0.000).

L3 Horizontal derecha = 0.727 (p=0.007); L3 Horizontal izquierda = 0.687 (p=0.014) y L3 Agrupa-
da=0.707 (p=0.010).

L5 Horizontal derecha = 0.718 (p=0.009); L5 Horizontal izquierda = 0.333 (p=0.290); L5 Vertical =

0.737 (p=0.006) y L5 Agrupada = 0.728 (p=0.007).

-Resultado: Existe una relacion significativa positiva entre el nivel de dolor del sujeto y los va-

lores de AT lumbar.
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Andlisis correlativo entre la Puntuacion al Cuestionario Pre y las variables que componen L1, L3 y

L5: (Anexo 6 Secciones 11-15).

Valores Rho de Spearman y significaciones:

L1 Horizontal derecha = 0.505 (p= 0.094); L1 Horizontal izquierda = 0.675 (p=0.016); L1 Vertical
=0.613 (p=0.034) y L1 Agrupada = 0.545 (p=0.67).

L3 Horizontal derecha = 0.622 (p=0.031); L3 Horizontal izquierda = 0.657 (p=0.020) y L3 Agrupa-
da=0.652 (p=0.021).

L5 Horizontal derecha = 0.560 (p=0.058); L5 Horizontal izquierda = 0.481 (p=0.113): L5 Vertical =

0.695 (p=0.012) y L5 Agrupada = 0.683 (p=0.014).

-Resultado: Existe una relacion significativa positiva entre la puntuacion del cuestionario y los

valores de AT lumbar.

-Nota: Teniendo en cuenta que ciertos sujetos presentaban dolor unilateral, es posible que alguna
variable muestre valores de tendencia a la significacion, pero en términos generales se puede hablar

de relacion significativa.

Otras correlaciones: (Anexo 6 Secciones 11-15).

-No se encontraron relaciones significativas entre variables como Test Dedos-Suelo o

Tiempo desde el inicio del dolor, en relacion a los valores de AT lumbar.
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4. Discusion
o princi
La comparacion de la AT lumbar entre el grupo experimental y grupo control refleja diferencias

significativas en forma de una peor capacidad discriminativa en los sujetos del grupo experimental;

hallazgos similares a los encontrados en estudios comparativos de pacientes con CLBP (6,15).

Este resultado permite contestar de forma afirmativa a la pregunta principal de investigacion ya que
los sujetos que padecen dolor lumbar en fase aguda/subaguda muestran una AT lumbar alterada que
podria ser reflejo de reorganizacion a nivel de S1, como en el caso de pacientes con CLBP en los

que estos dos sucesos, van de la mano (8, 15-18).

De cara a la practica clinica diaria, podria indicarse el entrenamiento precoz de la discriminacion
tactil gracias al conocimiento de que la AT mejora con la practica. Con s6lo 30 minutos de entrena-
miento, se pueden conseguir mejoras significativas relativas al umbral de discriminacion de dos

puntos, que ademas pueden mantenerse hasta 48 horas (21).

Como se dijo anteriormente, los principales estudios realizados respecto al dolor lumbar y la AT se
desarrollan en la fase cronica de la condicion. Se cumple, por tanto, con la recomendacion de reali-
zacion de este estudio (6). La conexion entre el Sistema Somatosensitivo y el dolor es clara ya que
es el que transmite su sefial (2), y como sabemos el dolor puede desencadenar procesos centrales a
través de cambios gananciales de sefial (3-5). Es posible que en el momento en el que el tejido del
paciente con dolor lumbar agudo sufre dafo, estos procesos centrales se pongan en marcha afectan-
do al Sistema Somatosensitivo, cuya terminacion no es otra que el Cortex Somatosensorial Primario

y es donde se alojan las representaciones corporales que forman nuestra Imagen Corporal (6-9).
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Objetivo Secundario:

Relativo al efecto del propio TPDT sobre el dolor, autopercepcion corporal y movilidad lumbar, no
se encontraron diferencias significativas en los niveles de dolor Pre y Post-TPDT, ni fueron encon-

tradas diferencias en la puntuacion del cuestionario Pre y Post-TPDT.

El procedimiento fue disefiado principalmente para comparar la capacidad discriminativa lumbar
entre dos grupos de pacientes, por tanto s6lo se estipularon ocho mediciones con incrementos de
3mm para no dificultar y demorar la intervencioén. Adicionalmente se estipuld la introduccion de
variables pre y post TPDT por lo encontrado en la literatura relativo a que el propio test, puede con-
siderarse entrenamiento (21). Todos estos datos fueron obtenidos en una tinica sesion, por tanto es
posible que las mejoras sobre el dolor y autopercepcion corporal necesiten un numero mas alto de

sesiones y ademas un procedimiento mas exhaustivo a la hora de realizar el TPDT.

No obstante, cabe destacar que la verificacion de diferencias entre el dolor Pre y Post-TPDT arroja
un valor de significacion (p=0.082) considerado en el rango de entre 0.05 y 0.09, que es una zona
de ‘No significacion pero tendencia a’. Esto quiere decir que estamos fuera del rango, pero tan cer-
ca que no se puede desestimar. Es posible que si en veces sucesivas afinamos con muestras mas re-
presentativas, variables mas precisas o con un mejor control metodoloégico, obtengamos valores de

diferencias significativas.

En relacion al cuestionario, fue desarrollado en base a impresiones descritas por pacientes con
CLBP por tanto es posible que muchas de esas circustancias aparezcan en fases mas avanzadas.
Pero el objetivo principal del estudio era buscar cambios centrales en fases tempranas, y esa es la

razoén de peso para su inclusion. De cara al futuro, seria interesante desarrollar un cuestionario simi-
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lar pero en base a las experiencias de aquellos pacientes que se encuentren en las fases aguda/

subaguda, que podrian o no coincidir con experiencias de estadios mas lejanos.

Por el contrario, si que se encontraron diferencias significativas en la distancia desde los dedos al
suelo Pre y Post-TPDT. Se puede decir que la aplicacion de este procedimiento podria ser suficiente
como para inducir una mejoria en la movilidad lumbar. Una posible razéon de esta mejoria puede
estar en la conexion existente entre variables como dolor, imagen corporal, agudeza téctil y control
motor (7,8,15,19). A través del test estamos pidiendo al sujeto que focalice su atencion en la zona a
evaluar, lo cual podria inducir un cambio a favor del aumento representacional en S1 que influiria
en las anteriores variables. Si personas en condiciones de dolor cronico como CLBP presentan
grandes alteraciones perceptivas, incluyendo la no existencia de la parte corporal (8), ;por qué no
seria posible que una mejora perceptiva tuviera influencia positiva sobre el dolor y por consiguiente

mejorar la movilidad?.

Anadlisis correlativo entre el Dolor actual Pre y la AT lumbar:

Hay evidencias sobre la proporcionalidad directa entre intensidad de dolor y grado de alteracion de
la AT en condiciones de dolor cronico como en SDRC o Dolor de Miembro Fantasma (6,7,13). Pero
en el caso de CLBP la relacion parece ser pequeiia (6). No obstante, estos estudios fueron realizados
en la fase cronica, y esto debe tenerse en cuenta porque es posible que en esta fase, al arrastrar mas
tiempo de evolucion, la intensidad de dolor experimentada sea menor que en fases aguda/subaguda,
y por consiguiente el grado de alteracion de la AT sea menor.

Este analisis muestra relacion significativa positiva entre intensidad de dolor y grado de alteracion
de la AT, por tanto podemos decir que es posible que desde el inicio de la condicion dolorsa se estén
produciendo cambios reorganizativos corticales. A nivel de la practica clinica podria estar indicado

el trabajo sobre la AT para intentar revertirlo.

27



Anadlisis correlativo entre la Puntuacion al Cuestionario Prey la AT lumbar:

Este analisis muestra relacion significativa positiva entre la puntuacion del cuestionario y el grado
de alteracion de la AT. Podria tener sentido teniendo en cuenta que la AT y la Imagen Corporal tie-
nen una relacion muy estrecha. Si la Imagen Corporal del sujeto se encuentra distorsionada, que
equivaldria a puntuaciones altas del cuestionario, la capacidad perceptiva del sujeto empeoraria in-
cluyendo la AT (8,15-18). De cara a la practica clinica, seria interesante trabajar con el paciente la
AT y evaluar de forma paralela la autopercepcion con el cuestionario ya que, si el sujeto consigue

mejorar su capacidad discriminativa, es posible que las puntuaciones del cuestionario disminuyan.

Otras correlaciones:

No se encontraron relaciones significativas en relacion al Test Dedos-suelo y la AT lumbar, ni entre
el Tiempo desde el inicio del dolor y la AT. Aqui debemos tener en cuenta primero que sobre el Test
Dedos-suelo no hay precedentes en estudios de estas caracteristicas, y ademads el objetivo principal
de su introduccion era observar un posible cambio entre los momentos Pre y Post realizacion del
TPDT. Relativo al Tiempo desde el inicio del dolor, los resultados muestran lo ya descrito en otros
estudios (6), es decir, que la relacion entre duracion del dolor y el grado de alteracion de la AT pare-

ce ser pequefia o inexistente.
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4.1 Limitaciones del estudio
Bilbiograficas: No se encuentran estudios realizados en pacientes bajo esta condicidon, por tanto es

un estudio original y novedoso, pero sin referencias previas.

Muestral: Hubiese sido conveniente, de cara al andlisis bioestadistico, tener un nimero mas amplio

de sujetos.

Metodologica: Me remito a lo descrito en la discusion, un procedimiento exhaustivo y longitudinal

en el tiempo para observar las mejoras seria de gran acierto. Desde aqui se invita a llevarlo a cabo.

4.2 Conclusion
Se ha demostrado que la alteracion de la Agudeza Téctil lumbar, cominmente descrita en la fase
cronica de la condicidn, puede objetivarse cuando los pacientes se encuentran en la fase aguda/

subaguda de la misma.

Por el contrario no ha podido demostrarse la eficacia del TPDT sobre el dolor o la autoimagen, pero

el potencial terapéutico mediante un procedimiento mas fino no deberia desestimarse.

Agradecimientos
Agradecer a Carlos Sanchez su colaboracion y ayuda continua para la realizacion de este estudio.

También a los centros Mc Mutual, La Fraternidad-Muprespa, Asepeyo y Mutua Montafiesa por faci-

litarme el acceso a los pacientes, y por ultimo a todas aquellas personas que han participado en él.

29



Abreviaturas

TPDT: Test de Discriminacion de Dos Puntos.
CPLM: Cordonal Posterior Lemnisco Medial.
S1: Cértex Somatosensorial Primario.

NAP’s: Neuronas Aferentes Primarias.

CIL: Circuito de Inhibicion Lateral.

NAS’s: Neuronas Aferentes Secundarias.

SC: Sensibilizacion Central.

AT: Agudeza Tactil.
CPRS: Sindrome de Dolor Regional Complejo.

CLBP: Dolor Lumbar Croénico.
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6. Anexos

Anexo 1: Escala Visual Analogica EVA.

Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 5 o6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
—— imaginable
1cm
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ionnaire.

The Freemantle Back Awareness Questi
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Anexo 3: Documento predisefiado de recogida de datos.

HOJA DE REGISTRO

DATOS PERSONALES DATOS PRE TEST

Edad Dolor actual:
Género: Dolor maximo desde incio del dolor:

Distancia dedos-suelo:
Tiempo desde el inicio del dolor: Puntuacién Cuestionario FreBAQ:

VALORES TPDT DATOS POST TEST

Regién dolorosa:
L1 Horizontal Dcha: Dolor actual:
L1 Horizontal Izda:
L1 Vertical: Distancia dedos-suelo:

Puntuacion Cuestionario FreBAQ:

L3 Horizontal Dcha:
L3 Horizontal Izda:

L5 Horizontal Dcha:
L5 Horizontal Izda:
L5 Vertical:

INCIDENCIAS
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Anexo 4: Consentimiento informado.

Oscar Silvestre Andrés Pascual, estudiante de Fisioterapia en la EUG-Cantabria.

El siguiente formulario de consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres que reunen los criterios de
inclusion para participar en el estudio de investigacion que a continuacion se expondra.

Informacion:

Mi nombre es Oscar Silvestre Andrés Pascual, estudiante de la EUG-Cantabria realizando un proyecto de investigacion
necesario para concluir mis estudios.

Introduccién: El siguiente proyecto de investigacion tiene como objetivo principal encontrar cambios centrales en
personas en fase aguda/subaguda de dolor lumbar, mediante la recogida de datos clinicos. A continuacion le
proporcionaré la informacion necesaria sobre el estudio y le invitaré a participar. Antes de decidirse, si tiene alguna duda
sobre el contenido o ciertas palabras, no dude en preguntar ya que es importante aclarar cualquier duda.

Propésito: Durante muchos afios se han realizado estudios a cerca de los cambios que se producen en el cuerpo cuando
este es expuesto a la experiencia del dolor. En mi &mbito de estudio, los realizados son mayoritariamente en personas
que padecen dolor de tipo cronico/disfuncional. Por tanto el objetivo principal del proyecto es encontrar datos que
indiquen cambios, cuando la persona se encuentra en fases aguda/subaguda.

Tipo de proyecto: Esta investigacion incluye la toma de datos a través de una entrevista, mediante el uso de un calibre
de caracter no invasivo, mediante un cuestionario, y mediante un test de movilidad. Todo ello realizado en una tinica
sesion.

Participantes: Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo.
Usted puede cambiar de idea mds tarde y dejar de participar ain cuando haya aceptado con anterioridad.

Procedimientos y protocolo: Durante la sesion, se le pedira informacion verbal que seré recogida en un documento que
podra revisar, se le realizara una serie de tests utilizando un calibre de cardcter no invasivo, y se le perdira la realizacion
de un test de movilidad. Todo ello para poder obtener datos sobre la agudeza tactil de su espalda.

Duracién del proceso: La toma de datos se realizard en una unica sesion.

Molestias, efectos secundarios o riesgos: La realizacion de estos tests no conlleva nada de lo descrito en el titulo del
apartado.

Confidencialidad: No se compartira la identidad de ningin sujeto que participe en el proyecto. La informacion recogida
a cerca de ustéd se mantendra fuera del alcance de nadie salvo Carlos Sanchez que tendra derecho a revisar, dado que es
el tutor que supervisa la realizacion del proyecto. Cualquier informacion a cerca de ustéd tendra asignado un nimero en
vez de un nombre. Una vez concluido el proyecto, la informacion sera compatida inicamente con Carlos Sanchez para
su posterior revision.

Compartiendo resultados: El conocimiento, que no incluyen datos personales, obtenido en el estudio podra ser
consultado por ustéd y podré ser publicado y mostrado en la exposicion del trabajo realizado.

Quién contactar: Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso tras haber realizado el estudio.
Podra contactar con el siguiente correo electronico para la resolucion de dudas a posteriori: osilvos7@gmail.com

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por Carlos Sanchez para asegurar que se protege a los participantes.

Formulario:

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha
contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier
momento.

Nombre y firma del participante

Fecha
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Anexo 5: Valores TPDT.

Localizacion de las vértebras objetivo: Con el paciente en posicion de decubito prono, fueron loca-
lizadas y marcadas las apofisis espinosas de L1, L3 y L5 para su posterior evaluacion. Primero fue
localizada la espinosa de T12 utilizando el primer espacio interdigital desde la ltima costilla si-
guiendo su direccion hasta la columna. Una vez localizada se procedié a encontrar y marcar, me-

diante palpacion y un rotulador, las vértebras L1, L3 y LS.

Intervencion: Utilizando como referencias las ap6fisis espinosas marcadas, se realizé en cada nivel
vertebral una secuencia horizontal-ascendente hacia la derecha y otra hacia la izquierda, partiendo
desde Omm e incrementos de 3mm hasta que el participante indicara sentir dos estimulos. Ademas
se realizd una secuencia vertical-ascendente desde las referencias marcadas de L1 (en direccion

caudal) y de L5 (en direccion craneal).

Técnica: La presion ejercida fue la suficiente como para conseguir el primer blanqueo de la piel, y
en caso de no poder distinguir con exactitud ese blanqueamiento, hasta conseguir un hundimiento
aproximado de 1mm. Ademas si el participante no era capaz de definir ‘uno’ o ‘dos’, fue permitida

la repeticion del estimulo.

Orden: L1 Horizontal-D, L1 Horizon-
tal-I, L1 Vertical-caudal, L3 Horizon-
tal-D, L3 Horizontal-I, L5 Horizontal-
D, L5 Horizontal-I, L5 Vertical-cra-

neal.
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Anexo 6: Analisis estadistico

Informacion sobre las variables v etiquetas del software

Informacion sobre las variables

Nivel de

Variable Ubicacion Etiqueta medida
tiposujeto 1 | Tipo sujeto Nominal
edad 2 | Edad Escala
sexo 3 | Sexo Nominal
L1HorizontalDerecha 4 | L-1 Horizontal Derecha Escala
L1Horizontallzquierda 5 | L-1 Horizontal Izquierda Escala
L1Vertical 6 | L-1 Vertical Escala
L3HorizontalDerecha 7 | L-3 Horizontal Derecha Escala
L3Horizontallzquierda 8 | L-3 Horizontal Izquierda Escala
L5HorizontalDerecha 9 | L-5 Horizontal Derecha Escala
L5Horizontallzquierda 10 | L-5 Horizontal Izquierda Escala
LS5Vertical 11 | L-5 Vertical Escala
Lizquierda 12 | Lumbar-lzquierda (agrupado) Escala
Lderecha 13 | Lumbar-derecha (agrupado) Escala
Lvertical 14 | Lumbar-vertical (agrupado) Escala
L1agrupado 15 | Lumbar-1 (agrupado) Escala
L3agrupado 16 | Lumbar-3 (agrupado) Escala
L5agrupado 17 | Lumbar-5 (agrupado) Escala
tiempoiniciodolor 18 | Tiempo desde inicio de dolor Escala
dolormaximodesdeinicio 19 | Maximo dolor desde inicio Escala
regiondolorosaPOST 20 | Region dolorosa (POST) Nominal
doloractualPRE 21 | Dolor actual (PRE) Escala
doloractualPOST 22 | Dolor actual (POST) Escala
distanciaDedosSueloPRE 23 | Distancia de dedos a suelo (PRE) Escala
distanciaDedosSueloPOST 24 | Distancia de dedos a suelo (POST) Escala
puntuacioncuestionarioPRE 25 | Puntuacion al cuestionario (PRE) Escala
puntuacioncuestionarioPOST 26 | Puntuacion al cuestionario (POST) Escala
filter_$ 27 | tiposujeto = 1 (FILTER) Nominal
regiondolorosaenDOS 28 | Region dolorosa (DOS niveles) Nominal
edadenDOS 29 | Edad (DOS niveles) Ordinal
maximodolorenDOS 30 | Maximo dolor desde inicio (DOS niveles) Ordinal
TiempoiniciodolorenDOS 31 | Tiempo desde inicio del dolor; dias (DOS niveles) | Ordinal

Variables del archivo de trabajo

38




Informacion de las variables por niveles

Valores de las variables

edadenDOS

Hasta 37 afios

37 o0 mas anos

maximodolorenDOS

Hasta 7.33 unidades

7.33 unidades o mas

TiempoiniciodolorenDOS

Hasta 7 dias

Valor Etiqueta
tiposujeto 1 Experimental

2 Control
sexo 1 Hombre

2 Mujer
regiondolorosaPOST 1 Bilateral

2 Izquierda

3 Derecha
filter_$ 0 No seleccionado

1 Seleccionado
regiondolorosaenDOS 1 Bilateral

2 Unilateral

1

2

1

2

1

2

7 dias o mas

39



Frecuencia

Descripcion de la variable Sexo

Estadisticos

Sexo
N Validos 24
Perdidos 0
Sexo
Frecuencia [ Porcentaje
Validos | Hombre 14 58,3
Mujer 10 41,7
Total 24 100,0
14
12,5
10,0 I_,
10
7,5
5,0
2,5
0,0 I |
Hombre Mujer
Sexo
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Frecuencia

Descripcion de los grupos de sujeto

Estadisticos

Tipo sujeto
N [ Validos 24
Perdidos 0
Tipo sujeto
Frecuencia | Porcentaje
Validos | Experimental 12 50,0
Control 12 50,0
Total 24 100,0
12—
2] 2]
10—
8_
6_
4—
2_
0 T T
Experimental Control
Tipo sujeto
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Secciéon 1: Analisis de normalidad de la variable Edad

Resumen del procesamiento de los casos

Edad

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Edad 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Pruebas de normalidad
Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Edad ,895 24 ,017
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
Descriptivos
| Estadistico
Edad | Media 37,54
Mediana 37,00
Desv. tip. 14,575
Minimo 20
Maximo 63
Rango 43
Amplitud intercuartil 30
e NoOrmal
Media =37,54
Desviacion tipica =14,575
o =
5
S
0 ,_|
54 4
=
[$)
o
[
3
24 / \ 2 2
v \
1
\\
0
20 30 40 50 60
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Seccién 2: Analisis de normalidad de las variables que componen L1, L3 y L5 en los 24 sujetos

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vélidos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
L-1 Horizontal Derecha 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-1 Horizontal Izquierda 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-1 Vertical 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-3 Horizontal Derecha 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-3 Horizontal Izquierda 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-5 Horizontal Derecha 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-5 Horizontal Izquierda 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-5 Vertical 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig.
L-1 Horizontal Derecha ,845 24 ,002
L-1 Horizontal Izquierda ,853 24 ,002
L-1 Vertical ,834 24 ,001
L-3 Horizontal Derecha ,855 24 ,003
L-3 Horizontal Izquierda ,847 24 ,002
L-5 Horizontal Derecha ,860 24 ,003
L-5 Horizontal Izquierda ,813 24 ,000
L-5 Vertical ,842 24 ,002

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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Descriptivos

Estadistico

L-1 Horizontal Derecha| Media 2,788
Mediana 2,100

Desv. tip. 2,1055

Minimo ,9

Maximo 8,4

Rango 7,5

Amplitud intercuartil 3,2

L-1 Horizontal Media 2,713
Izquierda Mediana 2,250
Desv. tip. 1,8482

Minimo 9

Maximo 7,2

Rango 6,3

Amplitud intercuartil 2,4

L-1 Vertical Media 2,538
Mediana 2,100

Desv. tip. 1,7670

Minimo ,9

Maximo 6,9

Rango 6,0

Amplitud intercuartil 2,0

L-3 Horizontal Derecha| Media 2,813
Mediana 1,800

Desv. tip. 1,9659

Minimo ,9

Maximo 7,5

Rango 6,6

Amplitud intercuartil 3,0

L-3 Horizontal Media 2,800
Izquierda Mediana 2,100
3,723

Desv. tip. 1,9294

Minimo ,9

Maximo 7,8

Rango 6,9

Amplitud intercuartil 2,7

L-5 Horizontal Derecha| Media 2,713
Mediana 1,650

Desv. tip. 1,8880

Minimo ,6

Maximo 7,2

Rango 6,6

Amplitud intercuartil 2,9

L-5 Horizontal Media 2,363
Izquierda Mediana 1,500
Desv. tip. 1,6955

Minimo ,6

Maximo 7,8

Rango 7,2

Amplitud intercuartil 2,5

L-5 Vertical Media 2,550
Mediana 2,100

Desuv. tip. 1,6901

Minimo ,6

Maximo 6,9

Rango 6,3

Amplitud intercuartil 1,5
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Frecuencia

Frecuencia

IS
|

== Normal

Media =2,79
Desviacion tipica =2,106
N =24

\11

0
4 6 8
L-1 Horizontal Derecha
== Normal
10
Media =2,71
Desviacion tipica =1,848
8_
6_
4—
_\
3 3
27 2
~ 1 1
\
0 T I T
3 4 5 6 7

L-1 Horizontal Izquierda
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=== Normal

67 6
|_| Media =2,54
/\ Desviacion tipica =1,767
" B
4
©
)
c
g
0 3
o 3
2 3]
2_
1_
0
2 4 6
L-1 Vertical
= Normal
Media =2,81
Desviacion tipica =1,966
N =24
6_
)
e 4-
o
=
o
g
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i
2 / 2
1 1

4
L-3 Horizontal Derecha
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=== Normal
87 8
Media =2,8
Desviacion tipica =1,929
67 6
©
©
c
S
0 4
e
w
/\
/ 3
2—/ /
1 1 1| 1] | 1N 1
\
0
2 4 6 8
L-3 Horizontal Izquierda
s NOrmal
67 6/ [ 6
Media =2,71
Desviacion tipica =1,888
N =24
5_
4

Frecuencia

1 A1 PR

0 2 4 6
L-5 Horizontal Derecha
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Frecuencia

=== Normal
12
Media =2,36
Desviacion tipica =1,695
11 N =24
10
8_
6_
4 /
3
2 /
G \IE_
2 4 6 8
L-5 Horizontal Izquierda
m== Normal
8_
|§| Media =2,55
Desviacion tipica =1,69
6_
©
S |§|
c
34
[ 4
£ / d
“ 2
TTEN_|
0

4

L-5 Vertical

48



Seccion 3: Comparacion de las variables que componen L1, L3 y L5 entre sujetos experimentales y
controles

Estadisticos de grupo

Desviacion
Tipo sujeto N Media tip.
L-1 Horizontal Derecha | Experimental 12 | 4,350 1,9294
Control 12 | 1,225 ,4693
L-1 Horizontal Izquierda | Experimental 12 | 4,025 1,7514
Control 12 | 1,400 ,5625
L-1 Vertical Experimental 12 | 3,600 1,8887
Control 12 | 1,475 ,7060
L-3 Horizontal Derecha | Experimental 12 | 4,250 1,8397
Control 12 | 1,375 4330
L-3 Horizontal Izquierda | Experimental 12 | 4,200 1,8181
Control 12 | 1,400 4492
L-5 Horizontal Derecha | Experimental 12 | 4,050 1,7886
Control 12 | 1,375 ,5926
L-5 Horizontal Izquierda | Experimental 12 | 3,350 1,8880
Control 12 | 1,375 ,5643
L-5 Vertical Experimental 12 | 3,300 2,0587
Control 12 | 1,800 7122
Rangos
Rango Suma de
Tipo sujeto N promedio rangos
L-1 Horizontal Derecha | Experimental 12 18,25 219,00
Control 12 6,75 81,00
L-1 Horizontal Izquierda | Experimental 12 18,04 216,50
Control 12 6,96 83,50
L-1 Vertical Experimental 12 16,96 203,50
Control 12 8,04 96,50
L-3 Horizontal Derecha | Experimental 12 17,71 212,50
Control 12 7,29 87,50
L-3 Horizontal Izquierda | Experimental 12 18,13 217,50
Control 12 6,88 82,50
L-5 Horizontal Derecha | Experimental 12 17,67 212,00
Control 12 7,33 88,00
L-5 Horizontal Izquierda | Experimental 12 16,75 201,00
Control 12 8,25 99,00
L-5 Vertical Experimental 12 15,33 184,00
Control 12 9,67 116,00
Estadisticos de contrasté
Sig. asintot.
U de Mann-Whitney (bilateral)
L-1 Horizontal
Derecha 3,000 ,000
- izontal
L-1 Vertical 18,500 ,002
- izontal
E’Sr::::"”ta' 10,000 ,000
'I‘Zsu'i"e‘?gzomal 21,000 ,003
L-5 Vertical 38,000 ,048

b. Variable de agrupacion: Tipo sujeto
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Seccion 4: Analisis de normalidad de las variables agrupadas:

Resumen del procesamiento de los casos

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Lumbar-derecha o o o
(agrupado) 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Lumbar-lzquierda o o o
(agrupado) 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Lumbar-vertical 24 | 100,0% 0 0% 24 | 100,0%
(agrupado) e e e
Lumbar-1 (agrupado) 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Lumbar-3 (agrupado) 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Lumbar-5 (agrupado) 24 100,0% 0 24 100,0%
Pruebas de normalidad
Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Lumbar-derecha
(agrupado) ,834 24 ,001
Lumbar-Izquierda
(agrupado) ,850 24 ,002
Lumbar-vertical
(agrupado) ,810 24 ,000
Lumbar-1 (agrupado) ,842 24 ,002
Lumbar-3 (agrupado) ,851 24 ,002
Lumbar-5 (agrupado) ,851 24 ,002

50



Descriptivos

Estadistico

Lumbar-derecha Media 8,31
(agrupado) Mediana 6,00
Desuv. tip. 5,826

Minimo 3

Maximo 23

Rango 20

Amplitud intercuartil 9

Lumbar-lzquierda Media 7,88
(agrupado) Mediana 5,70
Desuv. tip. 5,131

Minimo 3

Maximo 22

Rango 19

Amplitud intercuartil 7

Lumbar-vertical Media 5,09
(agrupado) Mediana 4,50
Desuv. tip. 3,363

Minimo 2

Maximo 14

Rango 12

Amplitud intercuartil 4

Lumbar-1 Media 8,04
(agrupado) Mediana 5,85
Desuv. tip. 5,578

Minimo 3

Maximo 23

Rango 20

Amplitud intercuartil 6

Lumbar-3 Media 5,61
(agrupado) Mediana 3,90
Desuv. tip. 3,873

Minimo 2

Maximo 15

Rango 14

Amplitud intercuartil 6

Lumbar-5 Media 7,63
(agrupado) Mediana 6,00
Desuv. tip. 4,787

Minimo 3

Maximo 22

Rango 19

Amplitud intercuartil 6
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Frecuencia

Frecuencia

12

10

11

== Normal

Media =8,31
Desviacion tipica =5,826
N =24

/\

2 2 \ :
1

10 15 20
Lumbar-derecha (agrupado)

12—

10

11

=== Normal

Media =7,88
Desviacion tipica =5,131

3\3
: S

10 15 20
Lumbar-lzquierda (agrupado)
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Frecuencia

Frecuencia

== Normal
10
Media =5,09
Desviacion tipica =3,363
|§| N =24
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Frecuencia

Frecuencia

== Normal
12
12 Media =5,61
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N =24
10
8_
6_
47 / 4
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Seccion 5: Comparacién de las variables agrupadas entre sujetos experimentales v controles

Estadisticos de grupo

Desviacion
Tipo sujeto N Media tip.
Lumbar-derecha Experimental 12 | 12,65 5,357
(agrupado) Control 12 | 3,98 1,101
Lumbar-Izquierda Experimental 12 | 11,58 4,858
(agrupado) Control 12| ans 1.256
Lumbar-vertical Experimental 12 6,90 3,872
(agrupado) Control 12 | 3,28 1,223
Lumbar-1 (agrupado) | Experimental 12 | 11,98 5,467
Control 12 4,10 1,161
Lumbar-3 (agrupado) | Experimental 12 8,45 3,629
Control 12 2,78 , 790
Lumbar-5 (agrupado) | Experimental 12 | 10,70 5,006
Control 12 4,55 1,491
Rangos
Rango Suma de
Tipo sujeto N promedio rangos
Lumbar-derecha Experimental 12 18,08 217,00
(agrupado) Control 12 6,92 83,00
Lumbar-lzquierda Experimental 12 18,08 217,00
(agrupado) Control 19 6.92 83,00
Lumbar-vertical Experimental 12 16,71 200,50
(agrupado) Control 12 8,29 99,50
Lumbar-1 (agrupado) | Experimental 12 17,92 215,00
Control 12 7,08 85,00
Lumbar-3 (agrupado) | Experimental 12 18,08 217,00
Control 12 6,92 83,00
Lumbar-5 (agrupado) | Experimental 12 17,42 209,00
Control 12 7,58 91,00
Estadisticos de contrasté
U de Sig.
Mann- asintot.
Whitney (bilateral)
Lumbar-derecha (agrupado) 5,000 ,000
Lumbar-lzquierda (agrupado) 5,000 ,000
Lumbar-vertical (agrupado) 21,500 ,003
Lumbar-1 (agrupado) 7,000 ,000
Lumbar-3 (agrupado) 5,000 ,000
Lumbar-5 (agrupado) 13,000 ,001

b. Variable de agrupacién: Tipo sujeto
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Seccion 6: Analisis de normalidad de las variables ‘Distancia de dedos a suelo Pre’ y ‘Distancia de
dedos a suelo Post’

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Distancia de dedos
a suelo (PRE) 12 100,0% 0 ,0% 12 100,0%
Distancia de dedos o o o
a suelo (POST) 12 100,0% 0 ,0% 12 100,0%

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.

770 12 ,004

Distancia de dedos

a suelo (PRE)
Csroen = | ww| ]
Descriptivos

| Estadistico
Distancia de Media 12,83
dedos a suelo Mediana 16,50
(PRE) Desv. tip. 8,222
Minimo 0
Maximo 20
Rango 20
Amplitud intercuartil 17
Distancia de Media 11,92
dedos a suelo Mediana 14,50
(POST) Desv. tip. 7,692
Minimo 0
Maximo 20
Rango 20
Amplitud intercuartil 16
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Frecuencia

Frecuencia

== Normal

8_
Media =12,83 |§|
Desviacion tipica =8,222
N =12
6_
4

. ; /_\ \\

= |1|
0
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Distancia de dedos a suelo (PRE)
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6_
Media =11,92 |§|
Desviacion tipica =7,692
N =12
5_
4—
3 |§| %
2_
1_
/
0
0 5 10 15 20

Distancia de dedos a suelo (POST)
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mo dolor desde inicio’

Seccion 7: Analisis de normalidad de las variables ‘Dolor actual Pre’, ‘Dolor actual Post’ y ‘Méxi-

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Dolor actual (PRE) 12 100,0% 0 ,0% 12 100,0%
Dolor actual (POST) 12 100,0% 0 ,0% 12 100,0%
(';/'eas’g':?ni‘i’fr 12 | 100,0% 0 0% | 12| 100,0%
Pruebas de normalidad
Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Dolor actual (PRE) ,903 12 73
Dolor actual (POST) ,899 12 ,152
L\iﬂeas)::ionidc?cl)or 877 12 080
a. Correccion de la significacion de Lilliefors
Descriptivos
Estadistico
Dolor actual (PRE) Media 4,42
Desv. tip. 1,564
Minimo 2
Maximo 7
Rango 5
Dolor actual (POST) | Media 4,17
Desv. tip. 1,337
Minimo 2
Maximo 7
Rango 5
Maximo dolor Media 7,33
desde inicio Desv. tip. 985
Minimo 6
Maximo 9
Rango 3
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Frecuencia

== Normal
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Seccion 8: Analisis de normalidad de las variables ‘Puntuacion al cuestionario Pre’, ‘Puntuacion al
cuestionario Post’ y ‘Tiempo desde inicio del dolor’

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Puntuacion al o o o
cuestionario (PRE) 12 100,0% 0 ,0% 12 100,0%
Puntuacion al
cuestionario (POST) 12 100,0% 0 ,0% 12 100,0%
Tiempo desde inicio
de dolor 12 100,0% 0 ,0% 12 100,0%
Pruebas de normalidad
Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Puntuacion al
cuestionario (PRE) 788 12 007
Puntuacion al
cuestionario (POST) 746 12 002
Tiempo desde inicio
de dolor ,705 12 ,001
Descriptivos
| Estadistico
Puntuacion al Media 5,08
cuestionario (PRE) Mediana 1,50
Desuv. tip. 6,868
Minimo 0
Maximo 21
Rango 21
Amplitud intercuartil 10
Puntuacion al Media 4,50
cuestionario (POST) | Mediana 1,50
Desuv. tip. 6,640
Minimo 0
Maximo 21
Rango 21
Amplitud intercuartil 8
Tiempo desde inicio | Media 15,33
de dolor Mediana 7,00
Desv. tip. 16,126
Minimo 4
Maximo 56
Rango 52
Amplitud intercuartil 18
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== Normal
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Frecuencia
T

=== Normal

Media =15,33
Desviacion tipica =16,126

~] U
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Estadisticos de muestras relacionadas

Desviacion Error tip. de
| ___| Media N tip. la media
Par 1 | Dolor actual (POST) 417 12 1,337 ,386
Dolor actual (PRE) 4,42 12 1,564 452
Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion Sig.
Par 1 | Dolor actual (POST)
y Dolor actual (PRE) 12 963 000
Prueba de muestras relacionadas
t gl Sig. (bilateral)
Par 1 | Dolor actual (POST)

- Dolor actual (PRE)

-1,915

11

,082

Seccion 9: Verificacion de diferencias entre las variables ‘Dolor actual Pre’ y ‘Dolor actual Post’
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Seccion 10: Verificacion de diferencias entre las variables ‘Distancia de dedos a suelo Pre’ y ‘Dis-
tancia de dedos a suelo Post’ ; ‘Puntuacion al cuestionario Pre’ y ‘Puntuacion al cuestionario Post’

Correlaciones

Distancia de | Puntuacion al
dedos a cuestionario
suelo (PRE) (PRE)
Rho de Spearman | Distancia de dedos Coeficiente de 986
a suelo (POST) correlacioén ’
Sig. (bilateral) ,000
N 12
Puntuacion al Coeficiente de 990
cuestionario (POST) | correlacion ’
Sig. (bilateral) ,000
N 12
Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Media tipica
Distancia de dedos
a suelo (POST) 121 192 7,692
Puntuacion al
cuestionario (POST) 12 4,50 6,640
Distancia de dedos
a suelo (PRE) 12 | 12,83 8,222
Puntuacion al
cuestionario (PRE) 121 508 6,868
Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
Distancia de dedos a Rangos negativos (0 ,00 ,00
suelo (PRE) - Distancia Rangos positivos 7b 4,00 28,00
de dedos a suelo (POST) Empates 5C
Total 12
Puntuacion al Rangos negativos od ,00 ,00
CueStiOI’lariO (PRE) - Rangos pos|t|vos 2e 1,50 3,00
Puntuacion al ;
cuestionario (POST) Empates 10
Total 12

a. Distancia de dedos a suelo (PRE) < Distancia de dedos a suelo (POST)
b. Distancia de dedos a suelo (PRE) > Distancia de dedos a suelo (POST)
C. Distancia de dedos a suelo (PRE) = Distancia de dedos a suelo (POST)
d. Puntuacién al cuestionario (PRE) < Puntuacion al cuestionario (POST)
€. Puntuacion al cuestionario (PRE) > Puntuacion al cuestionario (POST)

f. Puntuacion al cuestionario (PRE) = Puntuacion al cuestionario (POST)

65



Estadisticos de contrastd

Distancia de Puntuacion al
dedos a suelo cuestionario
(PRE) - (PRE) -
Distancia de Puntuacion al
dedos a suelo cuestionario
(POST) (POST)
Z -2,4282 -1,3428
Sig. asintot. (bilateral) ,015 ,180

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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Seccion 11: Analisis de normalidad de las variables Dolor actual Pre, Puntuacién al cuestionario
Pre, Distancia de dedos a suelo Pre y Tiempo desde el inicio.

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Dolor actual (PRE) 12 50.0% 12 50.0% 24 700.0%
Puntuacion al
legs:’iiﬁ:r’i‘oa(PRE) 12 50,0% 12 50,0% 24 100,0%
anich)n?PdReE(;edos 12 50,0% 12 50,0% 24 100,0%
Ei:gp(;’edf;‘if 12 50,0% 12 50,0% 24 100,0%

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
Dolor actual (PRE) ,903 12 173

Puntuacion al
cuestionario (PRE)
Distancia de
dedos a suelo 770 12 ,004
(PRE)

Tiempo desde
inicio de dolor

,788 12 ,007

,705 12 ,001
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Desviacion tipica =8,222
N =12
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—— Normal
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Seccion 12: Analisis de normalidad de las variables lumbares de L1

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
L-1 Horizontal Derecha 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-1 Horizontal Izquierda 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-1 Vertical 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Lumbar-1 (agrupado) 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Pruebas de normalidad
Shapiro-Wilk
_ Estadistico gl Sig.
L-1 Horizontal Derecha ,845 24 ,002
L-1 Horizontal
Izqui:r i ta 853 | 24 | ,002
L-1 Vertical ,834 24 ,001
Lumbar-1 (agrupado) ,842 24 ,002

a. Correccion de la significacion de Lilliefors
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—— Normal
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Seccion 13: Analisis de normalidad de las variables lumbares de L3

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
L-3 Horizontal Derecha 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-3 Horizontal I1zquierda 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Lumbar-3 (agrupado) 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
_ Estadistico gl Sig.
L-3 Horizontal Derecha ,855 24 ,003
L-3 Horizontal
Izquierda 847 24 002
Lumbar-3 (agrupado) ,851 24 ,002

77



Normal

Media =2,81
Desviacion tipica =1,966
N =24

6 G
N
NS
2 2
ORRE - B
0 e .
4 6 8

L-3 Horizontal Derecha

78



Media =2,8

Normal

Desviacion tipica =1,929

N =24

4
L-3 Horizontal lzquierda

79




—— Normal

127 M Media =5,61
Desviacion tipica =3,873
N =24
10
-
67
4— \@{
27
1 A
0 _
0 ‘5 10 1‘5

Lumbar-3 (agrupado)

80




Seccion 14: Analisis de normalidad de las variables lumbares de L5

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
L-5 Horizontal Derecha 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-5 Horizontal Izquierda 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
L-5 Vertical 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Lumbar-5 (agrupado) 24 100,0% 0 ,0% 24 100,0%
Pruebas de normalidad
Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
L-5 Horizontal Derecha ,860 24 ,003
:‘zqsu'::rz:mta' 813 | 24| ,000
L-5 Vertical ,842 24 ,002
Lumbar-5 (agrupado) ,851 24 ,002
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Seccion 15: Analisis de correlacion entre las variables Dolor actual, cuestionario, distancia dedos

suelo y tiempo desde el inicio del dolor, con las variables de la AT.

Correlaciones

Puntuacion al Distancia de Tiempo
Dolor actual cuestionario dedos a desde inicio
(PRE) (PRE) suelo (PRE) de dolor
Rho de Spearman | L-1 Horizontal Derecha | Coeficiente de
correlacion ,851 ,505 ,148 ,095
Sig. (bilateral) ,000 ,094 ,646 ,769
N 12 12 12 12
L-1 Horizontal Izquierda | Coeficiente de
correlacion ,833 ,675 ,262 141
Sig. (bilateral) ,001 ,016 ,410 ,661
N 12 12 12 12
L-1 Vertical Coeficiente de
correlacién ,803 ,613 ,434 ,002
Sig. (bilateral) ,002 ,034 ,159 ,996
N 12 12 12 12
Lumbar-1 (agrupado) Coeficiente de
correlacién ,855 ,545 ,213 ,069
Sig. (bilateral) ,000 ,067 ,506 ,831
N 12 12 12 12
Correlaciones
Puntuacién al | Distancia de Tiempo
Dolor actual cuestionario dedos a desde inicio
(PRE) (PRE) suelo (PRE) de dolor
Rho de Spearman | L-3 Horizontal Derecha | Coeficiente de
correlacion 727 ,622 ,519 ,020
Sig. (bilateral) ,007 ,031 ,084 ,951
N 12 12 12 12
L-3 Horizontal Izquierda | Coeficiente de
correlacion ,687 ,657 ,525 ,046
Sig. (bilateral) ,014 ,020 ,080 ,888
N 12 12 12 12
Lumbar-3 (agrupado) Coeficiente de
correlacion ,707 ,652 ,550 ,045
Sig. (bilateral) ,010 ,021 ,064 ,888
N 12 12 12 12
Correlaciones
Puntuacion al | Distancia de Tiempo
Dolor actual cuestionario dedos a desde inicio
(PRE) (PRE) suelo (PRE) de dolor
Rho de Spearman | L-5 Horizontal Derecha | Coeficiente de
correlacién ,718 ,560 ,239 ,084
Sig. (bilateral) ,009 ,058 ,455 ,796
N 12 12 12 12
L-5 Horizontal Izquierda | Coeficiente de
correlacién ,333 481 ,285 -,143
Sig. (bilateral) ,290 113 ,368 ,657
N 12 12 12 12
L-5 Vertical Coeficiente de
correlacién ;737 ,695 422 -,026
Sig. (bilateral) ,006 ,012 172 ,937
N 12 12 12 12
Lumbar-5 (agrupado) Coeficiente de
correlacién ,728 ,683 ,401 ,073
Sig. (bilateral) ,007 ,014 ,196 ,822
N 12 12 12 12
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