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Resumen

Introduccidn: Segun la teoria de la osteopatia Clasica de Littlejohn, L3 es
considerada el Centro de Gravedad (CDG) del cuerpo humano. Se quiere
comprobar si existe un cambio significativo en la capacidad de detén vertical,
medido con un Test de Salto Vertical de Sergeant Jump, tras una
manipulacion Osteopatica de HVT en L3. La intencion es, modificar el
posicionamiento de CDG y con ello, el reparto de fuerzas del sujeto y poder
disponer de una mejor Base de Sustentacion (BDS) para el impulso a la hora

de saltar.

Material y método: Se realiza un estudio experimental doble ciego para ver
el efecto de una técnica de HVT en la vertebra lumbar L3. El estudio estara
formado por dos grupos escogidos aleatoriamente y compuesto de quince
voluntarios cada uno con una disfuncién en la L3. Los resultados del grupo
experimental seran comparados con los del segundo grupo control, qué sera
sometido a una técnica placebo, consistente en la colocacion de un electro

estimulador apagado en la musculatura lumbar.

Resultados: Se observd que habia una mejora en la media entre los saltos
pre y post intervencion del grupo experimental de diferencia (Me= 1,89 cm).
Al mismo tiempo, también hubo mejora en el grupo control, con una
diferencia (M= 1,42 cm).

Conclusién: Pese a las mejoras en las medias de los saltos estudiados del
grupo Experimental, éstas no son estadisticamente representativas como
para concluir que la manipulaciéon de L3 haga mejorar la capacidad de salto
vertical (P>0,05), P= 0,99. El grupo Control también obtuvo mejoras, aunque
tampoco lo suficientemente representativas como para poder tenerlas en

cuenta (P>0,05), P=0,95. La Ho no puede ser rechazada.
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A. Introduccion

El estudio surge con el animo de unir las Ciencias de la actividad
fisica y el deporte, la formacién de Osteopatia y la experiencia profesional
del autor, para explorar si una técnica osteopatica puede ser una
herramienta complementaria dentro del ambito de la preparacion fisica, para
ayudar a la mejora del rendimiento deportivo.

El objetivo es ver si después de una técnica HVT, utilizando un Roll
Lumbar en el segmento L3, considerado como CDG del organismo en el
modelo tedrico de la Mecanica de Littlejohn (1908)"2, mejora la capacidad
de salto del deportista.

Dentro del mundo del deporte, la acciéon del salto es una de las mas
utilizadas. En esta accion tener una buena base de estabilidad y una linea
de gravedad centrada, es importante para poder ejecutar un salto con
efectividad en cualquiera de la muchas disciplinas como: Basquet, Voleibol,
etc., donde es una accidon biomecanica fundamental, segun sugiere la
literatura®**.

Para analizarlo, se utilizara el Test de Salto Vertical de Sergeant
Jump (apartado Metodologia D.6). En este test se valorara la diferencia
entre la altura inicial del deportista con la mano estirada y la maxima altura
que puede alcanzar con dicha mano tras saltar, comparandolas, antes y
después de la intervencion. Se presentaran dos grupos para comparar los
resultados. Un grupo sera sujeto a una técnica de Roll lumbar y el otro grupo

recibira una técnica placebo.



B. Hipotesis

- Hipdtesis (H1):

La manipulacién de L3 si aumenta la capacidad de detén vertical.

- Hipdtesis nula (Hy):

La manipulacién de L3 no aumenta la capacidad de detén vertical.



C. Marco teodrico de la hipotesis

C.1.- Littlejohn y su visién de L3:

La manipulacion de L3 ha sido escogido tomando en consideracion el
modelo propuesto por Littlejohn (1908)"%®. Littlejohn calculd el centro de
gravedad del cuerpo en L3 como punto por el que pasaba la linea central de
gravedad. Esta linea es la resultante del cruce de las lineas anteroposterior
(AP) y posteroanterior (PA) respectivamente?.

Littlejohn definié la linea AP como la linea trazada desde el borde
anterior del foramen occipital hasta el coxis y la linea PA del borde posterior

del foramen occipital hasta L3, donde se bifurca en dos hasta los acetabulos

posteriores’?®.
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Fig. 1: Linea AP, PA y Gravedad

Este estudio propone dilucidar si una disfuncién de L3, que altera el
centro gravedad de su patrén normal’?, tiene como efecto un cambio en la
distribucion del peso corporal sobre su base de sustentacion, llegando a

afectar a la capacidad de salto del sujeto.



Como sugiere la profesora Zermefio (2005)" y Howley (1995), la linea
de gravedad a de estar centrada dentro de la base de sustentacién para
tener una buena estabilidad y equilibrio en el salto. Castro (2009)* afiade
que la capacidad de salto depende de la linea de accion de la fuerza,
determinada por el apoyo del deportista y la ubicacion de su centro de
gravedad. También influyen, el impulso del deportista contra el suelo y el
tiempo durante el cual es aplicado dicho impulso.

En el campo de la osteopatia, una técnica de HVT, se entiende que
puede modificar la disposicion de una vertebra, en este caso L3. Por tanto
esta técnica puede también modificar el CDG del cuerpo y con ello el paso
de la linea de gravedad central, variando y optimizando el reparto del peso
corporal sobre su base de sustentacion. Con el objetivo de esta intervencién
pretendemos conseguir una mejora en la biomecanica del cuerpo aplicada al
deporte. La técnica de HVT ha sido escogida por su rapidez de aplicacion,

910y como sugiere Parsons y Marcer (2007)',

conocimiento fisiolégicos
porque puede “restaurar la movilidad articular normal de una articulacion
restringida, ya sea en L3 en concreto o en cualquier otra vertebra.”

En la literatura, no se han encontrado estudios que relacionen este
modelo osteopatico con la mejora del salto. En el ambito osteopatico existen
trabajos sobre el efecto de la osteopatia en el centro de gravedad y la base
de sustentacion. Aurell (2010)"" sugiere que la manipulacién de L3 tiene un
efecto sobre el reparto del peso corporal sobre la BDS. Albuquerque
(2006)'? estudia la estatica postural y la variacién de la proyeccion del CDG,
centrandose en una manipulacion de la articulacion tibioperoneoastragalina.
También encontramos muchos trabajos sobre diferentes métodos de
entrenamientos para la mejora de la capacidad de salto en el ambito de las
ciencias del deporte, como el de Chirosa et al (2002)"®, que estudié el efecto
de dos tipos de entrenamiento de contraste, uno con cargas ligeras
(multisaltos) y otro con cargas pesadas (sentadillas al 70% de 1 repeticidén
maxima), sobre la mejora de la capacidad de salto. Zurita, Lépez y Balagué
(1995)'* se centraron en el entrenamiento de la fuerza explosiva y las

repercusiones que éste tiene sobre el elemento contractil y elastico del



musculo, comparando un entrenamiento basado en acciones auxotdnicas
(combinacion de contracciones isotdnicas con isométricas) y otro en
acciones pliométricas. Marina y Gusi (1997)"° se fijaron en la fuerza del salto
en gimnasia artistica femenina, observando una mejora significativa del salto
a medida que se aumentaba la sobrecarga de entrenamiento en el ejercicio
de sentadillas y la altura de caida en un Drop jump. Por ultimo, Ferragut et al
(2003)"® estudiaron la importancia del impulso mecanico y de la masa
muscular en las extremidades inferiores, a la hora de predecir el tiempo de
vuelo en un salto vertical. Por este motivo, este estudio investiga la posible
aplicacion directa de la osteopatia en el ambito deportivo.

Para poder entender la relacién, entre la teoria clasica de Littlejohn'®°
respecto a L3 como CDG y la modificacién de la distribucién de fuerzas
sobre la BDS, con la posible mejora deportiva. Se enmarca, en primer lugar,
diferentes conceptos relevantes que actuan en el salto, como pueden verse

modificados y a su vez como pueden modificar el rendimiento del deportista.

C.2.- Centro De Gravedad (CDG):

Es el lugar de un cuerpo donde se aplica la fuerza resultante del peso
de sus diferentes partes o segmentos. Este se puede encontrar tanto dentro
como fuera del volumen del cuerpo. Esta variaciéon a la hora de encontrar el
CDG, se debe a que el hombre esta formado por una serie de segmentos

moviles articulados entre si 7> 18:19.20. 21,22

Fig. 2: Posicion del C.D.G en diferentes posturas®'.



Segun Littlejohn (1908)"%° |a situacion del CDG la encontramos en
cuerpo de L3. También encontramos referenciada esta situacion en Wirhead
(1984)%®. Hemos de remarcar que esta situacion del centro de gravedad se

hizo en posicion anatémica y sobre cadaveres

C.3.- Base de Sustentacion (BDS) y Angulo de caida:
La BDS es el area de un poligono delimitado por aristas que
unen los puntos distales de apoyo, en los que se recibe las fuerzas de

reaccion del suelo '® 192122,

Fig. 3: Base de sustentacion humana en bipedestacion o

Cada una de estas aristas que delimitan la BDS se denominan aristas
de caida ya que en caso de desequilibrio, es el lugar mas probable por
donde bascule y caiga el cuerpo '8 192122
El angulo de caida, es el angulo que forman, desde cualquier arista

de caida, una linea que la une con el CDG y otra trazada verticalmente.

_ /R

Fig. 4: Angulos de caida®'.




El angulo de caida aumenta al descender el CDG, al aumentar la BDS
o al realizar ambas operaciones a la vez. Por consiguiente, cuanto mayor
sea el angulo de caida mas dificil es que el cuerpo caiga o pierda su
pOSiCiél’l”’ 18, 20, 21.

Respecto al centro de proyeccion del CDG en la BDS, podemos
establecer que cuanto mas lejos quede el CDG de las aristas de caida, o lo
que es lo mismo, cuanto mas centrado quede en la BDS, mayor estabilidad
tendra el cuerpo, ya que se obtendra un mismo angulo de caida respecto a

cada una de las aristas de caida ' %2122,

C.4.- Equilibrio y Estabilidad:

Un cuerpo esta en equilibrio cuando la suma de todas las fuerzas y
momentos que actuan sobre él es igual a cero. Lo que quiere decir que las
fuerzas y momentos que hay se anulan entre si. La Fisica define asi el
equilibrio, pero solo incluye a los cuerpos quietos y a los que se mueven a
velocidades constantes, por lo que resulta insuficiente para entender el
equilibrio en el ambito de la actividad fisica y se hace necesaria una
definicién biomecanica de éste 7 18 19.20.21. 22

En biomecanica, el equilibrio es mantener el cuerpo en unas
determinadas posiciones, sin perderlas. Dentro de esta situacion de
equilibrio podemos tener mayor o menor estabilidad, es decir mayor o menor
capacidad de mantener este equilibrio, dependiendo de ciertos factores
d 17,18, 19, 20, 21, 22:

posicionales que condicionan esta estabilida

a) BDS: al incrementarse ésta, se aumenta la estabilidad.

S

S

o Sas)

8 8 [ ) A
<

Fig. 5: Efecto de la base de sustentacion sobre la estabilidad "



b) Proyeccion del CDG: podemos decir que la estabilidad depende de
la distancia comprendida entre la proyeccion del centro de
gravedad sobre la base de sustentacion y el limite de ésta. Cuanto
mayor sea esta distancia, mayor serd la estabilidad. Esta distancia
se modifica segun la prevision de la direccion de las fuerzas que

se reciban o apliquen durante la accién deportiva '’ 18 19.20.21.22.

Fig. 6: Dependencia de la estabilidad segun proyeccion del C.G".

c) Altura del CDG: podemos mejorar la estabilidad de un sistema
bajando su CDG con respecto a la BDS. Asi en las posiciones de
base, en las cuales es importante mantener una buena estabilidad,
el CDG se encuentra relativamente bajo. Se tiene que tener en
cuenta las limitaciones anatomicas humanas en cuanto a
movilidad articular y predisposicion muscular a la contraccion, ya
que es evidente que un CDG excesivamente bajo disminuira la

capacidad de desplazamiento 7+ 18 19.20.21. 22



C.5.- Biomecanica aplicada a al salto:

C.5.1) Analisis de las fuerzas que actuan en un salto vertical:

El principio de accion — reaccion, es el que explica que una
persona pueda ejecutar un salto. Las fuerzas de reaccién, son aquellas que
actuan sobre el cuerpo a través de las superficies que estan en contacto con
él, como por ejemplo el suelo & 120,

Las fuerzas de reaccion se pueden representar, en un plano,
mediante dos componentes, una vertical que se representa formando un
angulo recto con el suelo y otra horizontal que actua a lo largo de la
superficie. Si queremos realizar un salto vertical, la componente principal

sera la vertical '8 1% 2°,

Fig. 7: Componentes de un Salto™.

C.5.2) Fases del salto vertical:

Podemos ver que antes de realizar el salto, el sujeto
mantiene una posicidn de equilibrio (posicion A), lo que significa que la
fuerza muscular que esta realizando es so6lo necesaria para contrarrestar la
que ejerce la gravedad sobre su masa. Si el peso del sujeto es —Fg, la fuerza

que el suelo ejerce contra él sera Fg, siendo —F,+Fr=0"°.



Cuando comienza el salto, la magnitud de Fr se hace mayor que la
del peso corporal, o que produce una aceleracion del CDG del sujeto, que
va incrementandose a medida que aumenta Fr. Cuando pierde contacto con
el suelo, Fr pasa a ser 0.

En la imagen 8 observamos las diferentes fases que constituyen la

ejecucion del salto vertical:

T A S e L :,--mv

F Fy Fy F,,

-F +Fy=0

t, . -

Fig.8:impulso vertical de aceleracién desarrollado durante un salto vertical sin impulso 9
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D. Desarrollo: material y método

D.1. Diseio:
Se realizé una recogida de informacion experimental, a simple ciego
con sujetos sanos. Divididos en dos grupos de forma aleatoria, uno

experimental y otro control.

D.2. Material:

- Cinta métrica en centimetros (cm) para medir la altura inicial del
sujeto con el brazo estirado y la altura final después del salto.

- Electroestimulador Compex y electrodos autoadhesivos.

- Cuestionarios: datos personales (anexo 1), consentimiento informado

(anexo 2), historia clinica y datos del test (anexo 3).

D.3. Criterios de seleccion de la muestra:

- Factores de inclusion en el estudio:

*Persona sana entre 20-40 afios, activa fisicamente con un minimo
de 4 horas de entrenamiento semanales.

* Aceptar ser manipulada con técnica HVT.

* Que tenga una disfuncion somatica de L3.

- Factores de exclusion para la manipulacion de L3:

* No querer ser manipulado con técnica HVT.

* No tener una disfuncion somatica en L3.

* Dolor agudo en la zona a manipular.

* Discopatia Lumbar.

* Sintomatologia de déficit neurolégico en EEIl (pérdida o aumento de
fuerza, sensibilidad y/ o reflejos.)

* Espondilolisis o Espondilolistesis.

* Espondilitis anquilosante.

11



* Patologia tumoral en cualquier zona del cuerpo.

* Cualquier intervencién quirurgica reciente.

* Desviaciones severas de columna, escoliosis, hiperlordosis,...
* Embarazo o sospecha de embarazo.

* Alguno de los tests de seguridad “+” (anexo 4).

- Factores de exclusion del estudio:

* Afectacion de las extremidades inferiores (EEIl) que no permitan
desarrollar la accién del salto vertical con normalidad (esguince
tobillo, dismetria severa afectacion meniscal, protesis articulares,...).

* Enfermedades degenerativas graves.

* Enfermedades reumaticas que afecten a las articulaciones.

¢ Infecciones, fracturas o cualquier proceso agudo que nos pueda

hacer sospechar de patologia subyacente.

D.4. Muestra:

El estudio se realizé con dos grupos de quince personas voluntarias
(n=30) y sanas, con una edad comprendida entre los 20 y los 40 afios de
edad, activos fisicamente con un nivel de entrenamiento de cémo minimo 4
horas semanales. Se eligid este rango de edad de los sujetos, ya que segun
Serra y Bagur ** es el margen de edad en que las cualidades fisicas pueden
llegar a su maximo apogeo, pudiendo empezar entre los 15, 16 anos hasta
los 35 aproximadamente. En el estudio, se optd finalmente por empezar a
los 20 en vez de los 15, 16 afios por motivos legales de mayoria de edad y
alargar el margen hasta los 40 afos por motivos practicos a la hora de

obtener a los voluntarios.
El grupo A, fue el considerado Experimental, estaba formado por 7

mujeres (Ng=7) y 8 hombres (ng=8), con una media de edad M= 30,2 afios.

A éstos se les aplicé la manipulacion HVT en L3

12



El grupo B, fue el Control y estaba formado por 6 mujeres (nc=6) y 9
hombres (nc=9), con una media de edad M.=29,4 afios. A éste se le aplico
una técnica placebo, consistente en la colocacion de 4 electrodos, en la
musculatura del cuadrado lumbar, los cuales estaban desconectados.

La inclusion de cada voluntario en el grupo estudio o placebo se hizo
segun orden de llegada de los sujetos e incluyéndolos alternativamente en
uno de los dos grupos. Empezando el primer sujeto al grupo estudio, el

segundo al grupo placebo, tercero al grupo estudio y asi sucesivamente.

D.5. Variables:

La variable que se estudiara en el presente estudio sera la diferencia
de altura entre la altura en parado (Ag) y la altura final del salto (As) en
ambos grupos para observar si hay o no mejoras sensibles.

Los resultados se analizaran en una hoja Excel, realizando
primeramente la media de los tres saltos pre y post intervencién en los dos
grupos. Se realizara la diferencia entre la As- Ag pre y post intervencion de
los dos grupos, para poder ver la diferencia en cm entre los saltos realizados
antes y después de la manipulacion o técnica placebo. Se observara
también si hay diferencias a nivel de sexos en los diferentes resultados.

Sobre estos calculos se hara: Desviacion estandar, SEM,
Probabilidad de Error, Rango y Pearsons ?°, para poder dar veracidad a los

datos obtenidos y poder establecer conclusiones sobre el estudio.

D.6. Metodologia:
El estudio constara de una sesion dividida en dos partes. La primera

parte sera igual para los dos grupos del estudio y que constara de:
a) Una ficha completada por los propios voluntarios dénde constan

sus datos personales y la firma de su consentimiento a participar en el

presente estudio.
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b) Se les tomara la informacion referente a su historia clinica para
detectar posibles factores de exclusion del grupo a manipular o del
estudio y se les informara del protocolo que se seguira en las fases
del estudio.

c) Se les realizara los test de seguridad para determinar si hay

contraindicaciones para formar parte del estudio (anexo 4).

d) Se hara la valoracion diagnéstica de L3 de Ortega (1995)%:

- En esta valoracién diagndstica, colocaremos al voluntario en posicion
decubito prono y apoyado sobre sus manos o antebrazos. A esta
posicion se la denomina posicién de Esfinge. Esta posicion se utiliza

para tener la columna en extension y valorar disfunciones en flexién.

Fotografia 1: Test de Esfinge.

Seguidamente lo colocaremos en posicion de Mahoma, que
consistente en:
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- Colocar al voluntario en cuadrupedia sobre la camilla y hacer que se
siente sobre sus talones, quedando la espalda colocada en una
posicion de flexidon, que nos permitira diagnosticar disfunciones en

extension.

Fotografia 2: Test de Mahoma.

Para diagnosticar la disfuncién, pondremos en las dos posiciones
descritas, nuestros pulgares en las apdfisis transversas de L3. Mientras el
voluntario ejecuta el movimiento de flexion y extensién, observaremos si
alguno de los do pulgares se queda superior respecto al otro. Este pulgar
superior (posterioridad) nos marcara el lado de la disfuncion y en
consecuencia el lado sobre el que estiraremos al voluntario para realizar la

técnica de Roll Lumbar.
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Fotografia 3: Colocacién manos en L3 en Test Esfinge.

e) Preparacion para Test de Detén Vertical:

- Calentamiento:

- 5 en cinta a velocidad de 5’5 Km/ h.

Fotografia 4: Marcha en Cinta Technnogym.
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- Cinco circonducciones de las articulaciones de tobillos, rodillas

y cadera, en sentido horario y 5 en sentido anti horario.

Fotografia 5: Circonduccién Tobillos. Fotografia 6: Circonduccién Rodillas.

Fotografia 7: Circonduccién Cadera.
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- Diez sentadillas, empezando en posicién erguida y acabando a

90° de flexidon de las rodillas.

Fotografia 8: Sentadilla.

- Diez saltos verticales con intensidad ascendente empezando a

90° de flexion de rodillas como punto de partida del salto.

Fotografia 9: Salto vertical.
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f) Ejecucién del Test de Detén Vertical de Sargent, siguiendo el
protocolo estandarizado por Lewis en 1977 (Martin 1986)*’.

(Se realizaran tres saltos anotando los tres valores):

- El sujeto se colocara de lado a la pared, en bipedestacién con los
pies juntos y con el brazo del lado de la pared estirado para marcar la
altura inicial (Ao). El tercer dedo de la mano correspondiente al brazo
estirado, se habra pasado por tinta para poder registrar las diferentes
marcas que deje en la pared después de cada uno de los tres saltos

pre y post intervencion.

Fotografia 10: Posicién para marcar altura inicial (Ao).

- Desde esta posicidon, manteniendo el brazo estirado, se pasara a
separar los pies (amplitud de las caderas aprox.) para poder realizar
una flexion de las rodillas hasta los 90° (la columna se inclinara
ligeramente hacia delante para compensar la flexion y no caerse

hacia atras).
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Fotografia 11: Posicién inicial de ejecucién del salto.

- En este punto y sin contra movimiento de los brazos, se ejecutara
un salto vertical con el maximo impulso posible, marcando con la
punta de los dedos el punto mas alto al que se llegue en la pared.

- Se medira la distancia de la marca inicial con el limite superior de

la marca que deje el tercer dedo en la pared después del salto.

Fotografia 12: Ejecucién del Salto Vertical.
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En la segunda parte del estudio se separaran los sujetos del grupo
Experimental y los de Control. A los primeros se les manipulara con la

técnica de HVT de Roll Lumbar 28, consistente en:

- Colocar al sujeto en decubito lateral, con el lado de la posterioridad

encontrado en la valoracion, en contacto con la camilla.

- La pierna en contacto con la camilla, sera traccionada por el
terapeuta hasta notar que la tension llega al espacio intervertebral de
L3-L4, anadiendo un componente de flexién, si la lesion es en
extension y viceversa. La otra pierna se colocara flexionada con el pie
sobre la rodilla de la pierna estirada. (Colocaremos segundo, tercero y
cuarto dedo de la mano distal a la pierna en los espacios
intervertebrales L2-L3/ L3-L4/ L4-L5 respectivamente para notar la

tension de la traccion).

- Cambiaremos nuestra mano sensitiva y colocaremos el brazo, que
no esta en contacto con la camilla , flexionando con su mano apoyada
en el térax y cogeremos su brazo inferior para traccionarlo hasta notar
que la tension llega al espacio intervertebral L2-L3. En este punto le

indicaremos al voluntario que junte sus manos.

- Una vez posicionado al sujeto, el terapeuta se colocara con su brazo
caudal entre el brazo del sujeto para tener sus manos a la altura del
espacio intervertebral L3-L4. El brazo distal se apoyara sobre la
cadera del sujeto y su cuerpo se posicionara en contacto con el del
paciente para poder ejecutar, con un movimiento de alta velocidad y
corta amplitud, una contra rotacion del tronco (parte superior a L3) y
la cadera (parte inferior a L3), produciéndose el ajuste de L3. Antes
de dar el impulso el terapeuta pedira al sujeto que inspire y mientras
expira se ira buscando con la contra rotacién el punto de tension.
Justo en el momento que acaba de expirar se produce el impulso del

ajuste, superando el punto de tension encontrado.
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Fotografia 13: Manipulaciéon Roll Lumbar de L3.

Los sujetos del grupo Control, se les colocara en decubito prono en la
camilla, colocandoles dos electrodos en la musculatura paravertebral
lumbar. Estos electrodos estaran conectados a un electro estimulador
apagado durante un periodo de 4 minutos. (Se indicara a los sujetos del
grupo control que pueden no sentir nada a la hora de conectar el electro

estimulador).

Fotografia 14: Colocacién electrodos grupo placebo.
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Una vez realizada la correspondiente técnica los sujetos de ambos
grupos permaneceran en bipedestacion con los pies juntos, hasta que
desaparezca la oscilacion visible del cuerpo, debido al reajuste de éste

sobre su base de sustentacion (entre 10”-15” aprox.)".

Entrenador
Personal

Fotografia 15: Posicién de reequilibraje del cuerpo.

Seguidamente se realizara de nuevo el Test de Detén Vertical,

registrando de nuevo los tres intentos.

El analisis de los resultados se basan en la diferencia de medidas
recogidas entre la media de los tres saltos realizados antes del Roll lumbar o
de la técnica placebo, y la media de saltos posterior a estas técnicas.
También se tomara de nuevo la marca de inicio del salto, antes y después
de la técnicas por si ha habido modificacion en dicha marca de medida

inicial.
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D.7. Analisis estadistico:

Los resultados del experimento fueron analizados utilizando pruebas
estadisticas para ver su nivel de probabilidad usando el “Test de Pearsons”,
calculado en programa informatico Excel, para ver su relacién con la

poblacién (Pearsons<1).
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E. Resultados:

El trabajo ha constado de un marco teérico compuesto de la vision de
la osteopatia clasica de las lineas y poligonos de fuerza referentes a la
columna vertebral, como también de la importancia que le dan al cuerpo
vertebral L3 y su importancia en la base de sustentacion humana. Esta
busqueda de informacion y conceptualizaciéon del marco tedrico del trabajo
se llevd a cabo durante un periodo de tres meses.

Antes de poder realizar el estudio experimental, se necesitd captar a
los voluntarios del propio estudio, se buscaron en dos centros dedicados a la
actividad fisica: “Copérnic Estudi de Salut” y “O2 Centro Wellness
Pedralbes”.

La fase experimental transcurrié en un periodo de un mes y medio. El
estudio se realizé con treinta sujetos (n=30) compuesto de diecisiete
hombres (n=17) y trece mujeres (n=13) divididos en dos grupos de forma
aleatoria. Los cuales el 100% terminaron el estudio.

Los resultados obtenidos del estudio son los siguientes:

Se ha realizado la media de las As-Ap de los tres saltos ejecutados
Pre y Post intervencion, dando como resultado en el Grupo Experimental,
una Media Pre intervencion= 28,46 cm.

Después de realizar la manipulacion de L3, explicada anteriormente,
la Media Post intervencion= 30,35 cm. Observamos asi una mejora entre, la
media de los saltos realizados antes y después de la manipulacion, siendo la

Diferencia Media= 1,89 cm.
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Al 27,03| 26,37 -0,67
A2 31,87| 32,70 0,83
A3 39,77| 40,53 0,77
Ad 22,07 | 24,17 2,10
A5 32,60| 36,40 3,80
A6 23,17| 25,07 1,90
A7 33,37| 35,87 2,50
A8 15,27 17,37 2,10
A9 33,37| 34,50 1,13
A10 40,60 40,83 0,23
All 19,37| 20,83 1,47
Al2 15,50| 18,77 3,27
Al13 49,23 | 50,90 1,67
Al4 18,70 21,03 2,33
A15 25,07| 30,00 4,93
Média Pre Post | Diferencia
A1-15. | 28,4644 | 30,356 1,89

Tabla 1: Media de As-A, de cada sujeto del grupo Experimental Pre y Post intervencion.

En el grupo Control, realizando el mismo proceso, se ha obtenido

como resultado, pre colocacién de los electrodos, una Media As- Ap= 33,31

cm. Una vez realizada la intervencién placebo y realizando de nuevo los tres

saltos, se ha obtenido una Media As-Aq= 34,73 cm.

En este caso, también observamos una mejora con una Diferencia

Media= 1,42 cm.
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Média As-A0 de
3 Saltos
B1 25,33| 26,67 1,33
B2 23,73 24,17 0,43
B3 32,00| 32,90 0,90
B4 37,80| 39,57 1,77
B5 33,17 37,40 4,23
B6 24,90| 23,60 -1,30
B7 38,00, 37,93 -0,07
B8 32,67 40,67 8,00
B9 41,27 44,03 2,77
B10 44,80 44,27 -0,53
B11 26,30| 25,20 -1,10
B12 34,00| 35,63 1,63
B13 44,10 44,77 0,67
B14 36,93| 37,97 1,03
B15 24,63 | 26,20 1,57
Média Post | Diferencia

Tabla 2: Media de As-A, de cada sujeto del grupo Control Pre y Post intervencion.

B Pre-Intervencidncidn B Post-Intervencidncion

37,5 34,73

35 33,31
32,5
30
27,5 -
25 A
22,5 -
20
17,5 -
15 -
12,5 -
10 -
7,5

2,5 1

Grupo Experimental Grupo Control

Fig. 9: Media As-A0 pre y post intervencion de los grupos experimental y control.



Una vez observados los resultados de los dos grupos, se hizo una
valoracion de los resultados dentro de cada uno segun sexos, para ver si
esta variable modificaba significativamente los resultados.

Si empezamos por el Grupo Experimental femenino, tenemos unos
valores iniciales de Media As-Ao= 20,16 cm. Dando una Media As- Ag Post
intervencion= 21,94 cm. Siendo la Diferencia Media= 1,79 cm

Los resultados del grupo Control Femenino fueron Media As-Ao Pre
intervencién= 26,97 cm. Mientras que, los obtenidos después de la
colocacion de los electrodos fueron Media As-Ag Post intervencion= 27,30

cm. Siendo la Diferencia Media= 0,33 cm

Pre-Intervenciéncion B Post-Intervencidncion

30
27,5
25

26,97 27,3

21,94

22,5 20,16

17,5 ——
15—
12,5 —

Grupo Experimental Grupo Control

Fig.10: Media As-A0 Pre y Post intervencién de las Mujeres Experimental y Control.

Con respecto al grupo Experimental Masculino, se obtuvo una Media
As-Ag Pre intervencion= 35,73 cm y Media As-Ay Post Manipulacion= 37,72
cm. Siendo finalmente la Diferencia Media= 1,98 cm.

Posteriormente, cogiendo el grupo Control Masculino, se recogieron
los siguientes valores: Media As-Ay Pre intervencién= 37,53 cm y Media As-
Ao post intervenciéon placebo= 39,69 cm. Quedando una Diferencia Media=
2,15 cm.
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B Pre-Intervencioncién B Post-Intervenciéncion

42,5
40 3772
37,5
35 1
32,5 1
30 A
27,5
25
22,5
20 A
17,5 -
15 7
12,5 -
10
7,5 7

2,5 7

Grupo Experimental Grupo Control

Fig.11: Media As-AOPre y Post intervencién de los hombres Experimental y Control.

El resultado del Test de Pearsons para el grupo Experimental P= 0,99
y para el grupo Control P= 0,95. Estos valores son significativamente
superiores a P=0,05, lo que indica que no podemos descartar Hy y que los

resultados no son estadisticamente significativos.
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F. Discusion:

En el presente estudio, hemos podido observar que pese ha haber
una mejora en la media de salto= 1,89 cm, entre la media pre intervencién=
28,46 cm y post intervencion= 30,35 cm, la diferencia es poco relevante.
Esta pequena diferencia, también queda minimizada, debido a que el grupo
control también obtuvo mejoras muy cercanas a los valores del grupo
experimental y con una diferencia media= 1,42 cm entre las medidas
recogidas pre intervencion= 33,31 cm y post intervenciéon= 34,73 cm del
grupo Control.

Al pasar los resultados por un test paramétrico de Pearsons nos
muestra que el resultado obtenido no es aplicable a la poblacién, dado que
los valores de 0,99 del grupo experimental y 0,95 del grupo control, son
valores que se acercan al 1 que marca la falta de significancia estadistica y
lo denomina, no valida.

Los resultados que se han obtenido, no son los que el autor se

4,7,8

esperaba, dado que segun la literatura consultada , el posicionamiento

del CDG es un factor importante a la hora de ejecutar un salto. Asi como
también el reparto del peso sobre la BDS, el cual, en el estudio de Aurell
se propone, que con la manipulacién de L3, se modifica el reparto del peso
corporal sobre la BDS.

Este estudio no ha podido ser comparado con otros estudios que se
hubieran realizado con anterioridad, ya que no se han encontrado
referencias de estudios similares que relacionen la mejora de la capacidad
de salto y CDG. En cambio, si que podemos encontrar numerosos estudios

29.30. 31 que nos hablan sobre técnicas de

sobre la capacidad de salto
entrenamiento, mejoras musculares, biomecanica aplicada,...pero se
centran en el ambito de rendimiento deportivo.

Estos resultados nos pueden conducir hacia diversas preguntas, que
intenten dilucidar el porqué se han obtenido estos valores, ya que teniendo
en cuenta la teoria consultada, esperabamos obtener otros resultados mas

positivos.
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Una de estas primeras cuestiones que se plantea es, si el CDG

delimitado en L3 por Littlejohn"%®

es realmente el CDG del cuerpo humano.
Plas, Viel y Blanc **sittan en bipedestacién el CDG en el 55% de la
estatura del sujeto medida des de el suelo, es decir, ligeramente por delante

de la segunda vertebra Sacra (S2).

60%
45 %

Centro
de gravedad - Cabeza | —~—

Cuello - Tronco
Miembros superiores

Centro
C de gravedad
del cuerpo

Centro
de gravedad e ——

Miembros inferiores 55 %

Fig. 12: Situacién de los centros de gravedad de los segmentos del cuerpo humano®.

Otros estudios ****% sitan igualmente el CDG en el 55,27%, 55,6%
y 55,9% de la estatura del sujeto medida desde el suelo respectivamente.
Siguiendo estos datos, se podria realizar el mismo estudio realizado, pero
esta vez tomado como punto de actuacion S2, para ver asi, si actuando en
este punto, se ve incrementada significativamente la capacidad de detén
vertical.

Otro punto a destacar podria ser que, la importancia que le hemos
dado a la situacién del CDG vy su significancia a la hora de realizar un salto,
no sea de tanta relevancia en el resultado final y que sean otros factores
como: la técnica, la coordinacién, la experiencia, fuerza muscular,... que se
hayan de tener mas en cuenta para mejorar el rendimiento del detén. Esto lo
hemos podido comprobar en diferentes estudios revisados '* ™ 1> ¢ durante

la realizacion del presente trabajo.
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El autor, también es consciente que el estudio ha tenido varias
limitaciones, que podrian, haber afectado a los resultados obtenidos. Una de
estas limitaciones la encontramos en el numero reducido de voluntarios
escogidos para formar parte de cada grupo, que puede haber afectado a los
resultados obtenidos. Si los grupos hubieran sido de un mayor numero de
sujetos, se hubiera aumentado la fiabilidad y la validez de dichos resultados.
Otro factor que puede haber afectado los resultados, ha sido el no poder
realizar las mediciones de los saltos de una forma mas precisa, ya que el
proceso de medicion con cinta métrica realizado, tiene un factor subjetivo a
la hora de precisar el punto exacto de medicidén a la que ha llegado el sujeto
evaluado, pudiendo variar los resultados estadisticos finales. Por el
contrario, se hubiera podido minimizar este factor, contando con un mejor

% qué sirve para

material de medicién, como una plataforma de Bosco
medir el tiempo de vuelo del salto y que a través de un microprocesador
calcula la altura equivalente del salto. Un ultimo punto que también se debe
tener en cuenta, que el autor ha sido el unico que ha realizado las
mediciones y las intervenciones sobre cada voluntario, por lo que la
imparcialidad total puede quedar en entredicho y que dichas mediciones no

sean del todo validas en un contexto cientifico.
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G. Conclusiones:

Después de la realizacion del presente estudio, podemos decir que
una manipulacién HVT en L3 no mejora significativamente la capacidad de
detén vertical.

Con este estudio se ha pretendido acercar dos disciplinas diferentes
pero que ha la vez se pueden interrelacionar perfectamente como son, la
Osteopatia y las Ciencias de la actividad Fisica y el Deporte. Quizas, los
resultados no han sido los que se esperaban obtener segun toda la
bibliografia consultada, pero hemos de analizarlos desde un punto de vista
amplio.

Aunque la hipotesis inicial que se planteaba, si una manipulacion HVT
en L3 podia modificar el CDG, mejorando la distribucion del peso del cuerpo
sobre su BDS y asi poder realizar un mejor detén vertical, ha sido poco
significativa. Se han podido abrir otros interrogantes o posibles lineas de
futuras investigaciones. Estas podrian ser: ver si actuando sobre S2,
descrito como CDG segun literatura consultada, mejora la capacidad de
salto o por el contario, actuar en este punto tampoco modifica la capacidad
de detén.

Estos estudios pueden ayudar a los deportista a tener otra
herramienta a su alcance, a la hora de poder mejorar sus cualidades y
capacidades fisicas, a mas de las estrictamente utilizadas en el campo del
entrenamiento deportivo y de esta forma poder alcanzar un plus de
rendimiento. Dando asi, otra funcion a la Osteopatia, mas de la meramente
sanitaria, e involucrarla en otros ambitos, en este caso en el rendimiento

deportivo.
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Anexo 1: Datos del voluntario:

Nombre:

Apellidos:

Fecha Nacimiento:

D.N.I:

Cédigo del sujeto:
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Anexo 2: Consentimiento informado.

Por satisfaccion de los derechos del sujeto, como instrumento favorecedor
del uso correcto de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos, y en
cumplimiento de la ley de Sanidad.

Sujeto:

DOoN/ DOMa. ..o de ...... afos de edad

Representante legal/Familiar/ tutor:

[ oY 3 T2 0 Lo - TR de...... anos de edad

DECLARO:

Que he sido debidamente informado respecto:

* Al estudio voluntario del que formaré parte.

* Alajustificacion del uso de diversas técnicas osteopaticas.

He comprendido la naturaleza y propésito del procedimiento que se me ha
de practicar. También se me han explicado los posibles riesgos vy
complicaciones.

He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas y ampliar oralmente la
informacion en una entrevista personal con..............ccoiiiiiiiiiiii ;
por lo que declaro que he sido debidamente informado/ a, que estoy
satisfecho/a con la informacién recibida i que comprendo los riesgos del

estudio.

38



En estas condiciones, CONSIENTO formar parte del estudio de manera

voluntaria y, para que asi conste, firmo el presente original.

Barcelonaa ........ de .....oovvviiinl. del 20.....

Firmado: Ostedpata Firmado: sujeto (Representante Legal, Familiar o

tutor)
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Anexo 3: Historia Clinica.

[ N° HISTORIA: |

HISTORIA MEDICA

S

NO

OBSERVACIONES

Enfermedades e ingresos hospitalarios

Ultima revision médica

Cirugia

Traumatismos y accidentes

Historia obstétrica en mujeres

Medicacion

H? Familiar a destacar

REVISION SISTEMAS

Sistema Cardiovascular:

S|

NO

OBSERVACIONES

Dolor toracico
Disnea
Palpitaciones
Tobillos inflados
Varices

Manos y pies frios

Sistema Respiratorio

S|

NO

OBSERVACIONES

Tos

Produccion de esputo
Hemoptisis:
Sibilancias:

Tracto Gastrointestinal

S|

NO

OBSERVACIONES

Dolor abdominal

Cambios de peso

Vomitos (sangre)

Distension, flatulencias, dificultades digestivas
Diarrea / estrefnimiento

Sangrado rectal

Cambios en las heces (color, textura...)

Sistema Urogenital

S|

NO

OBSERVACIONES

Dolor o disuria: quemazén al orinar
Hematuria: perdida de sangre por la orina
Frec. miccion / urgencia

Dificultad inicio/final de la miccion

Orina dolorosa o descolorida

En Mujeres:

Menopausia

Dismenorrea: menstruacion dolor
Durada/regularidad del ciclo

Sangrado vaginal entre menstrua.
Menarquia: edad 1° menstruacion

Sistema Nervioso:

S|

NO

OBSERVACIONES

Cefaleas y migranas

Vértigos, inestabilidad y equilibrio
Dificultades movimiento de la marcha
Organos de los sentidos
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ESTILO DE VIDA

Trabajo

Ejercicio

Dieta
Alcohol

Otros

Ocupacion:

| Horas / semana:

Posicion Habitual:

| Tabaco:

DATOS TEST

PRE-INTERVENCION

POST-INTERVENCION

ALTURA INICIAL

ALTURA INICIAL

ALTURA SALTO

ALTURA SALTO

DIFERENCIA ALTURAS

DIFERENCIA ALTURAS

LESION
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Anexo 4: Tests de Seguridad:

1) Distraccion °:

- Terapeuta: detras de la camilla en contacto con la espalda del voluntario
- Voluntario: sentado en la camilla con los brazos cruzados de espaldas al
terapeuta.

- Accidn: el terapeuta “abraza” al voluntario y tracciona suavemente en
direccién cefalica, para crear una descompresion a nivel de la columna y

observar si aparecen sintomas de irradiacién nerviosa.

Fotografia 16: Test de Distraccion.

2) Compresion y compresion lateral 2°:

- Terapeuta: detras de la camilla apoyado sobre los hombros del voluntario.
- Voluntario: sentado en la camilla con los brazos cruzados de espaldas al
terapeuta.

- Accidn: el terapeuta ejerce presion sobre los hombros del voluntario, para
crear una compresién a nivel de la columna y observar si aparecen signos
de irradiacién nerviosa. Posteriormente se inclina lateral y pasivamente al
voluntario y se ejerce de nuevo una presion caudal para observar de nuevo

posibles signos o sintomas radiculares.
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Fotografia 17: Test de Compresion. Fotografia 18: Test de Compresién Lateral.

3) Lassegue %°:

- Terapeuta: al lado de la camilla.

- Voluntario: estirado decubito supino en la camilla.

- Accidn: el terapeuta levanta la pierna extendida del sujeto, buscando
signos de irradiacion. La pierna se ha de poder levantar hasta los 452-50°

con normalidad

Fotografia 19: Test de Lassegue.
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