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RESUMEN



Las enfermedades osteomusculares (EOMs) engloban una serie de patologias
discapacitantes con alta incidencia. En nuestro pais entre el 10% y el 40% de la
poblacidn general presentan alguna EOM, siendo las mas prevalentes la lumbalgia y
la artrosis. Ademds, son la primera causa de bajas laborales permanentes,
representando un gran coste econdmico y social.

Uno de los efectos secundarios de las patologias osteomusculares (POM) de mayor
relevancia, por su alta prevalencia en la poblacion, es el dolor. El dolor mas frecuente
entre la poblacidn espaiola es el dolor osteomuscular, principalmente la lumbalgia y
en segundo lugar la cervicalgia. Con frecuencia el dolor es crénico y afecta en gran
medida a la calidad de vida y a la capacidad para desarrollar las tareas diarias.
Ademas de los costes directos que implica su tratamiento, conlleva unos costes
indirectos muy elevados en pérdidas de horas de trabajo.

Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud (2011-2012) al menos uno de cada seis
adultos mayores de 15 anos padecen alguno de los trastornos crénicos mas
frecuentes: dolor de espalda lumbar (18,6%), artrosis (18,3%) y dolor cervical crénico
(15,9%). La mayoria de los problemas observados son mas frecuentes en mujeres.

Una de las caracteristicas mas importantes de las EOMs es la inflamacion. La
inflamacion genera una cascada de reacciones metabdlicas que dan lugar a estrés
oxidativo, éste estimula a su vez mediadores inflamatorios. Las citoquinas
inflamatorias aumentan la produccion de especies reactivas del oxigeno (ROS) y el
dafo en el ADN.

Existe un sistema antioxidante endogeno enzimdtico (SOD, CAT, GPx) donde son
necesarios minerales como el Magnesio (Mg) y el Zinc (Zn) y otro exdgeno,
proporcionado por la dieta (Vitaminas A, C, E y Folato).

Es fundamental la prevencién de las POM, por lo que es de gran interés determinar
factores de riesgo modificables, como son los relacionados con los habitos de vida
como la nutricidn, el ejercicio fisico y los habitos de vida no saludables entre ellos el
habito tabaquico y el consumo de alcohol.

En el trabajo de investigacidon que se presenta, se realizé un estudio en 91 pacientes
seleccionados, mediante un muestreo aleatorio sistematico, entre hombres vy
mujeres de 20 a 59 afios que asistian a una clinica de rehabilitacién por patologia



osteomuscular. La fase de reclutamiento de candidatos se inici6 tras la aplicacion de
los criterios de seleccidn. El criterio de inclusién fue que presentasen dolor cervical
(cervicalgia), lumbar (lumbalgia) o de rodilla (gonalgia). Los criterios de exclusion
fueron: pacientes menores de 20 afios, embarazo, rechazo del paciente a participar
en el estudio, procesos algicos de origen infeccioso, neopldsico, metastasis,
osteoporosis, artritis inflamatorias o fracturas, deterioro cognitivo de cualquier
etiologia, intolerancia al ejercicio o la actividad fisica, indice de masa corporal mayor
de 35.

El grupo cervicalgia con 36 sujetos, el 75% eran mujeres y el 25% hombres, el grupo
Lumbalgia con 25 sujetos, el 72% eran mujeres y el 28% hombres y el grupo gonalgia
con 24 sujetos el 25% eran mujeres y el 75% hombres. A todos ellos se les realizé
una medicion biométrica, evaluacion nutricional, de la actividad fisica y laboral, del
balance articular, del balance muscular y del estado oxidativo, ademas de una
valoracion médica con las pruebas radioldgicas pertinentes.

Tras los resultados obtenidos, se observa que el sexo femenino es el mas afectado
por la presencia de lesiones osteomusculares como cervicalgia y lumbalgia. En
general se asocia la patologia cervical a trabajos estdticos, con posiciones fijas y
prolongadas y movimientos repetitivos y la patologia lumbar a trabajos dinamicos.

Ademas el grupo lumbar es el que presenta mayor porcentaje de sujetos
universitarios, asociados a un mayor consumo de cigarrillos y mayor carga social,
relacionada con un mayor porcentaje de sujetos que realizan la compra, la comida,
etc., por lo tanto, mayor estrés emocional.

Los pacientes con cervicalgia son el grupo que realiza menos actividad fisica y peor
balance muscular presentan. Y el grupo gonalgia es el que realiza mas ejercicio fisico
vigoroso y presenta menor actividad antioxidante y mayor oxidacion lipidica, es decir,
mayor estrés oxidativo.

En conjunto, la mayor parte de los sujetos (67,4%) tiene normopeso, el 24,41 %
sobrepeso y tan sélo un 8,1 % obesidad tipo I. Los sujetos con gonalgia, tienen un
mayor IMC, pudiendo estar relacionado con el proceso degenerativo del cartilago de
la rodilla y por lo tanto, con el dolor.

En general los tres grupos examinados tienen baja adherencia a la dieta mediterrdnea
(DM), con bajo consumo en frutas, verduras y cereales. El consumo de frutas y



verduras garantiza el aporte necesario de vitaminas y minerales, siendo de gran
importancia por su efecto antioxidante (Vitamina C, Carotenos, Magnesio, Zinc, etc).
Ademas, actualmente se ha observado, que una dieta rica en carbohidratos
complejos es capaz de favorecer la flora intestinal. La microbiota intestinal ejerce un
papel importante en el sistema inmunitario y antiinflamatorio. La degradacién de
carbohidratos libera principalmente acidos grasos de cadena corta (AGCC), que son
conocidos por sus efectos beneficiosos. Los AGCC parecen inhibir el proceso
inflamatorio actuando sobre los leucocitos, las células endoteliales y algunas
funciones de las células intestinales y citoquinas pro-inflamatorias. Los tres grupos
estudiados, presentan un consumo por debajo de las ingestas diarias recomendadas
(IDR) de vitamina D, asociada al dolor musculo-esquelético y disminucion de la masa
O0sea y también en el consumo de folato, incidiendo en la mayor susceptibilidad para
el estrés oxidativo, favoreciendo la inflamaciéon, muy relacionada con estas
patologias.



1. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS



Las enfermedades osteomusculares (EOMs) engloban una serie de patologias clinicas
especificas ampliamente conocidas y potencialmente discapacitantes con alta
incidencia y prevalencia dentro de las enfermedades profesionales en Espana,
representando un alto costo social. Es fundamental la prevencion mediante el control
de factores de riesgo como la obesidad, malas posturas, movimientos repetitivos,
manipulacién de cargas, dieta equilibrada y el estrés oxidativo, por lo que
consideramos de gran interés estudiar la posible relaciéon entre la nutricién, la
practica de ejercicio fisico y la ergonomia en el puesto de trabajo con el desarrollo de
ésta patologia y el posible dafio oxidativo en los sujetos que las padecen.

Entre las EOMs mas prevalentes destacan la cervicalgia, lumbalgia y gonalgia. La
cervicalgia se considera el cuarto dolor incapacitante a nivel mundial, afectando del
30 al 50% de la poblacion en general. En Espaia, el dolor cronico cervical afecta al
9,6% de hombres y al 21,9% de mujeres y la lumbalgia es la causa mas comun de
absentismo laboral en individuos menores de 45 anos vy, el dolor lumbar crénico
afecta al 14,3% de la poblacion masculina y el 22,8% de las mujeres. Practicamente
todos los individuos sufrirdn un episodio de lumbalgia en algin momento de su vida
(entre un 65% y un 90%). Ademas la gonalgia afecta a mas de la mitad de individuos
de cincuenta afios por periodos de mas de un afo, estando este dolor asociado a una
reduccion persistente de la actividad fisica y de la capacidad funcional del individuo.

Es por ello, necesario considerar que estas EOMs representan la tercera causa de
incapacidad temporal en trabajadores sobre todo, del sector terciario y del industrial,
con edades que van desde los 25-50 afios, y debidas a procesos dolorosos de la
columna vertebral y lesiones mecanicas de rodilla. El objetivo de este trabajo es
estudiar, dada alta prevalencia de las EOMs y la importancia de la prevencion sobre
las mismas, la posible relacidn entre factores de riesgo (obesidad y estrés oxidativo)
relacionados con los habitos de vida (dieta, tabaquismo y ejercicio fisico) con la
prevalencia de diferentes tipos de EOMs para poder planificar estrategias de
prevencion de las mismas.



2. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS



2.1. LA PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR

2.1.1. Concepto de patologia osteomuscular

Las patologias, lesiones o alteraciones osteomusculares son desdrdenes de los
musculos, nervios, tendones, ligamentos, articulaciones, cartilagos o discos
intervertebrales, que tipicamente no se presentan como el resultado de un evento
instantdneo o agudo (como resbalarse, tropezar o caer), pero reflejan un desarrollo
gradual o crdnico. Aunque algunos eventos agudos como resbalarse, son causa muy
comun de problemas osteomusculares como el dolor lumbar (Ferreyra, 2015).

Se asocian al resultado de la sumatoria de muchos factores que pueden ser
intrinsecos al ser humano, tales como enfermedades congénitas, hereditarias o
traumaticas o factores extrinsecos como el ejercicio fisico, estado nutricional,
condiciones ambientales, etc... entre otros.

La Reumatologia es la especialidad médica que tiene como misidn el estudio de la
patologia del aparato locomotor, es decir, el conjunto de enfermedades que se
manifiestan de forma predominante en huesos, articulaciones, musculos, tendones y
ligamentos que no siguen de forma directa e inmediata a un traumatismo (SER,
2014).

Las enfermedades reumaticas se pueden dividir en dos grandes areas; una la de la
artritis relacionada con la enfermedad inflamatoria articular y que es ocasionada
basicamente por los fendmenos de autoinmunidad y la otra la de reumatismo, que
basicamente se refiere a la inflamacidn de los tejidos periarticulares o paraarticulares
y que pueden abarcar diferentes tejidos como los tendones (tendinitis), las bursas
(bursitis), las entesis (entesitis), los nervios (neuritis), los vasos arteriales (vasculitis) y
los musculos (mialgias y miositis), donde ademds de algunos fendmenos de
autoinmunidad, frecuentemente la génesis son alteraciones locales por trauma o
sobreuso (Caballero-Uribe y Alonso, 2010).

2.1.2. Principales patologias osteomusculares

Las enfermedades osteomusculares (EOMs) son muy prevalentes en Espafia,
especialmente la lumbalgia y la artrosis. Diferentes estudios sefialan que en nuestro



pais entre el 10 y el 40% de la poblacién general presenta algun trastorno
osteomuscular (Fernandez-Lépez y col., 2008; Loza y col., 2008a; Loza y col., 2008b).

Las EOMs representan mas del 10% de las consultas médicas en Espafia (Cueto
Espinar y col.,, 2008). Aproximadamente el 30% de las personas que consultan al
médico en nuestro pais lo hacen por problemas derivados de alguna enfermedad
reumatica (Batlle-Guada y col., 2006; Fernandez-Lépez y col., 2008).

Las EOMs son la primera causa de bajas laborales permanentes. En Espaia hay cerca
de 4 millones, de los cuales el 40% presenta alguna afectacion de huesos o
articulaciones. Ademas, el deterioro progresivo producido por las enfermedades
reumaticas dificulta la realizacion de tareas cotidianas, domésticas o laborales,
afectando a la calidad de vida (Loza y col., 2008a; Loza y col., 2008b).

Uno de los efectos secundarios de las EOMs de mayor relevancia en salud publica es
el dolor, por su alta prevalencia en la poblacidon. Entre ellos, el dolor de cuello y de la
zona lumbar son los mas frecuentes (Freburger y col.,, 2009; Manchikanti y col.,
2009).

El dolor es el sintoma acompafiante que provoca con mayor frecuencia una consulta
del médico rehabilitador con mayor prevalencia en mujeres y que no realizan
actividad fisica (Ibafez y col., 2016).

El dolor mas frecuente entre la poblacidon espafiola es el dolor osteomuscular,
principalmente la lumbalgia. Con frecuencia el dolor es crénico y afecta en gran
medida a la calidad de vida y a la capacidad para desarrollar las tareas diarias.
Ademas de los costes directos que implica su tratamiento, conlleva unos costes
indirectos muy elevados en pérdidas de horas de trabajo y disminucién del
rendimiento (Del Arco, 2015).

Si dentro del dolor crénico excluimos a los pacientes oncoldgicos, a los que poseen
dolor neuropatico e incluso a los que padecen cefaleas, queda un grupo de pacientes
cuya causa principal del dolor es la patologia degenerativa y/o inflamatoria
osteoarticular y musculoesquelética.

El dolor crénico afecta a la salud fisica y psicolégica del que lo padece, con
repercusiones sobre las actividades diarias, autonomia, el empleo y el bienestar
econdémico. Las personas con dolor crénico no maligno tienen una afectacion
multidimensional de la calidad de vida, que supera a otras enfermedades médicas



crénicas. Ademas del dolor existen diversos factores que repercuten negativamente
sobre la calidad de vida de estos pacientes. En ocasiones son factores poco
modificables como los socioculturales, en cambio sobre otros si se pueden realizar
estrategias de actuacidon del tipo educativas, preventivas, dietéticas, psicoldgicas,
conductuales etc. Es decir, es preciso conocer el entorno de influencias que rodean a
los pacientes con dolor crénico no oncoldgico para realizar un tratamiento integral
desde un punto de vista amplio y multidisciplinar, donde el tratamiento analgésico
asociado a medidas no farmacoldgicas y de promocion de habitos saludables nos
permita una mejora global de la patologia dolorosa y de su repercusion personal,
social y econémica.

Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud (2011-2012) el problema mas frecuente
en el momento de la entrevista es el dolor/malestar, que afecta al 24,8% de la
poblaciéon mayor de 15 anos. El 3,9% sufre dolor fuerte o extremo (2,1% de los
hombres y 5,7% de las mujeres). Otro 20,9% padece dolor o malestar moderado o
leve. La ansiedad/depresién afecta al 14,6% y los problemas para caminar al 13,9%. El
10,9% manifiesta tener problemas para realizar las actividades de la vida cotidiana y
un 6,1% para lavarse o vestirse. Al menos uno de cada seis adultos mayores de 15
anos padecen alguno de los trastornos crénicos mas frecuentes: dolor de espalda
lumbar (18,6%), artrosis, artritis o reumatismo (18,3%), y el dolor cervical crénico
(15,9%). La mayoria de los problemas observados son mas frecuentes en mujeres.

En la anterior Encuesta Nacional de Salud (2006) se recogen datos especificos para el
dolor cervical y dolor lumbar. El 23% y el 24% de la poblacidn total entrevistada
mayor de 15 ainos, referia dolor crénico cervical o lumbar, respectivamente, en los
ultimos 12 meses. El porcentaje de mujeres que referian dolor crénico era
notablemente superior al de varones: 31% frente a 15%, para el dolor cervical y 29%
frente a 19%, para el dolor lumbar.

2.1.2.1. Artrosis

Segun la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER, 2010), la artrosis es una
enfermedad crénica y multifactorial caracterizada por la disminucién del cartilago
que compromete al hueso subcondral y el liquido sinovial provocando sintomas de
dolor y rigidez.



Segun Tortora y Derrickson (2008), la artrosis es una enfermedad articular
degenerativa en la cual se pierde gradualmente el cartilago, siendo un trastorno
progresivo de las articulaciones sinoviales que se deterioran y se forma nuevo tejido
oseo en el area subcentral e incluido los bordes de la articulacion.

Las articulaciones mas afectadas en la columna vertebral son a nivel cervical y
seguidamente a nivel lumbar. En las extremidades, la rodilla es la mas afectada
(Chapple y col., 2011; Zhou y col., 2014).

La artrosis puede ser primaria o secundaria, como consecuencia de uno o varios
factores conocidos, tales como enfermedades inflamatorias, traumatismos, sobreuso
articular, enfermedades endocrinas, etc. Destaca la importancia del factor congénito,
hereditario, mecanico, metabdlico y finalmente el nutricional. Este ultimo factor, se
ve estrechamente relacionado con la artrosis, tras una serie de procesos
degenerativos a nivel de cartilago por la carencia de nutrientes relacionada con una
alimentacion inadecuada y desequilibrada (Riihimaki y Viikari, 2014).

Por otro lado, la liberacion de radicales de oxigeno que se produce en los
condrocitos, afecta al cartilago, a la membrana y al hueso, favoreciendo el proceso
de destrucciéon de estos compartimentos. Se trata de un proceso ciclico. Las lesiones
en estas tres estructuras y su interrelacion favorecen una degradacion progresiva con
la liberacién de catabolitos del tipo TNF-a, especies reactivas de oxigeno (EROs), IL-6,
IL-8, PGE-E2, ON, que contribuyen a un deterioro mayor (Giménez, 2012; Musumeci y
col., 2015).

La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente. Su prevalencia oscila entre el 6y
el 20% de los mayores de 20 anos (Giménez, 2012).

Desde el punto de vista de poblacién activa (15 o mas afios) en Espafia padecen
artrosis, el 11,1% de los hombres y el 25,1% de las mujeres (Instituto Nacional de
Estadistica, 2012).

El dolor en la artrosis es de caracteristicas mecdanicas, es decir, se manifiesta con el
movimiento y cede con el reposo. Las causas del dolor artrdsico son multiples como
puede ser la periostitis en las zonas de remodelamiento d6seo, microfracturas
subcondrales, irritaciones nerviosas por los osteofitos o la distension capsular, la
isqguemia Osea debida al edema y aumento de la presién subcondral intradsea, la
lesion o distension de los ligamentos y finalmente, la inflamacién de la sinovial. En las



articulaciones artrésicas puede haber limitacién de la movilidad, retraccién de la
capsula y contracturas musculares o hipotrofia muscular, deformidad de Ila
articulacion, tumefaccion, crujidos articulares, etc. (Giménez, 2012).

En la artrosis, existen diferentes factores de riesgo como el sexo, la edad, el sobreuso
articular, el trauma o la genética, que contribuyen a iniciar y/o favorecer el proceso
de la lesién. Otros factores de riesgo son la actividad deportiva, tanto por su exceso
como por su ausencia, la actividades laborales que requieren de movimientos
repetitivos o de manipulacion de cargas (Ursini y Pipicelli, 2009).

Cabe destacar la obesidad o sobrepeso como factor de riesgo de la artrosis.
Solamente un incremento de dos unidades en el indice de masa corporal (IMC)
aumenta el riesgo de artrosis de rodilla en un 36% (Biesalski y col., 2010). En
contraste con la gonartrosis, parece que en la artrosis de cadera, un sobrepeso con
un IMC > 27 constituye un factor de riesgo menor (Rehart y Lehnert, 2009).

El tratamiento para la artrosis debe ser personalizado, incluyendo un plan de ejercicio
diario o reposo articular en caso de dolor agudo. Son importantes los tratamientos
con las terapias manuales y electroterapia para el mantenimiento y reduccién del
dolor. El tratamiento farmacolégico se basa en el uso combinado de analgésicos,
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), infiltraciones locales o medicacién tépica.
Cabe destacar el control de |la obesidad y reduccion de factores mecanicos adversos
(por ejemplo, el uso de calzado apropiado). Se puede considerar ayudas para
caminar, asi como otras ayudas técnicas (Navarro y Moreira, 2013).

2.1.2.2. Cervicalgia

La cervicalgia se caracteriza por la presencia de un dolor localizado en la regién
anatdémica del cuello, ya sea con o sin irradiacion a la cabeza, tronco y extremidades
superiores (Guzmany col., 2009).

La cervicalgia puede ser aguda, si el dolor es repentino e intenso, o croénico, si el dolor
dura mas de tres meses.

La cervicalgia suele desencadenarse con el estrés, la mala higiene postural de la
columna, por coger pesos, etc. En ocasiones puede ser fruto de traumatismos, como
los accidentes de trafico o deportivos. Ademas también puede provenir de otras



areas del cuerpo cercanas al cuello, como los hombros, la mandibula, la cabeza y la
parte superior de los brazos (Fernandez de las Pefias y col., 2010; Alcorta, 2011).

La incidencia del dolor cervical ha aumentado en las ultimas décadas, especialmente
en los paises desarrollados. En referencia a las causas de este incremento, los
especialistas apuntan a nuestro estilo de vida. La tendencia se produce en relacidon
con habitos postulares y cambios en las practicas laborales ademas como causas del
incremento de casos los accidentes de trafico y el envejecimiento poblacional.

La cervicalgia es un problema de salud en todo mundo y aqueja a cualquier tipo de
paciente, ésta se manifiesta en porcentajes significativos tanto por la discapacidad
funcional que representa como por los costes econémicos que conllevan. A nivel
mundial los ultimos estudios realizados demuestran que el 54% de los individuos han
experimentado dolor cervical en los ultimos seis meses y este porcentaje ira
incrementando con el tiempo (Saavedra, 2012).

En los servicios de rehabilitacién a nivel mundial, de la totalidad de quienes han
recibido terapia fisica, el 25% corresponde a pacientes que padecen de algun tipo de
cervicalgia, suponiendo el 2% de los gastos de atencidn primaria, incrementandose
en un 12% en centros privados (Calahorrano-Soriano y col., 2010).

En la ultima Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, se pone de manifiesto que el
dolor crénico cervical afecta al 9,6% de la poblacion masculina y el 21,9% de la
femenina.

Desde el punto de vista de poblaciéon activa, en Espaina al menos uno de cada seis
adultos (15 o mas afos) padece alguno de los trastornos crénicos osteomusculares
mas frecuentes, entre los que se encuentra el dolor cervical crénico (15,9%), siendo
mas frecuentes en mujeres (Instituto Nacional de Estadistica, 2012).

El dolor de espalda créonico es mas comun a nivel del cuello, en mujeres y con
actividad fisica baja (Camargo y col., 2009).

El dolor suele ir acompanado de rigidez de la zona. Si compromete a los nervios, se
puede sentir entumecimiento, hormigueo o debilidad en el brazo o en la mano.
Pueden ademas aparecer mareos y sensacion vertiginosa asi como cefaleas de origen
suboccipital. Es caracteristica la presencia de puntos gatillo, localizados en el borde
superior del trapecio, en la regidn suboccipital y en el borde interno de la escapula,
entre otros, en los que su palpaciéon desencadena un dolor agudo punzante que



describe el paciente (Fernandez de las Penas y col., 2010).

El tratamiento de las cervicalgias incluye la aplicacién de varios tipos de terapia
farmacoldgica y rehabilitadora. La farmacoldgica puede incluir la administracion de
analgésicos, antiinflamatorios y relajantes musculares mientras que la rehabilitadora
se pueden utilizar medios fisicos como la termoterapia superficial y profunda,
ultrasonidos, estiramientos, masajes, movilizaciones, terapias manuales, utilizar
técnicas de relajacién para disminuir el estrés y tensién en los musculos del cuello y
mantener posturas correctas (Berkowitz, 2007; Sociedad Aragonesa de Medicina
Fisica y Rehabilitacidn sobre dolor cervical, 2014).

2.1.2.3. Lumbalgia

Definimos a la lumbalgia como el dolor o malestar en la zona lumbar, localizado entre
el borde inferior de las ultimas costillas y el pliegue inferior de la zona glutea, con o
sin irradiacidon a una o ambas piernas (Coba, 2013).

Puede ser una lumbalgia mecdnica (por la actividad fisica, rotaciones forzadas,
movimiento de flexo-extensidn repetitivo, etc.) o puede aparecer en reposo. El dolor
mecanico se debe probablemente a la accion del movimiento sobre estructuras
articulares, ligamentosas, tendinosas y musculares ya sensibilizadas, bien sea porque
se trabaje inadecuadamente o a un trabajo excesivo, ocasionando tensiones
musculares anormales que provocan dolor por isquemia secundaria a la contraccidn
muscular sometida y por la traccion que ejercen los ligamentos y las inserciones
musculares sobre el periostio. El dolor lumbar en reposo es probablemente debido a
modificaciones de las curvas normales de la columna. La lordosis exagerada puede
producir dolor por traccidén de los ligamentos posteriores y los musculos extensores
de la columna, que mantienen una contraccién crdnica (Insausti, 2009; Savigny vy col.,
2009; Mcintosh y Hall, 2011; Richmond, 2012).

Dentro de los problemas de salud crénicos en Espafia, el mas frecuente es el dolor de
espalda lumbar (informe anual del Sistema Nacional de Salud, 2015)

En la ultima Encuesta Nacional de Estadistica (2012), el dolor lumbar crénico afecta al
14,3% de la poblacién masculina y al 22,8% de las mujeres.

Desde el punto de vista de poblacién activa, en Espana al menos uno de cada seis
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adultos (mayores de 15 afos) padece alguno de los trastornos crénicos mas
frecuentes, el dolor de espalda lumbar lo padece el 18,6% de la poblacién (Instituto
Nacional de Estadistica, 2012).

Practicamente todos los individuos sufriran un episodio de lumbalgia en algun
momento de su vida (entre un 65% y un 90%) (Fundacién Mapfre, 2012). Cada ano
entre el 5y el 25% de la poblacidn general sufrira una lumbalgia, pero esta incidencia
aumenta hasta un 50% en edad laboral (entre 18-65 anos).

En los paises desarrollados, la lumbalgia constituye la primera causa de incapacidad
laboral en menores de 45 afios y la tercera en mayores de 45, sélo superada por la
cardiopatia isquémica y otros procesos reumaticos. Lo mismo ocurre en Espaia,
durante el afio 2010 las patologias de la columna lumbar han sido la principal
causante de pérdida de jornadas laborales, agrupando en su conjunto el 73,4% del
total. El coste calculado para la patologia lumbar en Espafia segun este estudio
oscilaria entre 62.748.691,20 €y 112.089.542,4 €.

La lumbalgia en Espafia es uno de los motivos mas frecuentes de consulta tanto en
atencién primaria como en los servicios de urgencias. Su prevalencia es cercana al 70
% (Zuhiga y Vico, 2013).

Aproximadamente el 90% de los casos obedecen a causas benignas y con frecuencia
el diagndstico se establece a partir de criterios clinicos; no suele precisar mas que
tratamiento sintomatico (Pérez y col., 2016).

El dolor lumbar puede ser agudo o crdnico. El dolor lumbar agudo se debe o a
lesiones infecciosas, traumaticas directas o indirectas sobre la regiéon lumbar como
fracturas, desgarros o fuertes contracturas musculares, estiramiento de ligamentos,
esguinces de las articulaciones. El dolor lumbar crénico es la forma mas comun de
dolor lumbar. La principal causa es debida a malas posturas durante el trabajo,
trastornos de la marcha por afecciones musculo esqueléticas de los miembros
inferiores, por obesidad, falta de ejercicio, debilidad muscular paravertebral lumbary
los malos habitos para ponerse de pie, sentarse, acostarse o levantarse (Insausti,
2009; Savigny y col., 2009; Mcintosh y Hall, 2011; Richmond, 2012).

El dolor lumbar agudo se caracteriza por dolor de aparicion subita, que se exacerba
con ciertos movimientos bruscos, tos o estornudos. A veces el dolor y el espasmo
muscular son tan intensos que el paciente se queda “clavado” en una posicidon de
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semiflexion. En el dolor crénico, cuando solo existen alteraciones funcionales, la
sintomatologia es discreta y espordadica, produciéndose dolor especialmente después
de que el paciente permanezca durante un tiempo prolongado en una sola posicion;
las molestias mejoran con la actividad, pero pueden aparecer por la tarde por efecto
de la fatiga muscular, mejorando los sintomas nuevamente con el reposo en cama.
Cuando ya existen cambios degenerativos secundarios el dolor es mas intenso y
frecuente, se asocia con espasmo muscular y disminuye menos facilmente con el
reposo. En general, el dolor, se localiza entre la regidn subcostal y el pliegue gluteo,
con frecuencia se irradia a la region sacroiliaca o hasta los muslos, y se acompana de
tension, espasmos o rigidez muscular, con dolor en el miembro inferior (ciatica) o sin
él (Pérez y col., 2007; Vrbanic, 2011).

Otros factores que influyen en el dolor lumbar son la debilidad de los musculos
abdominales, acortamiento de los musculos Isquiotibiales y el trastorno postural
(Whittaker y col., 2013). La obesidad, influye negativamente en el dolor lumbar, la
prominencia del abdomen provoca el aumento de la lordosis lumbar y el aumento del
angulo lumbosacro pudiendo provocar dolor lumbar (Janke y col., 2007; Brenes,
2008).

En el tratamiento de las lumbalgias podemos aplicar varios tipos de terapia, la
farmacoldgica como analgésicos, antinflamatorios y relajantes musculares y la
rehabilitadora mediante medios fisicos como la termoterapia superficial y profunda,
ultrasonidos, ondas magnéticas, ademas de ejercicios para relajar, estirar o potenciar
la musculatura, técnicas manuales, maso terapia, etc. (Furlany col., 2009; Cherkin y
col., 2011; Facci y col., 2011; Richmond, 2012).

2.1.2.4. Gonalgia

La gonalgia es el dolor localizado a nivel de la rodilla. La rodilla es la articulacidon mas
grande y compleja que existe en el cuerpo. Su complejidad es debida a las multiples
estructuras que la forman (huesos, musculos, cartilago, ligamentos, meniscos, etc.),
que permiten su adecuado funcionamiento y estabilidad. Estas estructuras pueden
sufrir multiples patologias, traumdticas o no, dando lugar a dicho dolor (Kapandiji,
2012).

El Sindrome Doloroso Patelofemoral (SDPF) se define como la pérdida de cartilago de
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la rodilla, con exposicidn del hueso subcondral, como consecuencia de la pérdida del
equilibrio que debe existir entre la resistencia bioldgica de los tejidos y sus tensiones
mecanicas (Chiang, 2008).

Las causas mas comunes del SDPF son, traumatismos directos que produce fracturas
osteocondrales, variaciones anatémicas de la patela, cambios en la trdéclea femoral,
sindromes de mala alineacidn, sindromes de hiperpresion, displasia del cuadriceps,
subluxacion o luxaciéon de la patela, rodillas con patela alta, etc. (Wilson y col., 2009).

El SDPF evoluciona frecuentemente a la artrosis de rodilla (Barberd, 2003).

El SDPF es la causa mas comun del dolor de rodilla en jévenes y/o deportistas a nivel
mundial (Carrillon y col., 2010; Mac Intyre, 2006; Wilson, 2007; Calista y col., 2010).

El SDPF afecta entre el 10% al 45% de la poblacién, con una media del 25%, afectando
mayormente a adultos jovenes; encontrandose la mala alineacion Patelofemoral
como el factor etioldgico mas frecuente (Wilson, 2009).

Segun la Sociedad Espafola de Reumatologia |la prevalencia de artrosis de rodilla en
la poblacidon mayor de 20 afios, es del 10,35% (Carmona, 2001). Actualmente se estd
llevando a cabo el proyecto EPISER 2016, tras 16 afios, el EPISER 2000 continua
siendo la principal fuente de informacidn sobre la prevalencia de enfermedades
reumaticas en Espaia. Sin embargo, los cambios demograficos y sanitarios
experimentados desde la realizacidon de este estudio y su posible influencia en la
carga de estas enfermedades, justifican su reedicion en el ano 2016.

El coste anual de la artrosis de rodilla y de cadera en Espafia es de 4.738 millones de
euros, de los cuales, el 46% corresponde a gastos asistenciales, el 22% a bajas
laborales, el 13% a ingresos hospitalarios, el 7% a pruebas diagndsticas y el 5% a
farmacos (Beltran, 2013).

La clinica de la gonalgia varia en funcion de la lesién y/o gravedad. En general hay
dolor que aumenta con la actividad fisica, disminucién de la movilidad articular,
inflamacion, debilidad muscular, etc. hasta incluso se puede llegar a una deformidad
progresiva de la articulacion de la rodilla. Puede existir incapacidad para caminar,
permanecer de pie, subir o bajar escaleras, etc. (Robert, 2010).

El sobrepeso es uno de los factores de riesgo para la artrosis de rodilla (Biesalski y
col., 2010; Zhou y col., 2014). Estudios han demostrado que la obesidad aumenta tres
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veces el riesgo para el desarrollo de procesos degenerativos en rodilla (Gutiérrez,
2012; Salih y Sutton, 2013) y se ha observado que el aumento de 5 kg de peso
corporal incrementa un 35% el riesgo para presentar procesos degenerativos en la
rodilla, produciendo una limitacion en la funcién articular (Lozano y col., 2012). Asi
también, en un estudio de cohorte se demostré que un IMC superior a 30 kg/m2 es
un factor determinante para el dolor en la rodilla, independientemente de la
gravedad radioldgica. Actualmente, en Espafia y en el mundo, la obesidad es
considerada como un problema de salud publica (Garcia y col., 2013).

El tratamiento de la gonalgia dependera del tipo de lesién, con técnicas de
fisioterapia y rehabilitacién y en algunos casos cirugia (Cafas, 2007). Es fundamental
el mantenimiento del equilibrio entre la musculatura extensora y flexora. Es
imprescindible fortalecer la musculatura mediante ejercicios especificos y de
propiocepcidon. Se deben evitar movimientos forzados, levantar cargas pesadas del
suelo, etc. (Anil y Bryan, 2011).

2.1.2.5. Osteoporosis

La osteoporosis es un sindrome producido por una anomalia metabdlica del tejido
0seo, que da lugar a una disminucidén de la masa dsea por unidad de volumen, en
relacion a la considerada normal para su edad, sexo y raza. No sélo se caracteriza por
la densidad dsea sino también por la resistencia 6sea, es decir, la calidad del hueso.
Como consecuencia aumenta la posibilidad de sufrir fracturas (Martin y col., 2015).

La osteoporosis puede ser primaria (Juvenil, Postmenopdusica o Senil), o secundaria,
debida a enfermedades endocrinas (hiperparatoidismo, hipertiroidismo, etc.),
enfermedades metabdlicas, enfermedades digestivas, tumores, predisposicion
genética, inmovilizacion prolongada y debido al estilo de vida (tabaquismo,
alcoholismo, sedentarismo, etc.) y a la almentacion (baja ingesta de calcio, déficit de
vitamina D, IMC <19Kg/cm, exceso de sal, dietas vegetarianas, dietas ricas en
proteinas, etc.) (Hawkins y col., 2012).

La masa ésea aumenta hasta los 30-35 afios, aunque el mayor caudal 6seo se alcanza
sobre los 20 afios. A partir de los 35 afios hay pérdida fisioldgica, mas acelerada en la
mujer que en el hombre y mas a partir de la menopausia. Ademas la pérdida de masa
o0sea depende de cada persona y de los factores nutricionales, ambientales,
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genéticos, mecanicos, etc.

Las ingestas recomendadas de calcio se relacionan con la edad (1000-1200 mg/dia en
adultos) (Moreiras y col., 2013). La ultima encuesta nacional de ingesta dietética
espanola (ENIDE) (2011), con periocidad quinquenal, muestra una ingesta media de
calcio de 886 mg/dia en hombres y 834 en mujeres, y que estanpor tanto, por debajo
de las recomendadas.

Segun los resultados de la encuesta ENIDE (2011), la ingesta de Vitamina D en Espaia
es inferior a las cantidades recomendadas (15ug/dia), el consumo en hombres es de
4,28ug/dia y en mujeres de 3,65 pg/dia (Moreiras y col.,, 2013). En general la
poblacion mundial tiene déficit de vitamina D, incluso en aquellos paises donde
generalmente se asume que la radiacion ultravioleta (UV) es suficientemente
adecuada para prevenir esta deficiencia, asi como en paises donde la fortificaciéon de
alimentos ha sido implementada hace varios afios (Palacion y Gonzalez , 2014). Los
factores que influyen en el estatus de la vitamina D incluyen la exposicion solar, la
pigmentacion de la piel, estacionalidad, IMC y los factores dietéticos (Absoud vy col.,
2011).

Segun la ultima Encuesta Nacional de Salud (2011-2012), de las 30 enfermedades
crénicas diagnosticadas a los entrevistados, la osteoporosis se encuentra entre las 10
primeras enfermedades segun el indice de salud (EQ-5D Index) diagnosticado en ese
momento y del indice de severidad (Sum Score).

El principal riesgo de la osteoporosis es el aumento de probabilidad en sufrir
fractutras. Las fracturas que provocan mas morbimortalidad son las de cadera, con
una mortalidad del 5 al 20% en el primer afo y una situacion de dependencia
posterior en mas del 40% de los pacientes; solamente un tercio recupera su estado
de salud previo. La incidencia de fractura de cadera en Espafa es del 6% anual a los
60 afios (Grupo de Trabajo de Enfermedades Reumaticas. SemFYC, 2014); y su coste
directo es de unos 9.000€ anuales.

La osteoporosis es asintomatica hasta que aparecen las fracturas. Las fracturas
periféricas se producen tras traumatismos leves (las mas comunes son la fractura de
Colles y en edades avanzadas las de la cabeza del fémur), las fracturas vertebrales
suelen pasar desapercibidas pero cuando se manifiestan es con un dolor intenso y
agudo que mejora con el reposo y desaparece en semanas. Estas fracturas suelen
provocarse por una sobrecarga en la columna vertebral (Sosa y Diez, 2009).
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El consumo de tabaco y el abuso del alcohol han demostrado ser factores negativos
sobre la masa d6sea ya que favorecen su pérdida, por ello deben evitarse. Se ha
observado que el tabaquismo parece disminuir la absorcion de calcio y acelerar su
excrecion urinaria. Algunos estudios muestran que al dejar de fumar se produce una
pequeia recuperacion de masa 6sea en la cadera (Consenso Sobre Osteoporosis
Postmenopdusica en CAPV, 2015).

Existe una gran variabilidad en las diferentes guias sobre el manejo de la
osteoporosis, y el tratamiento farmacoldgico es con frecuencia incorrecto, a veces
por defecto, sobre todo en prevencidon secundaria, dejando de tratar a pacientes con
alto riesgo de fractura; y otras veces por exceso, casi siempre en prevencion primaria,
medicalizando a pacientes con bajo riesgo de fractura; exponiéndoles sin necesidad a
efectos secundarios (Consenso Sobre Osteoporosis Postmenopausica en CAPV, 2015).

2.2. Factores de riesgo de la patologia osteomuscular

2.2.1. La Actividad Laboral

2.2.1.1. Enfermedad profesional y Accidente de Trabajo

Las patologias osteomusculares (POM) cada vez juegan un papel mas importante
desde el punto de vista ocupacional. La actividad profesional influye, en muchos
casos, negativamente en el estado de la salud del trabajador tanto fisica como
psicolégicamente. Por tanto, es importante determinar los factores de riesgo
asociados al trabajo y eliminarlos en la medida de lo posible con el fin de paliar este
problema.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2011), la Salud Laboral se construye
en un ambiente de trabajo adecuado, con condiciones laborales justas, donde los
trabajadores puedan desarrollar una actividad con dignidad y donde sea posible su
participacion para una mejora de las condiciones de salud y seguridad.

Se entenderd por enfermedad profesional (EP) la contraida a consecuencia del
trabajo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el
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cuadro que se apruebe por las disposiciones de aplicacidon segun la legislacion y que
esté provocada por la accion de los elementos o sustancias que en dicho cuadro se
indiguen para cada EP. Existe un cuadro de Enfermedades Profesionales, aprobado
por Real Decreto, que contiene los agentes productores de EP desde el punto de vista
legal y las actividades en las cuales se utilizan esos agentes y para las cuales se
considera EP (Articulo 116 de la Ley General de Seguridad Social, 1994).

La legislacion determina que un accidente de trabajo es toda lesion corporal que el
trabajador sufra con ocasidn o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta
ajena (Articulo 115 de la Ley General de Seguridad Social, 1994).

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), ya desde la I
encuesta en Espafia (Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, 1997), indica que
las EP mas prevalentes estuvieron representadas por los procesos osteomusculares.
En dicha encuesta se estimd que la tasa anual de demanda médica por motivos
relacionados con el trabajo fue de un 12%. Segun los datos de la misma,
estadisticamente los mas frecuentes fueron aquellos profesionales que debian
mantener posturas dolorosas en su trabajo. Pero ademas, se perfilaron otros factores
asociados, el nivel de atencion y el ritmo de trabajo. Es decir, la morbilidad laboral
médicamente atendida se asocid tanto a factores de carga fisica como a aquellos de
carga mental (Zimmermanny col., 2000).

El INSHT en la IV encuesta (Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, 1999) en
Espafa, encuentra que el 19,2% de la poblacién considera que los esfuerzos o las
posturas forzadas son el principal factor de riesgo para la aparicidon de accidentes de
trabajo (AT). Dentro de los dafos para la salud relacionados con el trabajo, el dolor
de espalda es el mas frecuente con un 20,4% del total de consultas y el dolor de
cuello con un 10,2%

El INSHT en la VI encuesta (Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, 2007) en
Espafa, muestra que el 74,2% de los trabajadores espafioles sefialan sentir alguna
molestia musculoesquelética achacada a posturas y esfuerzos derivados del trabajo
que realiza, siendo las de la zona baja de la espalda, en la nuca/cuello y en la zona
alta de la espalda las mds frecuentemente consignadas (40,1%, 27% y 26,6%,
respectivamente).

Los resultados de la ultima encuesta del INSHT (VII Encuesta Nacional de Condiciones
de Trabajo, 2011) en Espafia, muestran que el 77,5% de la poblacidn espafiola posee
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alguna molestia fisica achacada a posturas y esfuerzos derivados del trabajo. El 44,9%
posee dolor en la zona lumbar, 34,3% en el cuello nuca-cuelloy 27,1% en la zona alta
de la espalda. Las mujeres sefialan mas dolores musculoesqueléticos que los hombres
(80,9% y 74,6% respectivamente) y mas en las zonas de la nuca-cuello que en la zona
de la espalda. Dentro de los esfuerzos derivados del trabajo, el 18% de los
trabajadores (mas comun en hombres jévenes) manejan cargas, el 5,5% de los
trabajadores (mds comun en mujeres) realizan el manejo de personas y el 14,6% de
los trabajadores (mas comun en hombres) realizan la aplicacidon de fuerzas. Ademas
los movimientos repetitivos los realizan el 59% de los trabajadores (mas
predominante también en mujeres). El 86,4% de los trabajadores sefialan que el
problema de salud se ha agravado o producido por el trabajo.

Se puede establecer una categoria de AT de caracter «osteomuscular» o producido
por sobreesfuerzos. Los sobresfuerzos, en relacion con AT con baja laboral, han ido
incrementandose progresivamente durante los ultimos dieciséis afos. Como ejemplo
de esta progresion ascendente, en el afo 2000 estos accidentes representaron el
28,4% sobre el total, mientras que en 2015 supusieron el 38,9%. En 2015, el INSHT
realizé un estudio sobre los AT, donde fueron notificados un total de 178.218 AT por
sobresfuerzos, afectando el 66,6% a hombres y el 33,4% a mujeres. La media de edad
de los trabajadores que sufrieron este tipo de accidentes fue de 41,5 afios y su
antigiedad media en el puesto era de 79 meses. Mas de la mitad (54,9%) de estos
accidentes se agruparon en dos tipos de sucesos que interfirieron negativamente en
el proceso normal de ejecucion del trabajo y que dieron lugar al AT por sobresfuerzo:
levantar y transportar cargas en un 33,3% y los movimientos no coordinados, gestos
intempestivos, etc. en un 21,6%. La localizacién mas frecuente de la lesidon fue en la
espalda con un 38,3%. Segun la variable género, se observa mayor afectacion en el
cuello y del segmento brazo-mufieca-mano en mujeres, mientras que entre los
hombres predominaron las lesiones de espalda y pierna (Diaz y de Vicente, 2016).

A diferencia de los AT por sobreesfuerzos, las EP osteomioarticulares, derivadas por
factores biomecanicos como posturas, repetitividad de las acciones o vibraciones,
han tenido un comportamiento “particular” a lo largo de los ultimos 20 afios. Hasta el
afio 2005 experimentaron un incremento continuo, pero a partir de ese afo, que
coincide con el de implantacion del sistema CEPROSS (Comunicacion de
Enfermedades Profesionales en la Seguridad Social) cuyo objetivo es poner a
disposicidon de la Administracién Laboral, la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social,
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y demas administraciones, una serie coherente y ordenada de datos que faciliten el
cumplimiento de sus fines en materia de salud y seguridad en el trabajo, han ido
decreciendo. A pesar de ello, siguen suponiendo una importante proporcién del
conjunto de EP (un 80,1% en 2011) (Villar, 2014).

Es importante conocer qué factores de riesgo se asocian de manera consistente y
significativa a diferentes grupos diagndsticos de EP de caracter osteomuscular. Los
principales factores de riesgo de las EP son la edad, género, ocupacion, carga fisica,
fuerza ejercida o manejo manual de cargas, posturas, disefio y/o condiciones del
puesto de trabajo, movimientos repetitivos, disefio de herramientas de trabajo
vibratiles o manuales, tiempo de exposicién trabajando (horario laboral), modo de
trabajo (de pie, sentado, bajar-subir escaleras..) factores psicosociales, estrés y el
tiempo que lleva el trabajador ejerciendo en dicho puesto de trabajo (afios
trabajados) (Fremap, 2015). Los afos de ocupacion realizando un mismo trabajo
estan muy relacionados con las POM, a medida que aumenta la antigliedad en el
puesto de trabajo aumenta la frecuencia del dolor (Alexopoulos, 2011; Palacios y col.,
2012).

Se ha comprobado que el género es un factor de riesgo en el dolor de cuello y
hombro, pues en mujeres hay mayor frecuencia (Yang y col., 2009; Ojeda y col., 2010;
Aghiliy col., 2012; Palacios y col., 2012).

Otros factores de riesgo en el dolor de cuello son la edad, cuanto mayor sea uno,
mayor probabilidad hay de sufrir esta patologia (Yang y col., 2009; Aghili y col., 2012)
y los factores psicosociales, siendo mas comun también en mujeres (Aghili y col.,
2012).

Los sintomas osteomusculares a nivel cervicobraquial, estan relacionados con la
carga fisica laboral debida a las posturas mantenidas y la manipulacién de cargas
(Sierra y col. 2010; Aghili y col.2012) y a los movimientos repetitivos, que afectan
tanto a hombres como a mujeres, provocando dolor de cuello y del miembro
superior (Poblete, 2012; Ferrerosa y col., 2016; Esparza y Aladro-Gonzalvo, 2016).

Por otro lado, el dolor lumbar esta relacionado con la exposicidon a la vibracién en
conductores profesionales en determinadas maquinarias y el levantar cargas
(Bovenzi ,2010) asi como las malas posturas y el esfuerzo fisico (Alexopoulos y col.,
2011).
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En general, se asocian las cervicalgias a trabajos sedentarios y las lumbalgia a trabajos
manuales (Lorenzo, 2011).

Las actividades ocupacionales donde se requiere mucha flexion de rodilla, subir
escaleras, agacharse, llevar cargas...contribuyen a un desgaste del cartilago de la
rodilla (Klussmann y col., 2010; Teichtahl y col., 2010).

2.2.1.2. Prevencion de patologias osteomusculares en la actividad Laboral

Estudios han demostrado la necesidad de adaptar el puesto del trabajo al trabajador
y no éste adaptarse a él (Leite y col., 2007; Murtezani y col., 2010).

Hoy en dia la mecanizacion y la automatizacion a gran escala afectan a todos los
sectores de la actividad laboral. La disminucidon de las exigencias fisicas conllevan un
cambio que se traduce en el aumento de exigencias no fisicas (procesamiento de
informacion, presion de tiempos, atencidn, etc.) y en un incremento de la postura
sedente para manejar las maquinas o controlar los procesos. Esta postura de trabajo,
si estd mal determinada en funcidon de la tarea o si el asiento no es el adecuado,
puede acarrear problemas como dolores de espalda y musculares.

Para sentarse correctamente, debemos adaptar la silla a nuestras necesidades, a
nuestra altura y a la altura de la mesa. La silla, nos tiene que permitir, la mejor
posicidn posible. La postura cuando estemos sentados, debe ser con toda la espalda
apoyada en el respaldo de la silla, si la altura de la mesa nos lo impide, debemos
solicitar un reposapiés para que nuestra columna lumbar esté apoyada en el
respaldo. Los muslos y las rodillas tienen que formar un angulo de 909, al igual que el
formado por los hombros y los codos. Respecto a la mesa, debe ser amplia para que
podamos colocar todos los elementos de trabajo, el ordenador debe estar en frente y
con la pantalla a la altura de los ojos, para evitar dolores de cuello, hombro y espalda.
Debemos tener también espacio suficiente en la mesa para poder apoyar la muneca y
los antebrazos. Respecto al ratdn, tiene que estar cerca del teclado, para que
mantengamos los codos lo mas pegados posible al cuerpo, y con una almohadilla que
nos permita mantener la mufieca lo mas relajada posible. Es importante, que debajo
de la mesa halla espacio suficiente para poder estirar las piernas y para evitar los
problemas de circulacion Habitos posturales y alteraciones raquideas en escolares
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(Giménez, 2016).
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Figura 1. Postura frente al ordenador (Ecured, 2015).

Las lesiones causadas por el mantenimiento durante largos periodos de la postura
sentada constituyen un problema importante y en aumento, en materia de salud y
seguridad en el trabajo. Cuando alternamos otras posturas con la sentada se
disminuye la probabilidad de experimentar dafios y molestias (Llaneza, 2007).

Por otro lado, el levantamiento de pesos y el transporte de objetos, son trabajos
fisicamente agotadores y el riesgo de accidente es permanente, en particular la lesidn
de la espalda y de los brazos. Para evitarlo, es importante poder estimar el peso de
una carga, el efecto del nivel de manipulacion y el entorno en que se levanta. Es
importante saber si existe un método de trabajo mas seguro o la posibilidad de
hacerlo mas ligero o trasportarlo mediante algun aparato mecanico (los carritos
transportadores, las mesas elevadoras, las correas transportadoras, etc.). Si el
trasporte se hace de forma manual es conveniente que se reparta el peso entre
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ambas manos.

Los pesos maximos recomendados por la Organizacidn Internacional del Trabajo son
los siguientes:

Hombres: .....ooovvvviiiieeeeeeeeeeeeeeen, ocasionalmente 55 kg, repetidamente 35 kg.

MUJEIES: it ocasionalmente 30 kg, repetidamente 20 kg.

Figura 2. Procedimiento de prevencién en la manipulacién manual de cargas (de la
Seccion, A. D. P. de Salud y Relaciones Laborales de la Universidad de Salamanca,
2012).
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Figura 3. Procedimiento de prevencidn en la manipulacion manual de cargas (de la
Seccion, A. D. P. de Salud y Relaciones Laborales de la Universidad de Salamanca,
2012).

El objeto debe levantarse pegado al cuerpo para evitar la tension a nivel de los
musculos y ligamentos de la espalda y la presion de los discos intervertebrales.

Ademas deben contraerse los musculos del estdmago y espalda al mismo tiempo con
el fin de mantener la espalda recta en todo momento.

B @,
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Figura 4. Procedimiento de prevencién en la manipulacién manual de cargas (de la
Seccion, A. D. P. de Salud y Relaciones Laborales de la Universidad de Salamanca,
2012).

El trabajador debe posicionar las piernas lo mas cercanas al objeto y separadas para
mantener el equilibrio.

Figura 5. Procedimiento de prevencién en la manipulacion manual de cargas (de la
Seccidn, A. D. P. de Salud y Relaciones Laborales de la Universidad de Salamanca,
2012).

Las manos deben agarrar el objeto firmemente, manteniendo los hombros en angulo
recto.
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Figura 6. Procedimiento de prevencién en la manipulacion manual de cargas (de la

Seccion, A. D. P. de Salud y Relaciones Laborales de la Universidad de Salamanca,
2012).

Si giramos el cuerpo al mismo tiempo que levantamos un peso, aumentamos la
posibilidad de lesionarnos. Debemos colocar los pies en la posiciéon de andar,
poniendo ligeramente uno de ellos en direccion del objeto. Levantelo, y desplace
luego el peso del cuerpo sobre el pie situado en la direccion en que se gira.

25



Figura 7. Procedimiento de prevencién en la manipulacion manual de cargas (de la
Seccion, A. D. P. de Salud y Relaciones Laborales de la Universidad de Salamanca,
2012).

Para levantar algo por encima de los hombros, debemos colocar los pies en posicion
de andar. Primero debemos levantar el objeto hasta la altura del pechoy
posteriormente lo elevamos separando los pies para poder moverlo, desplazando el
peso del cuerpo sobre el pie delantero.

Figura 8. Procedimiento de prevencién en la manipulacion manual de cargas (de la
Seccion, A. D. P. de Salud y Relaciones Laborales de la Universidad de Salamanca,
2012).

Si movemos un objeto, debemos hacerlo en colaboracién con otra persona,
repartiendo el peso equitativamente (Procedimiento de prevencion en Ia
manipulacién manual de cargas, 2008; Lefebvre, 2012).

En cuanto a movimientos repetitivos, se entiende por estos a un grupo de
movimientos continuos y mantenidos durante el trabajo, que implica la accién
conjunta de los musculos, las articulaciones, los huesos y los nervios de una parte del
cuerpo provocando, en esa misma zona, fatiga muscular, sobrecarga, dolor y lesion
(Vinas, 2016).

Para la prevencidon y control de riesgos por movimientos repetitivos se utilizan
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procedimientos y métodos definidos por el empleador, que reducen
significativamente la exposicion a factores de riesgo mediante modificaciones a la
forma en que se desempeiian las tareas. Se incluyen los siguientes aspectos: rotacién
de los trabajadores, aumento en la frecuencia y duracion de los descansos,
preparacion de todos los trabajadores en los diferentes puestos para una rotacidn
adecuada, mejora de las técnicas de trabajo, acondicionamiento fisico a los
trabajadores para que respondan a las demandas de las tareas (Asensio-Cuesta y col.,
2012; Pinilla y col., 2015).

Es importante concienciar al trabajador de la necesidad de las pausas laborales
activas que mejoran el ambiente laboral ademas de su calidad de vida ya que le
permite mover y estirar los diferentes grupos musculares y articulares. Ademas
favorece una mayor eficiencia laboral ya que previene la fatiga fisica y mental
disminuyendo el estrés laboral y el alivio de las tensiones laborales producidas tanto
por las posturas como por el rendimiento. Estas pausas se pueden realizar en
cualquier momento del dia, cuando el trabajador sienta fatiga mental o fisica. Las
pausas laborales tienen como objeto mejorar la productividad, mejorar el
rendimiento y las condiciones de trabajo, disminuir las incapacidades por traumas
musculo-esqueléticos, disminuir las incapacidades por accidentes de trabajo por ende
el absentismo laboral y disminuir los altos costos para la Institucion (Rios, 2007;
Pinillay col., 2015).

2.2.2. Actividad Fisica y Deportiva

2.2.2.1. Definicion de actividad fisica, deportiva y ejercicio fisico

El deporte se define como todo tipo de actividades fisicas que, mediante una
participacion, organizada o de otro tipo, tengan por finalidad la expresidon o la mejora
de la condicion fisica y psiquica, el desarrollo de las relaciones sociales o el logro de
resultados en competiciones de todos los niveles. La actividad fisica se define como
un movimiento corporal producido por la accion muscular voluntaria que aumenta el
gasto de energia, y el ejercicio fisico como un término mas especifico que implica una
actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva realizada con una meta, con
frecuencia con el objetivo de mejorar o mantener la condicidn fisica de la persona
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(Consejo Superior de Deportes. Ministerio de educacién cultura y deporte, 2010).

Segun La OMS (2010) debemos de incluir dentro de la actividad fisica realizada, en
edades de 18 a 64 afios, actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por
ejemplo, paseos a pie o en bicicleta), actividades ocupacionales, tareas domésticas,
juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias,
familiares y comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias,
musculares, la salud ésea y reducir el riesgo de Enfermedades no transmisibles (ENT)
y depresiéon. La OMS recomienda (Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica
para la salud. OMS, 2010. ISBN 978 92 4 359997 7):

-Los adultos de 18 a 64 afos deberian acumular un minimo de 150 minutos
semanales de actividad fisica aerébica moderada, o bien 75 minutos de actividad
fisica aerdbica vigorosa cada semana, o una combinacién de actividades moderadas y
vigorosas.

-La actividad aerdbica se practicara en sesiones de 10 minutos de duracién, como
minimo.

-Para obtener mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de edades,
pueden aumentar hasta 300 minutos por semana la practica de actividad fisica
moderada aerdbica, o bien hasta 150 minutos semanales de actividad fisica intensa
aerdbica, o una combinacion de las dos.

- Dos veces o0 mas por semana, deben realizar actividades de fortalecimiento de los
grandes grupos musculares.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de Espafia, 2011/2012, cuatro de cada diez
personas (40,9%) en Espaifa, se declaraba sedentaria (no realizaba actividad fisica
alguna en su tiempo libre), uno de cada tres hombres (35,3%) y casi una de cada dos
mujeres (46,2%). El porcentaje se ha mantenido relativamente estable de los 25
hasta los 74 afios, siempre mayor en mujeres y desde mas jévenes. Fue menor en la
infancia-juventud y crecid en ancianos. Se considera sedentaria a toda persona que
en su tiempo libre, habitualmente no realiza ninguna actividad fisica como caminar,
practicar deporte, gimnasia, etc. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
/ Instituto Nacional de Estadistica).

Aun asi podemos ver una clara evolucidn respecto a la practica deportiva en Espaia.
En la primera encuesta en 1980 la poblacién parecia dividida en dos mitades, los que
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estaban poco o nada interesados con un 49% y los que estaban muy o bastante
interesados con un 48%, pero ya en 2010 se aprecia una mayor divisién en la
poblacidn, los que estan muy interesados con un 21%, los que estan bastante
interesados con un 42%, los pocos interesados con un 25%, y los nada interesados
con un 12% (Garcia-Ferrando y Llopis, 2011).

En la dltima encuesta de Habitos deportiva en Espafia en 2015 realizada por el
Ministerio de educacidon cultura y deporte, pone de manifiesto que aquellos que
practican deporte suelen hacerlo con frecuencia. Asi, un 19,5% de la poblacion
practica deporte diariamente, el 46,2% al menos una vez por semana, el 51% de la
poblacién al menos una vez al mes y el 52,3% al menos una vez al trimestre. Por
género se observan asimismo notables diferencias que muestran que la practica
deportiva continua siendo superior en los hombres, que en las mujeres (59,8% contra
47,5% respectivamente). Respecto a la edad, se alcanza mayores tasas de practica
deportiva en la poblacion mas joven analizada, de 15 a 19 afios, con un 87%, tasa
que va descendiendo hasta situarse en el 10,9% entre aquellos de 75 afios y mas. Si
se analiza el nivel de formacidn se observan las mayores tasas de practica deportiva
entre aquellos con educacion superior, 73,4%, ya se trate de Formaciéon Profesional
superior o de educacion universitaria. A continuacion se situan aquellos con segunda
etapa de educaciéon secundaria, 63,1%, tanto si se trata de estudios de orientacion
general o profesional. Las tasas de practica deportiva mas bajas se encuentran entre
los que tienen una formacion académica inferior a las citadas.

2.2.2.2. Beneficios de la Actividad Fisica y Deportiva

La practica de actividad fisica y deportiva a nivel fisico favorece, la eliminacién de Ila
grasa corporal previniendo la obesidad, aumenta la resistencia al agotamiento,
previene enfermedades coronarias, mejora la amplitud respiratoria y la eficacia de
los musculos respiratorios, disminuye la frecuencia cardiaca en reposo, favorece el
crecimiento, mejora el desarrollo muscular, combate la osteoporosis, disminuye el
colesterol en sangre, mejora y previene la diabetes (tipo Il), mejora el rendimiento
fisico en general aumentando los niveles de fuerza, velocidad, resistencia, etc.,
previene la aparicion de algunos canceres como el carcinoma de mama vy el
carcinoma de colon, regula el estrefiimiento y aumento de la capacidad vital. Ademas
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mejora el equilibrio motriz, capacidad y habilidad de la motricidad humana (De
Teresa y col., 2005; Gonzalez y col., 2006; Aparicio y col., 2010; Castafier y Camerino,
2013; Lopez y col., 2014; Cardenas- Sanchez y col., 2016; Mendoza y col., 2016).

A nivel psiquico tiene efectos tranquilizantes y antidepresivos aportando sensacién
de bienestar y eliminado el estrés. Ademas previene el insomnio y regula el suefio y
previene las enfermedades propias del envejecimiento (Weisser y col., 2009;
Cadenas-Sanchez y col., 2016).

A nivel socio-afectivo estimula la participacidn e iniciativa, estimula el afan de trabajo
en grupo, canaliza la agresividad, favorece el autocontrol, favorece y mejora la
autoestima y mejora la imagen corporal (Mdarquez y Garatachea, 2010).

Algunos autores afirman que el envejecimiento activo es fundamental para que la
poblacién mayor se mantenga sana, dado que, la actividad fisica esta asociada a un
menor riesgo de mortalidad (Aparicio y col., 2010).

Villegas (2007) afirma en sus publicaciones cédmo el organismo humano esta
preparado para la actividad fisica desde el principio de nuestra evolucidén y que la
inactividad fisica afecta a todo nuestro sistema. Hace referencia sobre la actividad
fisica no solo como prevencion de la enfermedad sino como terapia y/o tratamiento.

Desde el punto de vista laboral, la actividad deportiva puede prevenir lesiones por
repeticidn. Es necesario identificar qué tipo de deporte se practica para no perjudicar
mas, e influyen factores como la edad, el género, el peso, segun sea de miembro
inferior o superior, etc. (Villegas, 2007).

Estudios han demostrado que dos dias de entrenamiento especifico de fuerza a la
semana, son suficientes para desarrollar y aumentar la fuerza y la capacidad fisica
(Mayorga, 2011; Sanchez y col., 2015). Ademas, la fuerza muscular condiciona la
motricidad en general y el rendimiento deportivo en particular (Behringer y col.,
2010; Gonzdlez, 2010).

Gran parte de las lesiones que se han relacionado con el entrenamiento especifico de
fuerza, no estan vinculadas al contenido, sino a errores en la programacion del
entrenamiento, ejecucion técnica incorrecta, cargas excesivas, equipamiento
peligroso o falta de cualificacion de los técnicos que supervisan el trabajo
(Faigenbaum vy col.,, 2009). Un programa bien disefiado, que respete las
particularidades del deportista, no es un riesgo para el desarrollo de éste (Ratel,
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2011), y por tanto se convierte en una estrategia al servicio de cualquier deportista,
con independencia de su edad (Matos y Winsley, 2007).

Numerosos estudios demuestran los beneficios de la actividad fisica en el medio
acuatico aplicado a personas con dolores de espalda, reflejando una mejora en su
calidad de vida, una disminucién del dolor, mayor flexibilidad, etc. Ademas sefialan
como este es un método preventivo para dicha patologia (Ramirez y Triana, 2007,
Vélez y col., 2008; Grimaldi-Puyana, 2011; Grimaldi-Puyana y col., 2013; Puyana,
2016).

La practica de pilates en lumbalgias tiene como beneficios el aumento de Ia
capacidad funcional, mejora en el movimiento, mayor control postural vy
propiocepcion (Wells y col., 2014).

A nivel de la articulacion de la rodilla, el ejercicio fisico en personas sin factores de
riesgo no supone una degeneracidon del cartilago excepto aquellas actividades que
requieran una flexidon excesiva de la articulacion. Sin embargo, sujetos con factores
de riesgo, que practican un ejercicio moderado, tienen menor degeneracién del
cartilago que otros sujetos sedentarios y/o que practican deportes intensos (Hovis y
col., 2011).

McCrory y col., 2009, observaron que la fuerza isométrica relativa del muslo (en
flexion y extensidon) era mayor en varones y mujeres corredores, nadadores y ciclistas
entrenados, con una media de72 afios, que en los controles sedentarios de la misma
edad. Ninguno de los grupos mostraba las pérdidas de resistencia esperadas por el
envejecimiento.

2.2.2.3. Riesgos de la Actividad Fisica y Deportiva

Existen diversos factores de riesgo que predisponen a la aparicidon de cualquier lesién
y estarian condicionados por componentes tanto internos como externos. Los
factores intrinsecos son las cualidades fisicas del deportista (nivel de fuerza, laxitud
articular, control neuromuscular, problemas cardiovasculares), el nivel de
entrenamiento (fatiga, alteraciones propioceptivas, extensibilidad), las caracteristicas
del deportista (edad, género, composicién corporal, predisposiciéon genética, factores
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hormonales, etnia, inexperiencia) y los factores morfoldgicos (alteracién postural,
desalineacién de extremidad o segmento, grosor de estructuras como el tendén o
ligamentos). Como factores extrinsecos se encuentran la superficie de contacto
(dura, blanda, desniveles) el equipamiento (calzado, protecciones), factores
ambientales (calor, lluvia,..) y numero de horas de entrenamiento (De Teresa y col.,
2005; Esteban-Fernandez y col., 2009; Giménez y col., 2014; Prieto, 2015).

Una vez identificados los factores de riesgo hay que establecer los objetivos del plan
preventivo, teniendo en cuenta los principios del entrenamiento deportivo y
adaptandonos al material disponible, encajandolo dentro de la planificacion del
entrenamiento. Antes de empezar a desarrollar el plan de prevencion de lesiones es
de especial importancia recordar la previa valoracién del deportista a la hora de crear
un plan de entrenamiento, sea este para prevenir lesiones o con el objetivo de
mejorar cualquier otro aspecto o en relacidon a la optimizacidon del rendimiento
(Romeroy Tous, 2011).

Las lesiones deportivas son muy habituales. Pueden ser agudas (se producen de
forma repentina y se conoce su causa exacta) o repetitivas (aquellas que se
desarrollan de forma gradual). Normalmente las lesiones agudas se producen en
actividades deportivas de alta velocidad o con riesgo de caidas o deportes de
contacto (esqui, futbol...) y las lesiones de uso repetido son frecuentes en deportes
qgue requieren el mismo movimiento continuamente (tenis, lanzamiento jabalina...)
(Bahr y Maehlum, 2007).

Existen gran variedad y cantidad de deportes. Se los puede clasificar en simétricos o
asimétricos de acuerdo a su gesto deportivo y a las exigencias fisicas que presenta.
Entiéndase por deporte asimétrico, aquellos deportes donde predomina el
entrenamiento unilateral, es decir la utilizaciéon de un hemicuerpo sobre el otro. Este
tipo de entrenamiento altera el equilibrio de las fuerzas de los musculos que actuan
sobre una articulacidon, modificando de esta forma la posicion media fisioldgica en
dicha articulacion. Encontramos dentro de esta categoria el tenis, hockey, golf,
badminton, entre otros. En cambio, en los deportes simétricos, como la natacién o el
ciclismo, ambos hemisferios trabajan de la misma manera (Gottlob, 2008). Los
deportes en equipo se caracterizan por ser aciclicos, y requieren mantener tanto la
capacidad aerdbica como anaerdbica. Esto exige combinar actividades fisicas de
intensidad baja, como la carrera de baja velocidad, o con actividades de alta
intensidad como saltos o sprints (Terrados y col., 2011).
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El tipo de practica deportiva puede condicionar la lesidon del deportista. Roca (2005),
asegura que el deporte es una de las armas mas importantes para prevenir el dolor
de espalda pero que este ha de estar siempre bien orientado para prevenir posibles
lesiones. Describe, segun los deportes que se realiza, las lesiones de espalda que
pueden originarse. Las lumbalgias pueden ser provocadas por deportes como por el
golf (rotacién excesiva del tronco), carrera (por la hipertensién mantenida), ciclismo
(flexion mantenida del tronco), deportes de raqueta (por la rotacién excesiva),
gimnastas (por sobrecarga), y natacién (nadar a mariposa o crol sino ejercitan bien
las piernas). Las cervicalgias pueden producirse en el ciclismo (si tenemos el sillin mas
alto que el manillar por cargar el peso en brazos y cuello) y en la natacion (nadar a
braza).

Algunos estudios sefialan que la braza y la mariposa son los estilos de natacion mas
lesivos, por lo que se sugiere que las personas que sufren o son proclives a padecer
problemas y/o dolor de espalda no naden intensamente a mariposa o braza (Kaneoka
y col., 2007).

Otra investigacion hallé casos de espondilolistesis y espondildlisis en nadadores,
principalmente de braza y mariposa, debido al estrés mecanico a nivel lumbosacro
que estos estilos conllevan de hiperextension lumbar forzada. Estas lesiones se
asocian a alteraciones posturales principalmente: hiperlordosis lumbar, hipercifosis
dorsal compensatoria, y acortamiento de isquiotibiales (Gil, 2011).

En relacion al dolor y los problemas de espalda, se puede encontrar mucha
bibliografia que advierte de la mayor tendencia a sufrir lesiones, dolor o desviaciones
del raquis, por aquellos sujetos que tienen una extensibilidad limitada en la zona
lumbar y/o musculatura isquiotibiales cuando realizan natacién (Anderson, 2007;
Rodriguez y col.,2008).

El swing en el golf, por ser un movimiento muy forzado con rotacidn excesiva y
extension maxima, puede lesionar al deportista, aumentando la probabilidad del
dolor lumbar (Back y col., 2011).

De igual forma ocurre en la practica del tenis, siendo muy comun también la lesion en
la espalda, por la rotacidn excesiva del tronco, pero también existe la posibilidad de
lesionarse el codo, generalmente por sobreuso y/o microtraumatismos o la rodilla
por una carrera brusca para recibir la pelota (Hjelm y col., 2010).
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Ademas la carrera provoca una disminucion del disco intervertebral lumbar,
principalmente en L5-S1, dando lugar a lumbalgias (Dimitriadis y col., 2011).

Rodriguez, 2011, halla la presencia de lumbalgias en jugadoras de hockey, con un
70% de la muestra positiva para dicha dolencia, durante su practica deportiva.

El pilates, realizado por sujetos con lumbalgias crénicas, tiene como riesgos el
aumento del dolor lumbar y agravamiento de la lesiéon. Ademas puede producirse
una carga excesiva a nivel de la columna cervical. Es muy importante la practica de
este ejercicio con el control profesional y adaptacién a cada individuo (Wells y col.,
2014).

Actualmente se ha incrementado la practica del triatldon, el dolor de cuello es la
principal lesion en estos deportistas y el sobreuso es un factor de riesgo muy
importante (Villavicencio y col., 2007).

El rugby es un deporte de colisién que exige de un alto entrenamiento fisico para que
el jugador este a la altura de las circunstancias en maxima exigencia. La practica
deportiva del rugby, puede provocar lesiones a nivel de la columna cervical como las
luxofracturas inestables, causas mas frecuentes del trauma catastréfico, y por lo
general se producen en la parte baja cervical, especialmente en el nivel C5-C6, lo cual
puede generar una lesion medular temporal o crénica (Fiorillo y col., 2014).

La gimnasia ritmica tiene una elevada incidencia de lesiones durante el
entrenamiento. Predominan las lesiones de tipo muscular y tendinosa, siendo la
espalda y rodilla las zonas mas afectadas (Montosa y col., 2015)

Por otro lado, Cochrane y col. (2010), aseguran que casi el 50% de las lesiones
deportivas se centran en la articulacidon de la rodilla.

En la practica del futbol, los isquiotibiales son la musculatura mas afectada, siendo el
biceps femoral el musculo que mas preocupa por la frecuencia con la que se lesiona 'y
la asiduidad con la que se recae tras dicho evento, implicando mayor gravedad y
severidad (Ekstrand y col., 2011; Ekstrand y col., 2012; Ekstrand y col., 2013).

Otra lesidn comun a nivel de la articulacion de la rodilla es la tendinitis rotuliana
(rodilla del saltador) en deportes como el baloncesto (Jiménez, 2007).

Es importante mencionar, que las caracteristicas individuales de los deportistas van a
marcar los procesos de regeneracion de la lesion, asi como la asimilacion y
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adaptabilidad a los estimulos del entrenamiento (Prunay col., 2013).

En los deportistas, principalmente los profesionales, es necesario prevenir el estrés
con técnicas de relajacién, motivacion, autovaloracion, etc. (Carrasco y col., 2010).

Por ultimo, una disminucién o escasez de practica de actividad fisica se relaciona con
una disminucidn de las capacidades fisico-psicoldgicas (Guillén y Sanchez, 2010). El
déficit de actividad fisica repercute en la patologia osteomuscular, ya que estas
patologias han aumentado en las ultimas décadas entre los adolescentes y se ha
descrito una alta probabilidad de dolores musculoesqueléticos asociados al
sedentarismo (Jussilay col., 2014).

2.2.2.4. Inactividad fisica o sedentarismo

En Espaina cuatro de cada diez personas de 15 y mas afios se declaran sedentarias en
su tiempo libre. El 44,4% afirma que no hace ejercicio y que ocupa su tiempo de ocio
de forma casi completamente sedentaria. El sedentarismo en el tiempo libre estd
mas extendido entre las mujeres (49,8%) que entre los hombres (38,8%). La
diferencia por género es mayor entre los jovenes y entre las personas de mayor edad
(Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, 2015).

En la actualidad, la inactividad fisica supone un factor determinante cada vez mas
importante del estado de salud. El cambio de patrones de conducta deriva hacia
estilos de vida mas sedentarios, motivado por la vida en las ciudades, las nuevas
tecnologias, el ocio pasivo y el mayor acceso a los trasportes. La necesidad de
realizar ejercicio fisico en las actividades de la vida diaria ha disminuido como
consecuencia de la aparicion del trasporte y los avances tecnoldgicos. Ademas de ser
indispensable para gozar de una buena salud, la actividad fisica también puede tener
efectos positivos sobre el desarrollo social y emocional (Montero y col., 2006). Un
estilo de vida fisicamente activo se asocia generalmente a costumbres mas
saludables y aun menor seguimiento de habitos tdxicos, como el consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas (AECOSAN. Estrategia NAOS. Estrategia para la Nutricidn,
Actividad Fisica y Prevencidn de la obesidad. 2014).

Leén-Latre y colaboradores (Leén-Latre y col., 2014), muestran que los trabajadores
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varones de Zaragoza mads sedentarios presentan peor perfil metabdlico, con
biomarcadores de resistencia a la insulina e inflamacion mas altos,
independientemente de la actividad fisica realizada. Existe una asociacion directa
entre el tiempo que permanecen sentados y marcadores de resistencia a la insulina e
inflamacion, pese a la intensidad de la actividad fisica realizada.

La PCR es un marcador inflamatorio que tiene una evidencia clara de asociacién
inversa con la actividad fisica realizada (Ford, 20002; Mora y col., 2006). Sin embargo,
hay controversia acerca de si es la actividad fisica por si misma lo que disminuye la
PCR o es la pérdida de peso que conlleva (Obisesan y col., 2004; Mora y col., 2006).
Algunos estudios reflejan que el estado proinflamatorio no solo esta asociado con la
escasa actividad fisica, sino también con el tiempo de posicion de sedestacion,
aunque la fisiopatologia del sedentarismo no esta suficientemente clara (Ekelund y
col., 2009; Helmerhorst y col., 2009; Martinez-Gémez y col., 2010; Martinez-Gémez y
col., 2012).

Algunos estudios realizados en animales han concluido que la influencia de Ia
posiciéon de sentado prolongada puede conllevar una pérdida de estimulacién
contractil y ésta, a su vez, puede originar una disfuncion de la regulacion de la enzima
lipoproteinlipasa (LPL) (Hamilton y col.,, 2004) y con ello aumentando las
concentraciones de triglicéridos, etc. las concentraciones elevadas de glucosa,
triglicéridos y acidos grasos libres en la circulacion pueden generar un exceso de
radicales libres y desencadenar una cascada bioquimica de inflamacién (Laclaustra y
col., 2007).

Otros estudios muestran una fuerte relacién entre el mayor tiempo dedicado a la
conducta sedentaria y la presencia de discapacidad de actividades de la vida diaria,
independientemente del tiempo empleado en actividad moderada o vigorosa. Las
probabilidades de discapacidad de actividades de la vida diaria, aumentaron en
aproximadamente el 50% por cada hora sedentaria adicional por dia (Dunlop y col.,
2015).

Existe evidencia de que la exposicidon repetida al sedentarismo, estd asociada de
forma nociva con la disminucion de la densidad mineral del hueso. Esto sugiere que
el sedentarismo puede ser un factor de riesgo para la salud ésea en las mujeres
independientemente de si realizan o no actividad fisica (Chastin y col., 2014).

Costigan y colaboradores (Costigan y col., 2012), realizaron una revisién bibliografica
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(33 estudios) para identificar la relacién con actividades sedentarias (juegos de
ordenador, television, etc.) en los adolescentes (12-18 aifios) y su salud fisica y
psicosocial y/o comportamiento. Se encontré una asociacion positiva entre el
comportamiento sedentario y el peso y la calidad de la dieta, problemas de suefiio,
dolor musculo esquelético y la depresion. Y asociaciones negativas entre el tiempo
gastado en ver la television vy la actividad fisica, como el gimnasio, y el bienestar
psicolégico y el apoyo social.

Jussila y colaboradores (Jussila y col., 2014), sugieren que el aumento de patologias
osteomusculares entre adolescentes pueden haber aumentado durante las ultimas
décadas por los malos habitos de vida y/o el ambiente psicosocial. El estudio incluyé
1.773 adolescentes de ambos sexos con edades comprendidas entre de 16 a 18 aios.
Se analizaron dolores musculoesqueléticos (MS) en cuatro zonas del cuerpo (cuello,
hombros, zona lumbar y en las extremidades). Se analizaron las asociaciones entre el
tiempo dedicado a actividades sedentarias y dormir, nivel de actividad fisica, indice
de masa corporal, consumo de alcohol, el tabaquismo y los factores emocionales y de
comportamiento. Encontraron una asociaciéon entre una mayor probabilidad de
dolores MS vy los problemas emocionales en ambos géneros. Entre los chicos, existe
una alta probabilidad de dolores MS asociado al sedentarismo y al suefio
insuficiente. Entre las chicas, el consumo de alcohol esta asociado con una
probabilidad alta de dolor.

2.2.3. Nutricion

La sociedad ha cambiado su tipo de alimentacidn. El consumo de comida rapida se ha
convertido en la forma mas asequible de obtencién de alimentos, bien debido a que
las personas no tienen tiempo para cocinar o bien porque los alimentos sanos no
estan tan al alcance como la de alimentos basura. La composicién de las dietas
actuales se basan en cantidades grandes de grasa animal, glucosa y carencia de
micronutrientes, vitaminas y minerales, que son esenciales para nuestro organismo
(Musumeci vy col., 2015).
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En la Encuesta Nacional de Ingesta Dietética Espanola realizada por la Agencia
Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricién (AESAN) en el afio 2011, encontramos
datos en cuanto a la dieta habitual de consumo por parte de los espafioles. Se
observa bajo consumo principalmente, respecto a las recomendaciones, de cereales y
derivados, verduras, hortalizas y legumbres. Por el contrario, se observa un elevado
consumo de carnes grasas, embutidos y alimentos ricos en azucares sencillos. En
cuanto a las proteinas, se encuentran en el limite superior o por encima del valor
recomendado. En relacion a la calidad de la grasa, el aporte de los acidos grasos
saturados y la energia total supera las recomendaciones (AESAN, 2011; Del Pozo y
col., 2012). Ademas se observa un posible riesgo de ingesta inadecuada de zinc y
acido félico en la media de la poblacion y de vitamina D en las personas mayores de
50 afios (Del Pozo y col., 2012).

Mas recientemente se ha realizado otra encuesta, ENALIA 2 (2015) (Aecosan -
Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricién), que hace
referencia al consumo de alimentos de la poblacion espaiiola de adultos, mayores y
embarazadas de 18 a 74 afios de edad, dividida en grupos: adultos desde 18 a 39
anos de edad, adultos desde 40 a 64 afios de edad, y mayores de 65 a 74 afios de
edad y mujeres embarazadas. Observamos en la poblacién general de 18 a 74 ainos
de edad (no embarazadas), un bajo consumo de pescado fresco, marisco, frutos
secos, legumbres, pasta, cereales y arroz con un 30,78%, 16,56%, 11,76%, 29,18%,
26,90%, 37,13% de la poblacion respectivamente. Existe un alto consumo de pan
(92,67%), Bolleria (50,49%, lacteos (95,50%), fruta fresca (83,55%) y aceite de oliva
(88.55%). El consumo general de carne es del 61,88% de la poblacion y de embutidos
del 43,65%.

Mayoritariamente (64,0%) la poblacién ocupada afirma que no se realizan actividades
de fomento de la alimentacidn saludable en su lugar de trabajo (Informe Anual del
Sistema Nacional de Salud, 2015).

2.2.3.1. La calidad de la dieta y sus repercusiones sobre enfermedades
osteomusculares

Existe una asociacidon entre el nivel de antioxidantes de la dieta y la densidad mineral
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del hueso, los flavonoides dietéticos podrian reducir el estrés oxidativo inducido por
el acido retinoico y la pérdida dsea y pueden ser utiles para la prevencidén de
enfermedades esqueléticas. (Orsoli¢ y col., 2014). Se ha comprobado que la poblacidn
con menor densidad mineral 6sea tiene una ingesta inferior en antioxidantes
dietéticos que poblaciones con mayor densidad mineral dsea (Rivas y col., 2012),
menores concentraciones séricas de magnesio (Okyay y col., 2013) y una disminucidn
en los marcadores de estrés oxidativo (Kang, 2012). Ademas, los suplementos
antioxidantes y los polifenoles, reducen el dafio muscular y favorecen la recuperacion
del musculo tras el ejercicio (Candia-Lujan y col., 2014).

El magnesio (Mg), ademds de ser considerado un mineral con propiedades
antioxidante, contribuye junto con el calcio (Ca) y el fosforo (P) a la formacidn ésea
(Kemi, 2010). Ademas, a nivel neuromuscular, el Mg junto con el Ca, participan en el
adecuado funcionamiento de la transmision nerviosa y del tono muscular,
favoreciendo la relajacion del musculo. En los ultimos afios se ha utilizado el Mg
como anestésico, relajante muscular (Aissaoui y col., 2012) y analgésico (Murphy y
col., 2013). Algunos estudios reflejan, la relacion entre el déficit de ingesta de Mgy la
Osteoartritis de rodilla, demostrando su efecto antiinflamatorio (Bo Quin, y col.,
2012). Por otro lado, el Mg, estad involucrado en la produccion de energia y
rendimiento durante el ejercicio fisico (Chen y col.,, 2014), de ahi su uso como
suplemento para la prevencion y/o tratamiento del agotamiento fisico producido por
la edad (Veronese y col., 2014).

En cuanto al Ca, sus funciones se pueden englobar principalmente en tres, la
estructural, esencial en la configuracion del hueso y dientes, la de transmision
nerviosa, que participa en la contraccion muscular, y como cofactor proteico
(Mataix, 2015).

La regulacién homeostatica del calcio en el organismo humano es posible por la
participacion entre los diferentes sistemas, el digestivo, dseo, renal y endocrino. De
una ingesta diaria el 35 % se absorbe y el resto se excreta por las heces (65 %). A
nivel renal se consigue reabsorber una cantidad mayor el 98% y las pérdidas por orina
son mucho menores solo del 2%, por lo tanto, la cantidad que conseguimos que se
reabsorba por la digestion es la misma que las pérdidas por heces y por orina, con lo
cual el balance es equilibrado (Mataix y Urrialde, 2009).

El calcio dseo se encuentra de dos formas, intercambiable (facilmente depositado y
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reabsorbido,corresponde al 1% del calcio dseo total) y en depdsito. En la edad adulta
existe un equilibrio entre deposito de calcio y reabsorcion de dsea que es de
aproximadamente 180 g de calcio al afio y que permite que no haya cambio neto en
la masa ésea. Es a partir de la quinta década de la vida que se produce una alteracién
de ese equilibrio, predominando la reabsorcién d6sea sobre la deposicion, como
consecuencia de lo cual hay una pérdida de masa dsea variable especialmente en
funcion del género, siendo mayor en la mujer, en donde esa pérdida puede alcanzar
el 1% al ano. La citada disminucion es independiente de las variaciones de las
ingestas calcicas y otros habitos alimentarios (Mataix y Urrialde, 2009).

Actualmente se ha producido un aumento constante en el uso de suplementos
dietéticos, incluyendo antioxidantes y acidos grasos Omega 3, en el manejo de los
trastornos musculoesqueléticos (Lewis, 2009).

De hecho otro aspecto a tener en cuenta en salud dsea, es la evidencia de que los
acidos grasos insaturados son componentes importantes para mantenerla vy
previenen el deterioro del estado 6seo (Ahmed, 2013). Ademas, el consumo de los
acido grasos omega -3 (w-3) tiene efecto antiinflamatorio ya que disminuyen los
marcadores inflamatorios como IL-6, Factor de necrosis tumoral -a (TNF-a), PCR
(Ellulu, 2015; Skulas-Ray, 2015) y el dafio muscular después del ejercicio intenso
(Mickleborough y col., 2015).

En los ultimos anos, se ha estudiado los beneficios de los acidos grasos w-3, acido
linolénico (AL), que da lugar a EPA y DHA, por su efecto antiinflamatorio y pro-
resolucién de lipidos (Olatz y col., 2015), asi como los de los omega 6 (w-6), acido
linoleico (ALA), que deriva en acido araquiddénico (AA) y acido Gamma-linolénico
(AGL). Se pensaba que los w-6 tenian sdélo accidon inflamatoria (IL-6 y IL-8) por la
accion del AA, pero tras investigaciones se ha llegado a la conclusion de que también
estd implicado en la biosintesis de capacidad de resolver la inflamacién (Ryan vy
Godson, 2011) y mediadores antiinflamatorios (Serhan y Petasis, 2011).
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Figura 9. The management of inflammation in periodontal disease. Journal of
periodontology (Van Dyke, 2008).

Los acidos grasos w-3 y w-6 no se sintetizan en el organismo por lo que hemos de
ingerirlos a través de nuestra dieta. Los w-3 se encuentran fundamentalmente en el
pescado azul como el salmdn, la caballa, las sardinas, el arenque y atun blanco,
excelentes fuentes de acidos grasos w-3. Los aceites de pescado son fuente de EPA y
DHA, que poseen efectos antiinflamatorios que no requieren del uso de la delta-6
desaturasa. A diferencia de otras fuentes de w-3 (semillas de linaza) que requieren
enzimas para ejercer efectos beneficiosos en la inflamacién, el aceite de pescado
posee un efecto mas directo. Esta diferencia puede explicar, en parte, sus efectos
positivos en cardiopatias y otras enfermedades crdnicas con un componente
inflamatorio (Munro y Garg, 2013; Olatz y col., 2015).

Otras fuentes de acidos grasos w-3 son los frutos secos (en particular, las nueces),
verduras de hoja verde, soja, algas y semillas de cdfilamo y algunos mariscos como las
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ostrasy el mejillon.

El acido graso w-6 fundamentalmente se encuentra en aceites vegetales como el
girasol, aguacate, soja, aunque también esta presente en los huevos y las aves de
corral (Moreiras y col., 2013).

Los acidos grasos w-3 y w-6 compiten por las mismas enzimas (desaturasas y
elongasas), teniendo el linolénico (AL) mayor afinidad, de ahi que una ingesta muy
elevada de éste reduzca la cantidad de w-6 en los tejidos. Por otra parte, una ingesta
elevada del AL puede alterar el metabolismo y la distribucidon de los w- 3. Por este
motivo es importante mantener un equilibrio entre los w- 6 y w-3 en su ingesta
(Hormaechea y col., 2010). En la dieta paleolitica la relacién de w-6 a w-3 erade 1:1 a
2:1. A principios de este siglo se pasod a 4:1 y en la actualidad se ha incrementado
hasta un 25:1.

El paso de una dieta no procesada a principios del siglo XX a una con mas grasas
saturadas y alimentos procesados puede desempefiar un papel en la elevada
incidencia de patologias inflamatorias crdnicas que se observa en el siglo XXI.

Debido a su configuracion estable, los acidos grasos trans requieren mas energia para
gue el organismo los pueda metabolizar como fuente de energia. Esto da lugar a una
mayor produccion de radicales libres y a un aumento de la inflamacién (Rakel, 2009).

Por otro lado, otros estudios muestran que el consumo de dietas bajas en hidratos de
carbono (HC) reducen el TNF-a, IL-6 y PCR (efecto antiinflamatorio) y reducen el
colesterol LDL (Torres-Gonzdlez, 2008; de Taif Al-Sarraf, 2009) y dietas altas en HC
aumentan la inflamacion y los pardmetros de dafio muscular (Chris, 2010).

Sin embargo, actualmente se ha observado, que una dieta rica en carbohidratos
complejos y fibra y pobre en proteinas y grasas animales, es capaz de favorecer la
flora intestinal. La microbiota intestinal ejerce un papel importante en el sistema
inmunitario y antiinflamatorio (Medzhitov, 2001; Mason y col., 2008; Kau y col., 2011;
Chung y col., 2012; de Kivit y col., 2014; Montemurno y col., 2014), ademds de
prevenir la obesidad (Andrés-Lacueva y col., 2010; Conterno y col., 2011; Chambers y
col., 2014; Gambini y col., 2015; Hobden y col., 2015; Nabavi y col., 2015; Verbeke y
col., 2015).

La degradacidon de los carbohidratos libera principalmente acidos grasos de cadena
corta (AGCC), que participan en la regulacidn de la ingesta de energia, ya que niveles
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elevados de AGCC se han asociado con una mayor sensacién de saciedad y reduccion
de la ingesta de alimentos (Conterno y col., 2011; Chambers y col., 2014) Los AGCC
parecen inhibir el proceso inflamatorio actuando sobre los leucocitos, las células
endoteliales y algunas funciones de las células intestinales y citoquinas pro-
inflamatorias (Saemann y col., 2000; Roelofsen y col., 2010; Vinolo y col., 2011;
Mattace y col., 2013), y actuan como fuente de energia para diferentes érganos tales
como la mucosa del colon, el higado y, en parte, para el musculo esquelético vy el
tejido adiposo (Wolever y col.,1989).

El metabolismo proteico conduce a la produccién de una variedad de compuestos
toéxicos, responsables de un estado de disbiosis intestinal o desequilibrio de la flora
intestinal (Louis y col., 2007; Leey col., 2011; Russell y col., 2012).

Existe una relacion ente la disbiosis microbiana y muchas enfermedades reumaticas
inflamatorias, incluyendo las espondiloartopatias (Rogier y col., 2015). Muchos
estudios sugieren determinadas floras intestinales son capaces de desencadenar un
desequilibrio en |a respuesta de linfocitos T, que conduce al desarrollo de la artritis
autoinmune en un huésped genéticamente predispuesto (Hida y col.,, 2007
Abdollahi-Roodsaz y col., 2008; Wu y col., 2010)

Se ha investigado extensamente sobre la composicion de la microbiota intestinal.
Algunos estudios sugieren la ingesta de polifenoles (Andrés-Lacueva y col., 2009;
Cardona y col., 2013; Gambini y col., 2015; Maukonen y Saarela, 2015; Nabavi y col.,
2015) y probidticos (Lépezy col., 2010; Bermudez-Brito y col., 2012; Sankar v col.,
2015; Wang y col., 2015) ademas de los carbohidratos complejos, como explicamos
anteriormente, como prevencion a desarrollar una enfermedad, o incluso como
posible tratamiento cuando el diagnostico ha sido confirmado (Dore y Blottiere,
2015)

En la dieta, también son importantes la presencia de aminas biégenas (AB), que son
moléculas con funciones fisioldgicas esenciales para los seres vivos. Sin embargo, la
presencia de concentraciones altas de AB en los alimentos, que tras su ingestion
pasan a la circulacidon sanguinea puede provocar diversos efectos tdxicos. Las mas
comunes son la Tiramina en quesos curados, vino tinto, fresas y citricos; la Histamina,
en derivados carnicos sobretodo del cerdo y pescado en conserva; la Solamina en
patatas, berenjenas, pimientos y tomates (Alvarez, 2014).

Algunas personas son especialmente sensibles a las AB debido a que las enzimas
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responsables de su destoxificacion, la monoamino oxidasa (MAO), no son
funcionales, bien por problemas genéticos o por la presencia de inhibidores como el
alcohol, determinados farmacos antidepresivos o el Ca. Por otro lado, el metabolismo
de las MAO aumenta la produccién de RL y por lo tanto esta implicado en el dafo
celular (Bortolato, 2008).

Es dificil establecer los niveles téxicos para cada una de las AB ya que depende de la
eficacia de los sistemas de destoxificacion y por lo tanto varia de unos individuos a
otros. Ademads, también depende de la presencia de otras AB ya que pueden tener
efectos sinérgicos. Sin embargo, aunque en la actualidad no existe ninguna legislacion
sobre las concentraciones permitidas en los alimentos, las autoridades sanitarias
recomiendan reducir al maximo la ingestion de estos compuestos.

Diversos estudios han demostrado como una dieta deficiente de Poliaminas (AB)
reduce el dolor en la inflamacién en ratas, por lo que una dieta baja en poliaminas
puede ser una medida de tratamiento para el dolor inflamatorio (Estebe, 2006; Rivat,
2008).

Desde hace muchos afnos se ha demostrado un papel critico para las poliaminas en la
artritis. Existen evidencias de un aumento de los niveles de poliaminas en el liquido
sinovial, la membrana sinovial, orina y linfocitos de pacientes artriticos y parecen
estar relacionados con la actividad y progresion de la enfermedad (Yukioka, 1992). La
administracion de un inhibidor de poliaminas reduce del dolor y edema en procesos
inflamatorios (Silva, 2011). Por lo tanto, la intervencién nutricional podria ser de las
formas preventivas y/o terapéuticas para reducir el dolor (Kim y Lee, 2014).

Respecto a la Vitamina D, a pesar de que la mayoria se sintetiza mediante la
exposicidon solar a través de la piel, también se puede obtener mediante alimentos
como el arenque, las sardinas, el atun, etc. La Vitamina D previene el raquitismo,
osteoporosis, osteomalacia pues aumenta la absorcion del Ca, previene debilidad
muscular, regula los niveles de fdsforo y previene también el hiperparatoidismo
secundario que aumenta la osteoporosis y por lo tanto el riesgo de fractura. Por lo
tanto, es necesaria una ingesta adecuada de vitamina D en nuestra dieta para la salud
osteomuscular (Pérez, 2007).

Una baja ingesta de colecalciferol con respecto a las ingestas recomendadas
(Moreiras y col., 2013) incide de manera negativa en las dolencias de tipo muscular,
dado el papel de la vitamina D en el metabolismo del musculo esquelético. Ademas,
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la deficiencia de vitamina D se asocia con dolor musculoesquelético crénico y éseo
generalizado (Tague, 2011; Hirani y col., 2015). Se cree que la vitamina D puede
disminuir el dolor musculoesquelético, disminuyendo la sensibilidad de las fibras
nerviosas en los musculos (Tague, 2011; Goaziou y col., 2014; Knutsen y col., 2014).
Algunos estudios también han investigado las concentraciones de vitamina D y los
marcadores para la inflamacion y el dolor. En un andlisis retrospectivo, Hong y col,
2014, evaluaron la correlacion entre las concentraciones de vitamina D y las
citoquinas inflamatorias en pacientes con artritis reumatoide. Los pacientes con
concentraciones mas bajas de vitamina D tenian significativamente mas sintomas de
la enfermedad, tales como hinchazon, rigidez y dolor en las articulaciones. Ademas,
las concentraciones de vitamina D se asociaron negativamente con la presencia de
citoquinas inflamatorias. La hipovitaminosis D esta relacionada con la hipotrofia
muscular, concretamente la del cuadriceps, muy presente en patologias de rodilla, y
con el dolor (Heidariy col., 2015).

Y por ultimo, la creatina, que es un compuesto enddgeno sintetizado a partir de
arginina, glicina y metionina y se puede adquirir a partir de fuentes de alimentos
como la carne, el pescado (arenque, salmodn), el huevo, o bien con suplementos
dietéticos. La mayoria de la creatina se almacena en el musculo esquelético y
tradicionalmente se usaba para los atletas y culturistas para aumentar la potencia, la
fuerza y masa muscular. Sin embargo, se han planteado nuevos usos de la creatina
para prevenir o retrasar la aparicion de enfermedades degenerativas o causadas por
el envejecimiento. La creatina previene la debilidad muscular y se ha demostrado
gue tiene propiedades antioxidantes, reduce la fatiga mental, protege al cerebro de
neurotoxicidad, etc. (Smith y col., 2014).

2.2.3.2. Dieta Mediterranea

El término dieta mediterranea (DM) se refiere a los patrones tradicionales de
alimentacion propia de los paises mediterraneos. Aunque existen distintas
variedades, los componentes principales de esta alimentacion se definieron en 1993
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en la Conferencia Internacional sobre la Dieta Mediterranea (Willet y col., 1995) y
son:

- Elevado consumo de frutas, verduras, cereales, frutos secos, y legumbres.
- Productos minimamente procesados y cultivados en origen.
- Fruta fresca como postre habitual, con consumo ocasional de dulces.

- Un alto consumo de grasas (incluso superior al 40%de la energia total),
principalmente en forma de aceite de oliva (mas del 20%de la energia total).

- Aceite de oliva como fuente principal de grasa.

- Consumo moderado de pescado, pollo, leche, y productos carnicos.
- Menos de cuatro huevos a la semana.

- Consumo moderado diario de vino, con las comidas.

En términos nutricionales, este patron alimentario se traduce en una dieta baja de
acidos grasos saturados y colesterol (bajo consumo en carenes rojas y lacteos); la
mitad o mdas de la grasa total esta formada por acidos grasos monoinsaturados
procedentes de la serie w-3 procedentes del pescado; dieta alta en carbohidratos
complejos, fibra alimentaria y sustancias antioxidantes; abundancia de alimentos de
origen vegetal (cereales, frutas y verduras); bajo consumo de proteinas de origen
animal y finalmente, consumo moderado de vino (Estruch, 2007).

En la figura 9 se representa la piramide de la dieta mediterranea elaborada por la
iniciativa de la Fundacion Dieta Mediterrdanea y en colaboraciéon con numerosas
entidades y un amplio grupo de expertos (Fundacidon Dieta Mediterranea, 2014). La
piramide establece pautas alimentarias de cumplimiento diario, semanal y ocasional,
para lograr una dieta saludable y equilibrada. Junto con dichos habitos alimentarios,
también se fomenta el seguimiento de habitos de vida saludables que conllevan la
practica regular de actividad fisica moderada, un descanso adecuado, la socializacion
con la familia y amigos y la preferencia de eleccion de alimentos de temporada,
frescos y minimamente procesados (Fundacion Dieta Mediterranea, 2014).
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Figura 10. Pirdmide de la Fundaciéon Dieta Mediterrdnea (2014).

El patron dietético de la dieta mediterranea se debe a investigaciones realizadas por
el Dr. Ancel Keys, el cual fue el promotor del estudio de los siete paises
mediterraneos (Keys, 1970), en el que se comprobd que en dichos paises la
esperanza de vida era de las mas altas del mundo y que las tasas de enfermedad
coronaria, ciertos tipos de cancer vy otras enfermedades eran de las mas bajas a
pesar de disponer de menos recursos sanitarios. Tras diez afios de estudio, se
confirmaron los datos anteriores, concluyendo que se debian a las diferencias
dietéticas, por el tipo de acidos grasos consumidos.

Tras este estudio se han realizado numerosos estudios donde se han demostrado la
relacion entre la baja adherencia a la dieta mediterranea tradicional y la mortalidad
por causas como enfermedades cardiovasculares (Kris-Etherton y col., 2001; Gonzalez
y col., 2004) o cancer (Gonzalez y col., 2004; Ferris- Tortajada y col., 2012; Castell6 y
col., 2014).

El ensayo clinico PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterranea) (Estruch y col.,
2006) es un estudio de gran envergadura realizado en Espafia sobre nutricién. El
objetivo principal fue averiguar si la dieta mediterranea tradicional suplementada con
aceite de oliva virgen y frutos secos, evita la aparicion de enfermedad cardiovascular
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en pacientes con alto riesgo en comparacion con una dieta baja en grasa. El estudio
duro seis afnos y los resultados obtenidos demostraron el efecto protector de dicha
dieta mediterranea contra las enfermedades cardiovasculares (infarto miocardio,
ictus o muerte cardiovascular), ademas de una reduccién de los parametros
antinflamatorios y marcadores de estrés oxidativo.

Sin embargo, la dieta de los espafoles se ha modificado notablemente, alejdndose en
parte del modelo tradicional de la dieta mediterranea (Varela-Moreiras y col., 2013).

La dieta mediterranea tradicional representa un patréon nutricional saludable
(Trichopoulou, 2004). El modelo de dieta mediterranea, como dieta de calidad, se
asocia con una disminucion y prevencion de enfermedades crénicas y/o inflamatorias
(Sofiy col., 2010; Bonaccio, 2012).

En un estudio llevado a cabo por Crous-Bou y col., (CRous-Bous y col., 2014), concluye
que las personas que tienen una dieta préoxima a la dieta mediterranea tienen los
teldmeros mas largos, por lo que la adherencia a dicha dieta puede ser uno de los
factores que contribuye al enlentecimiento de la velocidad a la que se acortan. Esto
supone una mayor esperanza de vida y una menor prevalencia de enfermedades
relacionados con el envejecimiento. La dieta mediterranea con su abundante oferta
de carbohidratos complejos y sus bajos niveles de proteinas animales, representa un
esquema dietético ideal, llevando el metabolismo microbiano intestinal hacia un
perfil sacarolitico (Abdollahi-Roodsaz y col., 2011).

La dieta mediterrdanea con su abundante oferta de carbohidratos complejos y sus
bajos niveles de proteinas animales, representa un esquema dietético ideal, llevando
el metabolismo microbiano intestinal hacia un perfil sacarolitico (Abdollahi-Roodsaz y
col., 2011).

A pesar de sus multiples beneficios, la dieta mediterranea ha generado ciertas
polémicas debido a la preocupacion de que pueda incrementar el IMC por su alto
contenido en d4cidos grasos (principalmente monoinsaturados) (Ferro-Luzzi y col.,
2002). Sin embargo existen estudios en los que se demuestra que la adherencia a la
dieta mediterranea previene el sobrepeso y la obesidad (Sanchez-Villegas y col.,
2006; Kastorini y col., 2010; Saydn-Orea y col., 2014) y el perimetro abdominal
(Tortosa y col., 2007; Rumawas y col., 2009)
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2.2.4. Obesidad

La OMS define la obesidad como la acumulacidn anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. Un individuo obeso se considera cuando su peso
total supera 20% su peso ideal de acuerdo a su edad, talla y sexo (Organizacidon
Mundial de la Salud (2015). Boletin descriptivo n°311: Obesidad y Sobrepeso, 2015,
de Organizacion Mundial de la Salud).

Un 53,7% de la poblacion mayor de 18 y un 27,8% de entre 2 y 17 afos padece
obesidad o sobrepeso. Entre los adultos, la frecuencia de obesidad aumenta segun
desciende el nivel de estudios: el 26,7% de personas con educacidn primaria o
inferior frente al 9,8% con estudios universitarios.

La OMS define el valor limite para la obesidad como BMI> 30 kg/m2 y para el
sobrepeso como BMI> 25 kg/m2 (OMS, 1995). La prevalencia de la obesidad y el
sobrepeso se ha incrementado sustancialmente en un breve periodo de tiempo (Ngy
col., 2014). En 2014 mas del 39 % de los adultos (> 18 afios) tenian sobrepesoy 13 %
obesidad en todo el mundo (OMS, 2015). Por lo tanto, la obesidad se considera hoy
en dia una pandemia mundial que requiere un plan de accidn global (Swinburn y col.,
2011; 2013).

En 2015, la OMS declara que la obesidad es uno de los problemas de salud publica
mas graves del siglo XXI y que entre las consecuencias mas comunes del sobrepeso y
la obesidad para la salud, se encuentran los trastornos del aparato locomotor, en
especial la osteoartritis (Carvajal y col., 2015).

La obesidad, esta considerada como uno de los principales factores de riesgo de un
buen numero de enfermedades crénicas y problemas de salud. En la ultima Encuesta
Nacional de Salud 2011/2012, la obesidad afecta al 17% de la poblacion de 18 y mas
afios (18% de los hombres y 16% de las mujeres). Si consideramos también el
sobrepeso, un 53,7% de la poblacién de 18 o mas afios padecia obesidad o sobrepeso
(Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, 2015).

Autores afirman la asociacidon entre niveles elevados de Proteina C Reactiva (PCR) y la
obesidad (Choi y col., 2001) y como el IMC tiene una correlacidon lineal con el
incremento de los niveles de PCR (Aronson y col., 2014).
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La adiposidad se considera el factor bioldgico mas importante de las concentraciones
de PCR (Rocha y Libby, 2009). Estos hallazgos apoyan la hipdtesis que relaciona el
incremento de la adiposidad con un estado de inflamacidon sistémica de bajo grado
(Rochay Libby, 2009; Golia y col., 2014).

El tejido adiposo disfuncional secreta adipocinas como la leptina que regulan la
produccién, por los adipocitos y otras células, de numerosas citocinas
proinflamatorias como la interleucina-6 (IL-6), principal inductora de la sintesis de
PCR por el higado. (Rocha y Libby, 2009; Brooks y col., 2010; Golia y col., 2014)
Ademas, se ha descrito que los adipocitos maduros también son capaces de producir
PCR bajo estimulos inflamatorios (Golia y col., 2014).

La obesidad es uno de los factores de riesgo en la artrosis de rodilla, ya que la
sobrecarga mecdnica acelera la degeneracién del cartilago (Gutiérrez-Medina, 2008;
Biesalski y col., 2010; Lozano y col., 2012; Salih y Sutton, 2013; Zhou y col., 2014;
Eymard y col., 2015). Sin embargo, la asociacién entre la obesidad y artrosis en las
articulaciones que no soportan peso, como las cervicales, sugiere una etiologia mas
compleja, se ha propuesto que los factores metabdlicos y su agrupacion en los
sindromes metabdlicos, como el tejido adiposo inflamado y la dislipemia, podrian
desempeiiar un papel crucial en la artrosis inducida por la obesidad (Sowers y col.,
2009; Katz y col., 2010; Yoshimura y col., 2011; Zhuo y col., 2012; Thijssen y col.,
2014).

2.2.4. Habitos de vida

En el informe sobre Salud Europea del afno 2009, realizado por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), se citaban ya a siete factores como responsables de
aproximadamente el 60% de las enfermedades en Europa, entre los que se
encuentran fundamentalmente las dietas poco saludables y otros como el sobrepeso,
la presidn arterial alta, el colesterol sérico elevado, el consumo excesivo de alcohal,
ademas del tabaquismo y la actividad fisica insuficiente. Todos estos factores se
pueden tratar de evitar llevando habitos de vida saludable, entre los que se
encuentra el seguimiento de una dieta adecuada y una vida activa (Encuesta de
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Nutricidon de la Comunidad de Madrid, 2014).

Hay estudios recientes que demuestran que un estilo de vida saludable previene las
patologias osteomusculares, entre ellas los dolores de espalda, como en el estudio de
Capkin y col.,, 2015, realizé un estudio atendiendo a los factores de riesgo
relacionados con el dolor lumbar (DL) entre 7897 adultos, de los cuales 4006 eran
hombres y 3789 mujeres. A todos ellos se les realizé una encuesta y se tomaron
como variables: fumar, estar casado, enfermedades crénicas, dolor lumbar a lo largo
de su vida, dolor lumbar en el Ultimo afio y dolor lumbar en las Ultimas 6 semanas.
Hubo significancia (p <0,001) en la prevalencia del dolor lumbar en mujeres a lo largo
de toda su vida, durante el ultimo afo y los ultimos 6 semanas. La prevalencia de
dolor lumbar a lo largo de la vida en la poblacidn general se determiné en 62,1%. La
prevalencia en el ultimo ano fue de 46,1%, y el de dolor lumbar que dura mas de seis
semanas fue de 18,1%. Se consideraron factores de riesgo el estar casado, el género
femenino, consumo de cigarrillo, el bajo nivel de educacién y las enfermedades
cronicas. Se formularon recomendaciones para la prevencion del dolor lumbar,
mejorando el estilo de vida sin consumo de tabaco, educacidon para la salud vy
medidas ergondmicas. Sin embargo, en otro estudio realizado por Furtado y col.,
2014, para identificar los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida para el
dolor lumbar inespecifico en 198 estudiantes universitarios con edades
comprendidas entre 18-29 aios divididos en dos grupos, con y sin dolor lumbar, tras
analizar el estado y funcion fisica, el estilo de vida, el dolor con la escala analdgica
visual (EVA), y las caracteristicas socio-demograficas, etc. no se llegd a ningun
resultado del todo concluyente.

Por lo tanto, parece que no fumar, no consumir alcohol, realizar ejercicio fisico
adaptado a cada persona y una dieta equilibrada, entre otros factores, reducen el
riesgo de padecer enfermedades osteomusculares, entre otras (Rosemann y col.,
2008; Costigan y col., 2012; Fransen y col., 2014; Jones y col.,2014; Jussila y col.,
2014; Rizzoliy col., 2014; ; White y col., 2015).

2.2.4.1. Consumo de alcohol

El uso y abuso del alcohol (etanol) es un factor de riesgo para la salud que puede
desencadenar una dependencia a la droga. De acuerdo con la OMS, el abuso y la
dependencia al alcohol ocupa el tercer lugar de riesgo para la salud a nivel mundial.
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Se ha estimado que contribuye en 4% al riesgo global de muerte en el mundo,
encontrdndose apenas por debajo del tabaquismo. Los paises donde el consumo de
alcohol representa mas del doble de riesgo que el promedio global son los
latinoamericanos y los de la ex-Unidn Soviética (OMS. Nota descriptiva N°349. Nueva
York: febrero de 2011).

En cuanto al consumo de alcohol en Espaia, el 65,6% de la poblacién mayor de 15 ha
bebido alcohol alguna vez en el ultimo ano (77,5% de los hombres y 54,3% de las
mujeres). Las diferencias por género se observan en todas las edades, pero son
menores entre los mas jovenes, siendo el género masculino el que mas alcohol
consume (Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, 2015).

El alcohol es una substancia que tiene una amplia gama de efectos nocivos sobre
diversos tejidos. Los dafios a la salud ocasionados por el uso y abuso de esta droga
son muy variados. Entre los drganos y sistemas que se ven mas afectados se
encuentran el higado, los rifiones, el sistema gastrointestinal, el sistema nervioso,
alteraciones y trastornos neuropsiquiatricos, ademas puede provocar obesidad,
osteoporosis, canceres, etc. (Medina-Mora y col.,, 2002; Gonzalez y Alcala, 2005;
Brust, 2010; Romelsjo y col., 2012).

Los dafios ocasionados por el alcohol dependen de varios factores, entre los que se
encuentran la cantidad ingerida, la duracion del periodo de intoxicacién, el nimero y
la duracién de eventos de abstinencia, asi como la ingesta de otras substancias
psicoactivas. También tienen una influencia importante factores como la sensibilidad
y vulnerabilidad a la droga, el estado nutricional, el género y la edad (Crews y col.,
2000).

Las mujeres son mas sensibles al alcohol (Solé y Caballeria, 2007). Tienen menor
capacidad para metabolizar el alcohol en el estémago, lo cual supone mayores
riesgos para su salud. Con iguales consumos, las mujeres presentan niveles mayores
de alcohol en sangre y por tanto mayor probabilidad de convertirse en alcohdlicos
(Schuckit, 1994; Stacey y col., 2012).

Un estudio reciente, (Stacey y col., 2012) asegura que el gen denominado RASGRF2,
podria estar implicado en la predisposicion a la intoxicacion etilica. Segun los
cientificos, este gen regula la predisposicion de consumir alcohol en exceso, al influir
en la actividad de las neuronas de dopamina en la via mesolimbica, una de las vias
gue trasmiten la dopamina de una regién a otra del cerebro. Aseguran que aunque
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hay muchos factores ambientales y otros genes involucrados, el estudio de este gen
puede ayudar a aclarar porque algunas personas son mas vulnerables que otras
frente al alcohol.

La adiccidn al alcohol es un trastorno crénico que se caracteriza por la busqueda y el
uso compulsivos de la substancia, la pérdida de control en su consumo vy el
surgimiento de un estado emocional negativo cuando se impide el acceso a ésta
(sindrome de abstinencia) (Koob y Volkow, 2009).

Esta adiccidon puede deberse a que en el cerebro de los mamiferos existe un sistema
neuronal conocido como circuito de reforzamiento y recompensa que también se ve
afectado por todo tipo de estimulos naturales o no naturales, como el alimento, el
sexo, las drogas de abuso (Alcaro y col., 2007). El etanol incrementa la liberacién de
dopamina, su secrecidon se da durante situaciones agradables y estimula a buscar
aquella actividad u ocupacién agradable. Este evento es fundamental en los efectos
reforzadores del alcohol y otras drogas de abuso. Ademas de |la dopamina, el etanol
afecta otros sistemas de neurotransmisores y neuromoduladores en el cerebro,
incluyendo el acido gama-aminobutirico (GABA), el glutamato, etc. (Bjorklund y
Dunnett, 2007).

El consumo de alcohol estd relacionado con otros habitos de vida no saludables.

El consumo de alcohol es mas frecuente entre fumadores. Como se demuestra en el
estudio de Jiménez-Muro y colaboradores (Jiménez-Muro y col., 2009) entre alumnos
universitarios, donde los estudiantes que fumaban tabaco consumieron alcohol a una
edad mas temprana que los que no fumaban.

Arroyo y colaboradores (Arroyo y col., 2006) valoraron la calidad de la dieta y el
consumo de alcohol en poblacién universitaria. Los resultados obtenidos fueron que
un 16,23% no bebian nada de alcohol, el 20,38% bebian alcohol menos de tres veces
por semana y el 63,38% bebian alcohol mas de tres veces de semana. Observaron
que los consumidores de alcohol de menos de tres veces por semana tenian mejores
patrones dietéticos que los que no consumian alcohol o los que lo hacian mas a tres
veces a la semana.

Ademas puede existir una estrecha relacion entre la ingesta de alcohol y el
incremento de peso (Molina y col., 2015).

No obstante, una pequeia ingesta de bebidas con alcohol, como el vino o la cerveza,
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al dia tiene efectos beneficiosos. Varios estudios, acerca de los polifenoles del vino y
de la cerveza, han mostrado que estos compuestos muestran un efecto antioxidante,
mientras el alcohol se conoce como inductor del estrés oxidativo (Tsang vy col., 2005;
Rajdl y col., 2007; Addolorato y col., 2008).

En un ensayo clinico (Estruch y col., 2011) en el que se administrd 30 g de alcohol/dia
a voluntarios saludables, durante 4 semanas, en forma de vino tinto (bebida
alcohodlica rica en polifenoles) o ginebra (bebida alcohdlica libre de polifenoles), se
observé tras la ingestion de vino tinto, una disminucién del malonaldehido en plasma
(MDA) vy la actividad del superéxido dimutasa, junto a un aumento del tiempo de
oxidacion de las lipoproteinas de baja densidad (LDL), pero no después del consumo
de ginebra.

Rajdl y colaboradores (Rajdl y col., 2007), administraron 375 ml de vino blanco al dia
durante un mes en hombres sanos. Cada participante proporciond tres muestras de
sangre venosa (antes del consumo de vino, después del periodo de consumo de vino
y de nuevo un mes después) y se comprobd Inmediatamente después del mes de
consumo de vino blanco, un aumento significativo en la actividad de superodxido
dismutasa (p <0,0001) y una disminucién de TBARS (p <0,05).

En un ensayo, en que se compard el consumo de 400 ml/dia de vino tinto con la
abstencion en voluntarios saludables, el consumo de vino tinto aumentd el estado
antioxidante total en el plasma y disminuyd la glutation del plasma (GSH) y el MDA
(Micallef y col., 2007) Igualmente, 375 ml de vino tinto diariamente por 4 semanas en
voluntarios saludables redujeron las concentraciones de TBARS en el plasma (Tsangy
col., 2005).

Brien y colaboradores (Brien y col., 2011) en un reciente meta-andlisis, demostraron
que la asociacion entre el consumo del alcohol y concentracién de suero de proteina
C-reactiva (PCR), interleuquina 6 (IL-6) y factor de necrosis de tumoral -a (TNF -a) no
era significativo. Sin embargo, acorde al tipo de bebida alcohdlica, los resultados
difirieron.

En un ensayo clinico aleatorizado Estruch y colaboradores (Estruch y col., 2004)
observaron que el vino tinto (30 g/dia durante 4 semanas) disminuyd IL-1a y PCR en
plasma en individuos saludables. Otro ensayo (Djurovic y col.,, 2007) en que se
administré 15 g/dia de alcohol en forma de vino tinto durante 3 semanas en
voluntarios saludables no se encontré ningun efecto significativo en la IL-6 del
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plasma.

Chiva-Blanch y colaboradores, observaron como el consumo de alcohol, aumenta el
estado inflamatorio del organismo, aumentando las concentraciones en plasma de IL-
6. Sin embargo, observaron también, como el consumo moderado de vino tinto,
disminuye las concentraciones en plama de IL-6 (Chiva-Blanch y col., 2012).

Por consiguiente, es sumamente importante considerar el tipo de bebida alcohdlica
gue consumimos y, por supuesto, la cantidad que se ingiere.

2.2.4.2. Habito tabaquico

Observamos como segun el informe anual del sistema nacional de salud, en Espafa,
el 24,0% de la poblacion mayor de 15 afios fuma a diario, el 3,1% es fumador
ocasional y el 19,6% se declaraba exfumador (habia dejado de fumar hace al menos
un ano). Por género, el porcentaje de fumadores diarios se sitla en el 27,9% en
hombres y en 20,2% en mujeres (Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, 2015).

Por clase social ocupacional se observa un comportamiento distinto en el consumo
de tabaco a diario segun el género. En los hombres se perfila claramente un
gradiente social que desde, un 19,7% en la clase alta, asciende escalonadamente
hasta el 31,2% en la clase menos favorecida. En mujeres, sin embargo, este consumo
es similar en todas las clases sociales intermedias (en torno al 21%) y algo inferior en
las extremas (Informe Anual del Sistema Nacional de Salud, 2015).

Estudios confirman como el cambio social incrementa el porcentaje de fumadoras
jévenes. El estudio de Chelet y colaboradores (Chelet y col., 2011) mostré el 24,4% de
las mujeres universitarias de Valencia fumaban frente al 20,9% de los hombres de la
misma edad, asi mismo el estudio de Magro y colaboradores (Magro y col., 2003)
realizado en mujeres con edades comprendidas entre 16-65 afios en Vizcaya,
comprobd mayor prevalencia en el habito tabaquico entre mujeres jovenes, ya que el
75% de las fumadoras tenian menos de 35 afios de edad.

Existe relacion entre el habito tabaquico con otros estilos de vida no saludables.

El consumo de tabaco se relaciona con la préctica del ejercicio fisico, existe una
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tendencia a fumar menos por parte de las mujeres fisicamente activas (Wilson y col.,
2005; Tercedor y col., 2007)

Otros estudios relacionan el habito de fumar con dietas poco saludables. Los
fumadores tienen mas baja adherencia al patrdon de la dieta mediterranea que los no
fumadores o fumadores ocasionales (Serra y col.,, 2001; Schroder y col., 2004;
Martinez y col., 2010)

Se considera que el tabaquismo es el estimulo mas fuerte para la producciéon de PCR,
por lo que tiene efectos proinflamatorios. El efecto del tabaquismo sobre los niveles
de PCR se mantiene tiempo después del cese de este habito, lo que refleja la
persistencia del dafio tisular subyacente (Hastie y col., 2009).

Estudios asocian las concentraciones de PCR mas altas en individuos fumadores que
en no fumadores, entre otros factores de riesgo como la obesidad, hipertension,
diabetes, etc. (Tataru y col., 2000; Veselka y col., 2005; Sabatine y col., 2007; Kaptoge
y col., 2010).

Sabatine y colaboradores (Sabatine y col., 2007), encontraron que los niveles mas
elevados de PCR estuvieron asociados con el género femenino y otros factores de
riesgo, entre ellos el tabaquismo y mayor IMC. Tataru y colaboradores (Tataru y col.,
2000) evidenciaron que los niveles de PCR tuvieron correlaciéon directa con el IMC, asi
como asociacion entre los niveles de PCR y afios de tabaquismo.

Un estudio, con pacientes con sindrome coronario agudo, reportd que los niveles de
PCR son mas altos en las mujeres que en los hombres y se relacionan con el
tabaquismo, sindrome metabdlicoy obesidad (Guptay col., 2013).

El tabaquismo libera radicales libres que inducen la producciéon de citocinas
inflamatorias (Libby y col., 2002; Tonstad y Cowan, 2009).

Milnerowicz y colaboradores (Milnerowicz y col., 2015), realizan una revision de los
efectos nocivos del humo del tabaco en nuestro organismo. El tabaco provoca un
aumento de radicales libres e interactian en las reacciones enzimaticas del sistema
antioxidante enddgeno por lo metales como el plomo (Pb), cadmio (Cd), arsénico
(As), aluminio (Al), niquel (Ni) y el mercurio (Hg), dando lugar a una inflamacion por la
transcripcion de citoquinas proinflamatorias como la interleucina 1L-B, IL- 6 y FNT-a.
Ademas estas citoquinas pueden activar a otras citoquinas inflamatorias aumentando
la inflamacion.
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Wo zniak y colaboradores (Wo“zniak y col., 2013), estudiaron en ratas los marcadores
de estrés oxidativo en tres grupos diferenciados tratados con: grupo humo del
tabaco, grupo alcohol y grupo humo del tabaco y alcohol, observando que los
niveles mas altos de GSH en el higado fueron en las ratas tratadas con humo o humo
y alcohol, GST fue significativamente mayor en el higado de las ratas tratadas con
alcohol o alcohol y humo de tabaco en combinacién, SOD y catalasa mostraron las
actividades mas altas en el higado de las ratas que recibieron dosis de alcohol. Esto
nos demuestra como el alcohol y el tabaco provoca un aumento en la actividad del
sistema antioxidante que con el tiempo puede provocar enfermedades.

2.2.5. Estrés oxidativo

2.2.5.1. Concepto de estrés oxidativo, radicales libres y Sistema Antioxidante

Llamamos estrés oxidativo (EO) al desequilibrio entre el sistema antioxidante y la
formacién de radicales libres (RL) produciéndose un dafio oxidativo por las especies
reactivas del oxigeno (EROs), el cual esta relacionado con enfermedades como el
cancer, diabetes, enfermedades infamatorias, etc. (Ding y col., 2013).

Durackova (2010) resume la situacién del EO como una interferencia significativa en
los procesos de oxidacidon-reduccion de los organismos celulares, cambiando el
estado redox de la célula. Este cambio estimula o inhibe la actividad de diversas
proteinas, lo que cambiaria a su vez las distintas vias de sefializacion celular. El
ambiente oxidativo favorece la apoptosis y/o necrosis celular mientras la disminucién
del medio oxidativo favorece la supervivencia de la célula.

Los RL se producen normal y continuamente en el ser vivo durante el metabolismo
celular, que se lleva a cabo principalmente en la mitocondria por las diversas
reacciones redox (Winterbourn, 2008; Romano y col., 2010).

Existen otras fuentes enddgenas de RL como son las oxidaciones microsomales, la
oxidacion de sustratos y los neutréfilos (Benezer-Benezer y col., 2008; Monfared vy
col., 2009).
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La concentracidon de los RL puede estar controlada por los sistemas antioxidantes
endégenos, el problema radica cuando los RL provienen ademas de fuentes
exogenas, tales como el consumo de alimentos con alto contenido de grasa,
alimentos procesados, fritos o asados y con conservantes, también por el consumo
excesivo de alcohol, la exposicién a diversos quimicos (pinturas y pegamentos) o
contaminantes del medio ambiente (agentes oxidantes que se encuentran en el
humo del tabaco, herbicidas, agua clorada, etc.), radiaciones ionizantes (utilizados en
radioterapia, los rayos X y la luz UV) y la exposicidn prolongada a temperaturas
elevadas (Llancari y Matos, 2011).

Los RL pueden oxidar a los aminoacidos de las proteinas, alterando su estructura y
funcidn. La modificacion de la proteina da lugar a grupos carbonil que no pueden
reciclarse dando lugar a una acumulacion de proteinas oxidadas. También los EROs
tienen la capacidad de alterar las vias principales por las cuales la proteina se
degrada. Las proteinas pueden ser oxidadas en procesos proinflamatorios, ejercicio
fisico e isquemia (Finaud y col., 2006; Fisher-Wellmaan Galvan y col., 2008; Bloomer,
2009).

Los RL también pueden oxidar a los lipidos, dando lugar a la peroxidacion lipidica,
donde se produce la ruptura del lipido y la formacidn de una gama de productos
oxidativos como los malonildialdeidos (MDA) (Galvan y col., 2008; Powers y Jackson,
2008).

Ademas los RL también atacan al ADN, produciendo un aumento del niumero de
mutaciones, entrecruzamientos, roturas en las cromatidas o pérdidas de fragmentos
cromosomicos, dando lugar a modificaciones oxidativas (Cervantes y col., 2005;
Finaud y col 2006; Galvan y col., 2006). El sistema de reparacion del ADN es continuo,
pero esta capacidad se puede ver desbordada, incrementando la mutagénesis.
Diferentes fuentes de dafio al ADN son resultado del tabaquismo, inflamaciones
cronicas y el envejecimiento de la mitocondria que aumenta con el ejercicio fisico
(Gonzalez y Garcia, 2012).
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Figura 11. Radicales libres (Bravo, 2014)

Dentro del sistema antioxidante encontramos los antioxidantes enddgenos
enzimaticos, que minimizan el dafio oxidativo al catalizar las reacciones quimicas y
eliminar los RL en células y tejidos (Berzosay col., 2011).

Entre los principales antioxidantes enddgenos enzimaticos se encuentran:
-Superoxido dimutasa (SOD):

La SOD es la mas importante dentro del sistema de defensa oxidativo. Constituye un
grupo de enzimas que catalizan el radical superdxido (O,-), transformandolo en
oxigeno (0,) y peroxido de hidrégeno (H, O,).

SOD

202-+2H+ - Hzoz +02

Existen tres isoformas en los mamiferos: SOD,, SOD,, SOD; y todos necesitan de un
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metal para catalizar al anion superdxido. SOD, necesita al cobre y zinc y se localiza en
el citosol y intermembrana de la mitocondria, SOD, necesita al magnesio y se
encuentra en la matriz mitocondrial, SOD; necesita al cobre y Zinc y se encuentra en
el espacio extracelular (Power y Jackson, 2008).

-Catalasa (CAT):

Es una enzima que estd presente en la mayoria de las células aerdbicas. La catalasa
actua convirtiendo H,0, intracelular en agua (H,0) y O,.

CAT

2H202$ 2H20+02

La catalasa también puede utilizar H,0, con el fin de eliminar algunas sustancias a
través de la reaccién de la peroxidasa. Esta reaccidon necesita de un sustrato, tal como
fenol, alcohol (etanol) o acido féormico. Tiene poca afinidad con H,O, y necesita de
altas concentraciones para actuar rapidamente.

CAT

H,O, + H,A (sustrato) - 2H,0+A

-Glutation Peroxidasa (GPx):

Esta enzima se localiza en el sistema musculo-esquelético. Transforma H,0,, usando
glutation reducido (GSH), para trasformarlo en glutation disulfuro oxidado (GSSG) y
H,O0.

GPx

H,0, +2GSH - GSSG +2 H,0
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-Glutation Reductasa (GSHR):

No posee caracteristicas antioxidantes directas pero interviene en los procesos de
oxidacidn-reduccién. Cataliza la enzima NADPH para pasar GSSG a GSH. Es
fundamental para la regeneracion del GSH.

GSHR

GSSG + NADPH + H+ - 2GSH + NADP+

Ademas existen Antioxidantes no enzimaticos endoégenos como son:

-Glutation (GSH):

Es el principal antioxidante enddégeno no enzimatico. Es muy importante en las
defensas antioxidantes del miocito, por lo que es de gran importancia durante
cualquier actividad fisica. Puede actuar de tres formas:

1. reaccionando directamente con los radiales libres cediéndole electrodos.
2. durante la reaccidn de glutation peroxidasa (GPx) como sustrato.

3. reduciéndose a las formas oxidadas y reciclando otros compuestos como las
vitaminas Cy E aumentando su poder antioxidante.

Varios estudios demuestran que tras la practica regular de ejercicios de resistencia
a alta intensidad aumenta el contenido muscular de GSH (Fernandez y col., 2009;
Formany col., 2009).

-Coenzima Q:

La Coenzima Q10 (CoQl0) tiene efectos beneficiosos en las enfermedades
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cardiovasculares, cancer y en células envejecidas o apoptéticas y actua como
mediador de expresion génica y proteica en el musculo. En este caso, la Q10 actua
como prooxidante dando lugar a O, - que se convierte en H, O, por la SOD. El H, 0,
actuaria como segundo mensajero en la expresion genética (Finaud y col., 2006;
Formany col., 2009).

LA CoQ10 es una molécula redox que estd presente en las membranas de casi todos
los tejidos humanos. CoQ10 es una molécula lipofilica que se sintetiza dentro de la
membrana mitocondrial interna y es esencial para la cadena de transporte
respiratorio (Laredj y col.,, 2014). Como antioxidante en las membranas celulares,
CoQ10 es importante para el mantenimiento de la homeostasis redox celular.
También se ha identificado como un modulador de la expresion de genes, los
procesos inflamatorios y la apoptosis (Bhagavan y Chopra, 2007). La forma reducida
de CoQ10, ubiquinol (Q10H2), sirve como un potente antioxidante en las membranas
de las mitocondrias y los lipidos, asi como un regenerador de otros antioxidantes
solubles en lipidos (Onur y col., 2014).
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Figura 12.

Por otro lado, tenemos a los Antioxidantes exdgenos, que son los proporcionados
por la dieta como son:

-Vitamina E:

Es un antioxidante muy abundante en la naturaleza. Se encuentra en diferentes
formas (alfa, beta, gama, y delta), la mas abundante y activa es el tocoferol (Cardenas
y Ghosh, 2013). Es el antioxidante de membrana mas eficaz que se conoce.
Interacciona con diferentes antioxidantes como la vitamina C, GSH, caroteno, o acido
lipoico (Wallert et al, 2014; Hanson et al, 2015).

Ademas, a-tocoferol tiene accidn antiinflamatoria y muestra otras propiedades, tales
como la modulacién de la expresion de genes que codifican proteinas implicadas en
la sefializaciéon y la captacidn, el transporte y la degradacion de los tocoferoles, asi
como la captacion de lipoproteinas (Cardenas and Ghosh, 2013).

Existe evidencia de la eficacia de la administracion de vitamina E (200mg/dia,)
durante al menos tres meses, como antioxidante y como antiinflamatorio, aunque
éste en menor medida (Bhattacharya y col. 2012)

-Vitamina A:

Es liposoluble y esta presente en muchas sustancias lipidicas. Previene la
peroxidacion lipidica interactuando con los radicales peroxilos. Sus formas activas son
el retinol, el retinal y el acido retinoico. Los efectos de la vitamina A se potencian en
presencia de la vitamina E.

Los carotenos son muy abundantes en la naturaleza. Actian como agentes
fotoprotectores frente a los efectos perjudiciales de las radiaciones solares, del
propio oxigeno y de los pigmentos fotosensibilizadores (Galvan y col., 2008).

El caroteno es convertido en vitamina A cuando lo necesita el organismo. Todavia su
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mecanismo no esta claro pero tiende a desactivar las EROs y reducir la peroxidacion
lipidica. Menos importante que la vitamina E en el sistema antioxidante, el caroteno
y la vitamina A, conjuntamente con la vitamina Cy E protegen las células de las EROs
(Finaud y col., 2006).

-Vitamina C:

La vitamina C constituye una de las principales defensas neutralizando radicales
organicos altamente dafinos, formados por la accion de especies reactivas del
oxigeno, que se acumulan induciendo estrés oxidativo (Aragdn, 2016) y ademas la
baja ingesta de vitamina C induce daino muscular (Liu y col., 2005). Algunas especies
reactivas del oxigeno se han senalado como las causantes del dafilo muscular tras
ejercicios con contracciones excéntricas, por lo que el suministro de sustancias que
reducen la existencia de radicales libres, como el acido ascérbico, podria mejorar la
disminucion de la fuerza que se observa tras un esfuerzo extenuante (Liu y col.,
2005).

La distribucion y la concentracién de vitamina C en los 6rganos dependen de los
requisitos de ascorbato de cada uno (Figueroa-Méndez y Rivas-Arancibia, 2015).

La Vitamina C, tiene diferentes papeles importantes en la célula, como agente
reductor y como antioxidante, es capaz de reaccionar e inactivar ROS vy, lo mas
importante, reduce en las membranas de LDL y a-tocoferoxilo radicales para
regenerar a-tocoferol (Chambialy col., 2013).
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Tipos de antioxidantes

Antioxidante

Fuentes principales

Caracteristicas

Funciones antioxidantes

B-caroteno (precursor de la
vitamina A)

Vegetales de intenso color
amarillo. Frutas
(naranja. mandarinas.
albaricogques,
melocotén, mango).
Honalizas de hojas
color verde intenso
(zanahoria, calabaza,

esparragos).

Es un antioxidante natural
muy eficaz, que actia

Vitamina C

Citricos y zumos de frutas

(imén, naranja, mealon,

kiwi, mandarina,
papaya, guayaba,

fresa, moras y sandia).

Honalizas verdes
(esparragos, coles de
Bruselas, colifior,
tomate).

Vitamina E

Acsites vegetales
(cacahuate). Aceites
obtenidos mediante
presion en frio (maiz.

girasol, oliva, algodén).

Germen de trigo.
Almendras, nueces y
semillas. Aunque en
menor medida,
también se puede
encontrar en la carne,
higado de polio y
pescados (almejas.
salmaén).

Es uno de los mejores
antioxidantes
liposolubles, esta
presente en todas las
membranas celulares y
su mision es proteger
los lipidos (grasas)
deterioro oxidativo,

Figura 13. Antioxidantes (Hernandez y col., 2010)

-Folato:

El acido félico es una vitamina hidrosoluble y cofactor en el metabolismo
intermediario que puede regular distintas rutas metabdlicas, actuando como
neutralizador de radicales libres y ejerciendo un claro efecto antioxidante. Los folatos
reducen los niveles de homocisteina en 25% y una deficiencia de ellos se relaciona
con el aumento en la concentracion plasmatica de este aminoacido, que actiua como
es inductor de estrés oxidativo, debido a su capacidad de oxidarse (Navarro-Pérez y
col., 2016).
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2.2.5.2. Patologia osteomuscular y estrés oxidativo

La patologia osteomuscular se caracteriza por la existencia de inflamacion. La
inflamacién es una parte de la respuesta inmune inmediata de un organismo a
infecciones, traumatismos, enfermedades post-isquémicas, téxicas o autoinmunes
(Medzhitov, 2008; Nathan y Ding, 2010). El sistema Inmune posee dos sistemas
intercomunicados: la inmunidad innata o inespecifica y la inmunidad adquirida o
especifica. Las células del sistema inespecifico son: neutrdfilos, macrdofagos y células
dendriticas, que inician la respuesta inmune a través de la fagocitosis y la
inflamacién. La inmunidad inespecifica induce la inmunidad especifica, mediante los
leucocitos y, como resultado, se genera una respuesta especializada y con memoria.

La inflamaciéon da lugar a sintomas como el enrojecimiento, el calor, el dolor o la
hinchazdn. Estos sintomas aparecen como resultado de un incremento tanto en flujo
sanguineo como en el movimiento de leucocitos, ademas de un aumento en la
permeabilidad de los capilares sanguineos que permite extravasacion, es decir, el
abandono del torrente sanguineo atravesando la pared endotelial de diferentes
moléculas como anticuerpos y citoquinas (Calder, 2006). El proceso normalmente
permite la recuperacion tisular. Sin embargo, si la destruccion dirigida y la reparacion
asistida no estan totalmente coordinadas, la inflamaciéon puede ocasionar dafios
tisulares persistentes. El estado de no inflamacién no se presenta de forma pasiva
por la ausencia de estimulos inflamatorios (Nathan y Ding, 2010) sino que requiere la
secrecion de citoquinas antiinflamatorias, la inhibicién de cascadas proinflamatorias,
la redistribucion de receptores de mediadores inflamatorios y la activacidon de células
reguladoras (Calder, 2009).

Las citoquinas consideradas proinflamatorias, son las interleucinas (IL) 1, 2, 6, 7 y
FNT (factor de necrosis tumoral). Las antiinflamatorias son IL-4, IL-10, IL-13 y FTCP
(factor transformador de crecimiento ) entre otras (Sommer vy col., 2010).

La inflamacion genera una cascada de reacciones metabdlicas que dan lugar a un
estrés oxidativo, este estimula a su vez mediadores inflamatorios (Goldstein, 2008).
Las citoquinas inflamatorias aumentan la produccidon de ROS y el dafio en el ADN
(Kojima y col., 2012; Hubackova y col., 2012).
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Ademas, en todo proceso inflamatorio existe un medio hipéxico que lleva a un
metabolismo anaerdbico con la produccién de lactato y acidosis (Fomenti, 2010).
Dicha hipoxia induce a la expresién de factores inducibles por hipoxia (HIF), que
regula los fendmenos de ausencia de oxigeno. Algunas situaciones de hipoxia son
fisiolégicas, como por ejemplo, las heridas (estimulan el acido hialurdnico),
regeneracion del cartilago y hueso, etc. (Murphy vy col., 2009).

El HIF-1 es una proteina compuesta por 2 subunidades: HIF-1a y HIF-1b. En una
situacion de normoxia, la HIF-1a se degrada y es destruida, mientras que cuando se
encuentra en una situacion de hipoxia, la HIF-1a no se degrada, sino que uniéndose a
la HIF-1b da lugar a la HIF-1.

Los niveles de HIF-1 aumentan exponencialmente cuando disminuye la concentracién
de oxigeno a nivel tisular y se encuentra practicamente en todos los tejidos humanos.
Las citoquinas inflamatorias estabilizan HIF1, por lo que se aumenta la produccion,
aumentando la inflamacién (Nuinez-Gémez y Lépez-Novoa, 2015).

El cartilago es un tejido hipdxico con respecto a la mayoria. El Hifl es un factor
necesario para el mantenimiento de su homeostasis. Su inhibicion genera
osteoartrosis pues esta implicado en la vascularizacion del hueso subcondral y del
cartilago. Aunque niveles muy bajos de 02 alteraran el pH y ROS generando una
respuesta excesiva y la consecuente degeneracion (Murphy., 2009).

Dentro de las EOMs destacamos la artrosis ya que, hasta hace muy poco, habia sido
considerada como una patologia puramente degenerativa, sin embargo, se ha
evidenciado el papel esencial de las citoquinas inflamatorias en la patogénesis de las
artrosis. La destruccion del cartilago articular se debe principalmente al proceso
inflamatorio local (Loeser, 2006).

El 6xido nitrico (NO) es producido por condrocitos en respuesta a citoquinas
proinflamatorias y ejerce multiples actuaciones sobre los condrocitos que promueven
la degradacién del cartilago articular: inhibicién de sintesis de colageno y
proteoglicanos, activacion de metaloproteinasas (MMPs), aumento de susceptibilidad
a la lesidon por otros oxidantes como el perdxido de hidrégeno, apoptosis, etc. Pero
también el NO y sus derivados tienen un papel protector debido a que la actividad de
proteasas y degradacion de proteoglicanos se refuerza cuando se bloquea la
produccién de NO, lo cual sugiere que cierto nivel de estas moléculas puede ser
necesario para mantener sana la articulacidon, y que la supresién farmacoldgica
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completa puede ser perjudicial (Martin, 2013).

Las citoquinas inflamatorias estimulan mayor produccion de ROS y éste, a su vez, la
produccién de MMPs (Sanchez, 2013), por lo que, los ROS participa de manera
importante en la aparicion de artrosis.

El SOD extracelular (SOD3) es el principal antioxidante en el liquido articular y
disminuye en la artrosis (Regan y col. 2005). Ademas al examinar el liquido sinovial,
sangre periférica, etc..de articulaciones artrdsicas, se observa un aumento de
citoquinas pro-inflamatorias y una disminucion de citoquinas antiinflamatorias
(Adams y col., 2014; Kariakina y col., 2014; Morabi vy col., 2014).

Por otro lado, en pacientes con AR, desde hace afios se ha observado una mayor
concentracion de TBARS en sangre (Akyol y col., 2001; Sarban y col., 2005), asi como
una disminucidn de la actividad de SOD (Staron y col. 2012), y recientemente se han
realizado estudios con el fin de mejorar el diagndstico temprano en las
enfermedades reumaticas, con marcadores de estrés oxidativo, pues estos se
incrementan en fases iniciales de la enfermedad (Melguizo y col., 2014).

En enfermedades osteomusculares como la osteoporosis, un aumento de la
producciéon de ROS estimula resorcion del hueso por la formacién de osteoclastos y
disminuye la produccion de osteoblastos (Almeida y O'Brien, 2013; Goettsch y col.,
2013).

Mas especificamente, en las cervicalgias, existe relacion entre pacientes con dolor de
cuello y la produccién de enzimas antioxidantes (Kolberg y col.,, 2015). La
administracion de antioxidantes como acido alpha lipoico (ALA) y SOD disminuyen
significativamente el dolor en estas patologias (Mauro y col., 2014).

En lumbalgia, la administracion de antioxidantes como ALA y SOD disminuyen
significativamente el dolor en lumbalgias asi como el uso de analgésicos y mejora las
discapacidades funcionales (Battisti y col.2013). Otro antioxidante que mejora, tanto
el dolor como las discapacidades funcionales en lumbalgias, es el son el acido gamma
linolénico (AGL) (Ranieriy col., 2009).

Kurutas y colaboradores (Kurutas y col., 2015), realizaron un estudio con pacientes
con dolor lumbar y cambios MODIC en resonancia magnética (RM) y el estrés
oxidativo. Los resultados demostraron un aumento significativo en los niveles de
NO, en pacientes Modic tipo | y una disminucion de la actividad en SOD y catalasa
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con respecto grupo control. En los pacientes con Modic Il hubo una mayor actividad
de SOD vy catalasa y un aumento leve de NO. En los pacientes Modic lll, los
biomarcadores fueron ligeramente superiores a los del grupo control. Concluyeron
que los resultados en pacientes Modic | es debido al desequilibrio oxido-reduccién y
puede provocar lesiones y los resultados en Modic lI-lll son debido a la adaptacidn
contra al estrés oxidativo.

Los cambios tipo Modic son diferencias de sefal en los platillos vertebrales
detectados en la RM; se les considera parte de la enfermedad discal degenerativa y
se relaciona con cambios bioquimicos en la degeneracion discal, existiendo
incremento de citoquinas inflamatorias (Jensen y col.,, 2008; Dominguez-Gasca y
Dominguez, 2012).

En la articulacion de la rodilla, en el dolor crénico pero con el cartilago intacto se
mantiene o aumentan los niveles de SOD3 en el liquido extracelular, pero en
articulaciones de rodilla con artrosis disminuye SOD3 (Regan y col., 2008).

Campos y col., 2015, aseguran que para reducir el dafio de la articulacion de la rodilla
en un proceso de artrosis es importante el consumo de vitaminas Cy E que generen
enzimas antioxidantes.
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3. MATERIALY METODOS
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3.1. Muestra

El estudio realizado es descriptivo de tipo transversal o de prevalencia, basado en un
muestreo aleatorio sistematico en una clinica de rehabilitacion de Granada capital. Es
de tipo transversal porque se estudio simultdneamente la exposicidon y la patologia en
una poblaciéon bien definida en un momento determinado del tiempo, este tipo de
estudio epidemioldgico se utiliza fundamentalmente para conocer la prevalencia de
una enfermedad o de un factor de riesgo (Fernandez, 2001).

En el estudio han participado 91 pacientes seleccionados aleatoriamente, entre
hombres y mujeres de 20 a 59 afios que asistian a una clinica de rehabilitacion por
patologia osteomuscular. Aquellos sujetos que cumplian los criterios de inclusion se
les explico el motivo del estudio y se les aporto un informe con las preguntas mas
frecuentes, procediendo a firmar el consentimiento informado si estaban dispuestos
a participar.

La fase de reclutamiento de candidatos se inicid tras |la aplicacidon de los criterios de
seleccidon. El criterio de inclusion fue que presentasen dolor cervical (cervicalgia),
lumbar (lumbalgia) o de rodilla (gonalgia). Los criterios de exclusidn fueron: pacientes
menores de 20 afios, embarazo, rechazo del paciente a participar en el estudio,
procesos algicos de origen infeccioso, neopldsico, metastasis, osteoporosis, artritis
inflamatorias o fracturas, deterioro cognitivo de cualquier etiologia, intolerancia al
ejercicio o la actividad fisica, indice de masa corporal mayor de 35.

Todos fueron explorados por el médico de la clinica y se les realizé radiografia o
resonancia segun las necesidades de cada paciente. En dicha exploracién se
determind el tipo de patologia. De todos los pacientes, 36 presentaban cervicalgia, 25
de ellos lumbalgia y 24 gonalgia. De los pacientes con cervicalgia, el 75% eran
mujeres y el 25% hombres. En los pacientes con lumbalgia, el 72% eran mujeres y el
28% hombres. Por ultimo, de los pacientes con gonalgia, el 28% eran mujeres vy el
72% hombres (Figura 10).
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Reclutamiento

(n=131)
91 Pacientes incluidos
Exploracién clinica y posterior
radiografia o resonancia
I 36 Cervicalgia ‘ | 25 Lumbalgia | | 24 Gonalgia |
|_ 27 Mujeres L 18 Mujeres I_ 7 Mujeres
9 Hombres 7 Hombres 17 Hombres

32 Pacientes excluidos

—— 2 Menores de 20 aflos

1 Embarazada

—— 5 Rechazaron participar

3 Procesosalgicos infecciosos

7 por osteoporosis

—| 3 porartritis inflamatoria

—| 7 por fracturas

1 por deterioro cognitivo

1 porintolerancia al ejercicio

2 por IMC mayor 35%

Figura 14. Diagrama de flujo de los sujetos que participaron en el estudio.

3.2. Estudio Clinico

A los sujetos seleccionados para participar en el estudio se les citaba en la clinica de

rehabilitacidon para realizarles un estudio clinico, valorar el estado osteomuscular por

parte del fisioterapeuta y realizarles un cuestionario dirigido a conocer como es el

dolor que padecen y como puede afectar en su vida diaria.

(Anexo 1a 3)
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3.2.1. Antropometria

La mediciéon biométrica se hizo mediante los pardmetros antropométricos de las
directrices del Grupo Internacional de Cineantropometria (ISAK) y utilizada por el
Grupo Espafiol de Cineantropometria (Esparza, 1993): peso (sujeto descalzo y en ropa
interior) (Bascula - Beurer GS14 con una precision de 100g), talla (tallimetro seca 216)
(distancia desde el vertex a la planta de los pies, sujeto de pie, en posicidon anatdmica
y con la regidn occipital, espalda, gluteos y talones en contacto con el tallimetro),
pliegues cutaneos (el individuo sobre quien se efectua la medicion de los pliegues
cutaneos debe permanecer inmovil y relajado en bipedestacidn, teniendo lugar las
mediciones sobre su hemicuerpo derecho), indice de masa corporal (calculado
dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado).

3.2.2. Balance articular

El balance articular se realizé mediante la goniometria. Se denomina goniometria a la
medicidon de los movimientos realizados por las palancas éseas de una articulacion.
Para que una medicidn articular sea correcta es necesario en su valoracion cumplir
tres condiciones:

e Conocer las posibilidades normales de cada articulacién en los tres planos del
espacio (plano horizontal, plano vertical y plano trasversal).

e Utilizar un sistema de medida que sea comunmente adoptado y comparable.

e Tomar las medidas lo mas objetivamente posible. Esta es realmente la finalidad de
la goniometria y recurrimos a cuantificaciones y calificaciones instrumentales,
aunque bien es cierto que en la practica la exactitud no es matematica y debemos
trabajar con margenes de error.

Con la goniometria, se miden distancias angulares entre las posiciones de un
segmento. También debe hacerse cuando sea posible, la medicidn contralateral,
comenzando siempre por el lado sano. Para que las medidas sean universales, como
es nuestro deseo, las medidas angulares deben transcribirse con respecto a una
posicidon de referencia comun. El aparato de medidas del movimiento articular es el
gonidmetro. El que nosotros hemos utilizado es el gonidmetro de dos brazos con un
eje comun y un cuadrante dividido en grados (goniédmetro REGLA 360 grados espinal
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Userful multi-angulo Regla cm / pulgada). Una vez fijada la posicién en la cual se
desea realizar la goniometria, se debe colocar el gonidmetro de tal forma que haga
coincidir su eje con el eje de rotacién de la articulacion y los brazos del gonidmetro se
sitian paralelos a los ejes longitudinales de los segmentos corporales. No debe
acompafarse con el goniémetro el movimiento de la articulacidon a medir; sino que
situaremos el gonidmetro en la posicidn inicial, y cuando haya completado el
movimiento, moveremos los brazos del mismo hasta hacerlos coincidir con los puntos
de referencia que necesitamos. Siempre un brazo permanece fijo mientras el otro es
movil (Norkiny White, 2006; Fernandez y Escobar, 2012).

A nivel cervical se exploraron los movimientos de flexidn, extensién, lateralizaciones
y rotaciones.

-Flexo-extension: el paciente se coloca sentado y erguido con la cabeza bien alineada
y la mirada horizontal y hombros relajados. El fisioterapeuta se coloca al lado a medir
y coloca el fulcro en el conducto auditivo externo La rama fija se coloca en la linea
media de la cabeza y la rama movil en902 en direccidon a la punta de la nariz de
paciente. Cuando realiza el movimiento la rama movil sigue la direccidén de la nariz.
Los valores normales son en Flexion 40° y en Extension 75° (Kapandji, 2012).

-Inclinacion lateral: en la misma posicion inicial del paciente que hemos visto
anteriormente. El fulcro del goniémetro ahora se centra en la apdfisis espinosa de la
72 vértebra cervical, y el brazo fijo se coloca a lo largo de las espinosas de la columna.
El brazo movil se dirige en direccion con la protuberancia occipital externa; a medida
que se lateraliza el cuello de derecha a izquierda, el brazo movil registra la inclinacion
y la mide. Los valores normales son ede 40-45° (Kapandji, 2012).

-Rotacion: la situacion de partida es la misma descrita anteriormente. El
fisioterapeuta debe subirse sobre un banco, directamente por detras del paciente. El
fulcro del gonidmetro se coloca en el vértice de la cabeza; uno de los brazos se
mantiene fijo alineado con el acromion en el lado que se va a medir. El brazo movil
estd alineado con la punta de la nariz. Cuando la cabeza gira de lado a lado, el brazo
movil sigue la direccion de la punta de la nariz. Los valores normales son de 45-50°
(Kapandji, 2012) (90° en la articulacidn atlantoodontoidea).

A nivel Lumbar se exploraron los movimientos de flexidon, extensidn, lateralizaciones
y rotaciones.
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-Flexo-extensiéon: Paciente en bipedestacidn. Fisioterapeuta al lado a examinar.
Colocamos el fulcro en el trocanter mayor y el brazo fijo en direccién al suelo
siguiendo el fémur y el brazo moévil en direccion a la axila. El paciente realiza los
movimientos y el brazo movil sigue la direccidon y mide los movimientos. Los valores
normales son en Flexidon 105° y Extensién 60° (Kapandji, 2012).

-Lateralizacion: Paciente en bipedestacion. Fisioterapeuta detrds del paciente, coloca
el fulcro en la espinosa de S1 vy el brazo fijo en direccién al suelo y el brazo mavil se
movera en direccidon a la espinosa de C7. Los valores normales son de 45° (Kapandiji,
2012).

-Rotaciones: Paciente en sedestacidon para estabilizar la pelvis durante el exameny
con los brazos cruzados sobre su pecho para fijar la columna escapular. El
fisioterapeuta detras del paciente en bipedestacion. Coloca el fulcro en el vértice de
la cabeza y el brazo fijo se coloca en direccion la linea media de la cabeza y el brazo
movil seguira la linea del acromion homolateral a la rotacién. Los valores normales
son de 35° (Kapandji, 2012).

La inclinacién total del raquis desde el sacro hasta el occipital es de hasta 75° y la
rotacion axial puede ser de 90°, la flexidn total 110° mientras que la extension total
es de 140° (Kapandji, 2012).

A nivel de la Rodilla se midieron los movimientos de flexién, extension y rotaciones.
Los valores normales segun (Kapandji, 2012), son en flexion 1409, en extensién 09,
en rotacion interna 302 y en rotacidn externa 409.

-Flexidon-extension: El paciente puede estar en decubito supino o sentado al borde de
una silla o mesa. El fulcro se coloca lateralmente sobre la articulacién de la rodilla.
Un brazo fijo se coloca paralelo al eje longitudinal del fémur sobre la superficie
lateral del muslo. El otro brazo mdvil se situa paralelo al eje longitudinal de la tibia
sobre la superficie lateral de la pierna y sefialando el tobillo inmediatamente anterior
al maleolo lateral. Le pedimos al paciente el movimiento y medimos.

-Rotaciones: el paciente se coloca decubito prono con la rodilla a examinar en una
flexion de 902.El fisioterapeuta se coloca al lado a examinar .Colocamos el fulcro en
el centro del calcaneo y la rama fija se coloca longitudinal a la plante del pie y la rama
movil durante la rotacién interna sigue la direccién del primer dedo y durante la
rotacidon externa sigue la direccion del quinto dedo.
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3.2.3. Balance muscular

El balance muscular se realizd segun la técnica de Daniels y Worthingham (Daniels y
Worthingham, 2003) a nivel de la columna cervical, lumbar y rodilla. La clasificacion
es:

-Grado 0: no hay ni actividad ni movimiento.

-Gradol: hay actividad pero no movimiento.

-Grado 2: hay actividad y movimiento pero no contra la gravedad.
-Grado 3: hay actividad y movimiento en contra de la gravedad.
-Grado 4: hay actividad y movimiento contra resistencia moderada.

-Grado 5: hay actividad y movimiento contra resistencia maxima.

Flexion cervical

Los musculos participantes son el escaleno anterior, medio y posterior, y el
esternocleidomastoideo (Sobotta, 2012).

-Grados 5, 4 y 3: paciente en decubito supino dentro de la camilla y los brazos a lo
largo del cuerpo, cabeza apoyada sobre la camilla. El fisioterapeuta, de pie al lado del
paciente, coloca una mano sobre la frente para ejercer resistencia; se hace Ia
resistencia con dos dedos y la otra mano estabiliza en el pecho: el paciente flexiona
el cuello, elevando la cabeza de la mesa sin doblar la barbilla. Grado 5 contra
resistencia, grado 4 arco completo contra resistencia muy moderada. Grado 3, el
paciente ejecuta el movimiento sin resistencia por parte del fisioterapeuta.

-Grados 2, 1 y 0: Misma posicion anterior, pero el fisioterapeuta se coloca al extremo
de la camilla con intencién de palpar los esternocleidomastoideos del paciente con
un dedo de cada mano. Ya sabemos que tiene grado 2 si ejecuta un movimiento
aunque sea de amplitud limitada; grado 1 si se palpa actividad muscular en ausencia
de movimiento, y grado 0 si no hay contraccién muscular.

Extension cervical
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Los musculos participantes son el transverso del cuello, digastrico de la nuca,
iliocostal cervical y esplenio del cuello (Sobotta, 2012).

-Grados 5 y 4: el paciente se tumba en decubito prono con la cabeza fuera de la
camilla, y los brazos a lo largo del tronco. El fisioterapeuta al lado y en bipedestacidn,
coloca una mano en la zona occipital para ejercer resistencia y la otra bajo la barbilla
por si el paciente no la aguanta. El paciente extiende el cuello sin inclinar la barbilla.
Grado 5 si se completa el movimiento contra maxima resistencia; si lo completa pero
con pequefa resistencia es un grado 4.

-Grado 3: lgual posicidn que anteriormente, pero el fisioterapeuta no coloca la mano
en el occipucio pues no ejerce resistencia. Se completa el movimiento sin ejercer
resistencia alguna, solo la gravedad.

-Grados 2, 1y O: El paciente en decubito supino con la cabeza dentro de la camillay
los brazos a lo largo del tronco. El fisioterapeuta coloca ambas manos bajo la cabeza
del paciente, situando los dedos a lo largo de las vértebras cervicales para realizar la
palpacion. Se le pide al paciente que empuje las manos del fisioterapeuta con su
cabeza hacia abajo. El Grado 2 es cuando se realiza un pequeino movimiento de
extension de cuello, grado 1 cuando se palpa cierta actividad y, Grado 0 cuando no
se palpa contraccién alguna.

Rotacion cervical

Los musculos participantes son el esternocleidomastoideo, recto posterior mayor,
oblicuo menor de la cabeza, complejo menor y mayor, escalenos anterior y posterior,
esplenio de la cabeza y del cuello, digastrico de la nuca, iliocostal cervical, recto
anterior mayor, largo del cuello (Sobotta, 2012).

-Grados 5, 4 y 3: el paciente se tumba en decubito supino, con la cabeza ladeada
hacia uno de los lados todo lo posible; el fisioterapeuta en su cabecera frente al
paciente y ejerce resistencia colocando una mano por encima de la oreja del
paciente. Este gira la cabeza contra resistencia hacia un lado y otro. Grado 5 cuando
ejecuta todo el movimiento contra maxima resistencia; Grado 4 contra resistencia
moderada y Grado 3 en ausencia de resistencia exterior.

-Grados 2, 1y O: El paciente en sedestacion con el tronco y espalda apoyadas en un
respaldo; la cabeza en posicién de equilibrio. El fisioterapeuta de pie frente al
paciente, mientras éste intenta girar la cabeza a un lado y otro intentando mantener
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la cabeza en posicion de equilibrio. El Grado 2 se consigue cuando el paciente realiza
un movimiento de amplitud limitada; el Grado 1 se evidencia a la palpacién o a la
vista de cierta contraccion muscular que no consigue generar movimiento; mientras
que hay Grado 0 cuando no hay ninguna actividad muscular de los grupos
estudiados.

Extension del tronco

La musculatura que actua y ayuda en la extensidon del tronco son el dorsal largo, el
iliocostal toracico, el espinal toracico y el iliocostal lumbar, semiespinal toracico,
trasverso-espinoso, y rotadores toracicos y espinales (Sobotta, 2012).

-Grados 5y 4 en la columna lumbar: el paciente se tumba en decubito prono, con las
manos cruzadas por detrds de la cabeza. El fisioterapeuta se sitla en bipedestacion
para sujetar las extremidades inferiores justo por encima de los tobillos (también el
fisioterapeuta puede estabilizar las extremidades inferiores utilizando el peso del
cuerpo, con los brazos atravesados sobre la pelvis, en caso de que el mismo presente
una lesion en la extensidon de la cadera). EI paciente entonces debe extender la
columna hasta que todo el térax se eleva de la mesa (se ve el ombligo). El Grado 5 se
consigue cuando se puede realizar todo el movimiento y mantenerse al limite del
mismo sin esfuerzo aparente. El Grado 4 hace completar todo el arco de movimiento
pero no sin cierta dificultad y/o velocidad limitada; ademas le puede costar
mantener esa posicion limite Grado 3 para columna lumbar y tordcica: El paciente en
la misma posicién anterior, pero con los brazos a los costados. El fisioterapeuta de
pie a un lado de la camilla. El paciente extiende la columna hasta que aparece el
ombligo. EI Grado 3 se obtiene cuando el paciente realiza este movimiento de forma
completa.

-Grados 2, 1 y 0: Misma posicién anterior, la diferencia es que el fisioterapeuta palpa
las masas musculares. En Grado 2 el paciente realiza un movimiento de amplitud
limitada; Grado 1: se palpa cierta actividad contractil pero no se aprecia movimiento;
para el Grado 0 no existe ni movimiento ni contraccion muscular.

Flexion de tronco

78



El principal musculo flexor es el recto del abdomen, pero como accesorios
encontramos los oblicuos interno y externo y los psoas (mayor y menor) (Sobotta,
2012).

-Grado 5: En decubito supino el paciente con las manos cruzadas por detras de la
cabeza. El fisioterapeuta a un lado de la camilla, para verificar si la escdpula se
despega de la misma. En condiciones normales el movimiento se realiza de forma
sencilla y flexionando el paciente el tronco hasta que eleva la pelvis; en caso de
lesion muscular en los flexores de cadera, el fisioterapeuta debe sujetar la misma,
atravesando los antebrazos sobre el paciente.

-Grado 4: Misma posicién anterior y valoraciéon (el paciente debe despegar con
facilidad la escdpula de la camilla) pero con los brazos cruzados sobre el pecho, que
ejercen una menor resistencia que tras la cabeza.

-Grado 3: Igual al grado 5, salvo que el paciente se sitla con los brazos extendidos al
frente, y asi debe despegar la escapula de la camilla.

-Grados 2, 1 y 0: A partir del grado 2 los resultados pueden ser ambiguos. El
fisioterapeuta sitlua las manos sobre la linea alba del paciente, y se le pide
sucesivamente que eleve la cabeza, realice una flexién hacia delante o tosa (si en
estas actividades las completa y notamos fuerte contraccion muscular, obtenemos un
grado 2, si la actividad muscular es mediocre 1; y grado o si no obtenemos respuesta
muscular). Es conveniente pedir primero la elevacién de la cabeza, luego la flexion
hacia delante y por ultimo la tos, por orden de efectividad en la valoracion.

Rotacion de tronco

Los musculos principales para este movimiento son los oblicuos, mientras que como
accesorios tenemos al dorsal ancho, el recto del abdomen y la musculatura profunda
de la espalda (Sobotta, 2012).

-Grado 5: el paciente en decubito supino, con las manos cruzadas por detras de la
cabeza, el fisioterapeuta a un lado del mismo, se le pide al paciente que flexiones el
tronco y lo gire a un lado y luego al contrario. El codo derecho se aproxima a la
rodilla izquierda para evaluar los oblicuos externos derechos, y viceversa. La
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escapula correspondiente al lado de la elevacidon debe despegarse sin dificultad y con
celeridad de la camilla.

-Grado 4: misma valoracién que en el grado anterior (5) pero el paciente coloca sus
manos cruzadas sobre el pecho.

-Grado 3: idénticas posicion e instrucciones que las dadas anteriormente, a excepcion
de que los brazos del paciente se situan extendidos hacia el frente (para ejercer una
menor resistencia que en los movimientos anteriores).

-Grado 2: el paciente en decubito supino con los brazos extendidos hacia delante. El
fisioterapeuta de pie a un lado y se le pide al paciente que eleve la cabeza girando
los brazos en extensidn hacia un lado y otro. El fisioterapeuta entonces palpa con sus
manos (situadas como si las tuviera metidas en los bolsillos) sobre la pared
abdominal lateral correspondiente para evaluar la actividad muscular. El paciente en
este caso no llega a despegar completamente la escdpula pero si parcialmente y
ademas se aprecia la actividad muscular.

-Grados 1y 0: el paciente en decubito supino, con los brazos a los lados y las rodillas
flexionadas. El fisioterapeuta sostiene la cabeza del paciente y le ayuda o se la gira
hacia uno de los lados. Si con la mano libre el fisioterapeuta palpa cierta actividad
muscular entonces obtendra un grado 1; si no se palpa actividad se valorara como
grado O.

Flexion de rodilla
Trabajan el biceps crural, el semitendinoso y el semimembranoso (Sobotta, 2012).

-Grados 5, 4 y 3: el paciente en decubito prono; el fisioterapeuta sujeta el muslo en
su porcién media con una mano, mientras con la otra ejerce resistencia en la porcion
posterior del tobillo; se le pide al paciente que realice una flexion maxima de rodilla
(es conveniente colocar una almohadilla bajo el muslo para evitar el roce rotuliano).

-Grados 2, 1 y 0: el paciente en decubito contralateral al lado a examinar y el
fisioterapeuta por detrds sujeta la pierna a explorar en abduccidon, sujetandole el
muslo y el tobillo; se le pide entonces que flexione la rodilla.

Extension de rodilla
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Musculo cuadriceps: recto anterior, crural, vasto externo y vasto interno (Sobotta,
2012).

-Grados 5, 4 y 3: el paciente en sedestacidn con las piernas flexionadas al borde de la
camilla. El fisioterapeuta sujeta por encima de la rodilla y ejerce resistencia en la cara
anterior del tobillo. Se le pide entonces al paciente que realice una extensidn
maxima.

-Grados 2, 1 y 0: misma posicion que en la flexion de rodilla para estos grados de
evaluacion, pero al paciente se le pide ahora que extienda la rodilla.

Rotacion de rodilla:

-Grados 5, 4,3: paciente en de cubito prono con la rodilla a examinar a 902 le pedimos
rotacion externa al paciente y en el grado 5 hacemos resistencia maxima y realiza el
movimiento en el grado 4 realiza el movimiento con resistencia moderada y grado 3
realiza el movimiento sin ninguna resistencia. Lo repetimos hacia la rotacion interna.
La mano que ejerce la resistencia se coloca en los laterales del pie.

-Grados 2, 1,0: el paciente se coloca en decubito supino con el pie dentro de la
camilla y en el grado 2 el paciente realiza el movimiento pero sin poder finalizarlo y
en el grado 1 el fisioterapeuta palpacion del biceps femoral en el caso de la rotacion
externa y en el caso de la rotacidon interna el semitendinoso, semimembranoso, recto
interno, popliteo y sartorio .En el grado 0 no existe contraccion alguna.

3.3. Estudio nutricional

El mismo dia del estudio clinico, a todos los grupos de pacientes se les realizo,
mediante encuesta, un control de los factores de riesgo relacionados con la EOM. Las
encuestas se realizaron a cada paciente mediante una entrevista personal llevada a
cabo por un nutricionista en la Clinica de Rehabilitacién.

3.3.1. Encuesta nutricional de poblaciones: datos personales y de habitos de vida, y
encuesta recordatorio de 24 horas sobre el consumo de alimentos

Se utilizd una encuesta nutricional de poblaciones para poder identificar los datos
personales y de habitos de vida relacionados con la dieta (Anexo 4). Esta encuesta ha
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sido elaborada por el Instituto de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos “José
Mataix” de la Universidad de Granada para la Valoracién del Estado Nutricional de la
Poblacién Andaluza (Mataix y col., 2005).

La encuesta recordatorio de 24 horas sobre el consumo de alimentos (Anexo 5)
permite identificar la ingesta de alimentos de un pasado reciente, tanto cualitativa
como cuantitativamente. Se registraron tres dias, incluyendo uno festivo. Para ayudar
al paciente encuestado a cumplimentar este cuestionario y recoger datos de la
manera mas fiel posible, se utilizé6 un manual fotografico que incluye modelos de
tamaios de alimentos, platos elaborados y medidas caseras (Gémez Aracena y col.,
1992). La duracidn de la encuesta fue de aproximadamente 30-45 minutos.

Los datos de la encuesta recordatorio de 24 horas de consumo de alimentos fueron
procesados a través del programa informdtico Nutriber (Mataix, 2005), que nos
permite conocer la cantidad de energia, macro y micronutrientes que consumen los
sujetos y compararlos con las ingestas recomendadas para la poblacion espafiola
(Moreiras y col., 2013). De esta manera, se han comprobado los déficits y excesos de
nutrientes que podrian afectar a la salud osteomuscular.

3.3.2. Encuesta de frecuencia de consumo de alimentos

Esta encuesta (Anexo 6) nos indica el nUmero de veces a la semana que el paciente
consume un grupo de alimentos. De modo que se obtienen los alimentos que el
paciente consume con mayor frecuencia durante una semana. La duracién de la
encuesta fue de 10 minutos en la mayoria de los casos.

3.3.3. Encuesta Predimed

Se valoré la adherencia a la dieta mediterrdnea de los pacientes mediante el
cuestionario del estudio PREDIMED (PREvenciéon con Dieta MEDiterranea) (Martinez-
Gonzdlez y col., 2012). Siendo la posibilidad minima de puntuacién en el cuestionario
de 0 y un maximo de 14, la puntuacidon del mismo establece que para un valor mayor
o igual a 9 puntos, los sujetos mantienen una alta adherencia a la DM vy por el
contrario menos de 9 puntos, baja adherencia. Por lo tanto se eligié esta variable
como cualitativa dicotdmica (Anexo 7).
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3.4. Valoracioén de la Actividad Fisica

Se valoré mediante el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
(Hagstromer vy col., 2006), fruto del consenso entre un grupo de expertos europeos,
norteamericanos y australianos, con el objetivo de unificar las herramientas de
evaluacioén de actividad fisica. Ha sido validado en poblacién de 18 a 64 afios en todos
los paises que participaron en su realizacion. Este cuestionario permite conocer la
clase de actividad fisica que la gente realiza como parte de su vida diaria (en el
trabajo y en el tiempo libre). Contiene siete preguntas y cuantifica todas las
actividades realizadas en equivalentes metabélicos (METs). Los METs son la mediad
de la tasa metabdlica definida como la cantidad de calor emitida por una persona en
posicién de reposo por metro cuadrado de piel. Dicho cuestionario consta de una
serie preguntas, referidas a los ultimos siete dias anteriores a la encuesta, acerca de
la actividad fisica de intensidad vigorosa y moderada llevada a cabo por los individuos
objeto de estudio, asi como el tiempo dedicado a caminar y a estar sentados. La
duracion de la encuesta oscild entre 5y 10 minutos en la mayoria de los casos (Anexo
8).

3.5. Pruebas hematoldgicas y bioquimicas

Para el estudio hematoldgico y bioquimico de los sujetos, se realizé una toma de
muestra de sangre, para lo que se citd a cada paciente a primera hora de la mafiana y
en ayunas en la Clinica de Rehabilitacidn. La sangre se recogio sobre tubos vacutainer
que contenian EDTA 1mg/ml como anticoagulante y se transportaron
inmediatamente a 42C en nevera al laboratorio de la Escuela de Analisis Clinicos de la
Facultad de Farmacia de la Universidad de Granada. Alli se extrajo el plasma
mediante centrifugacion a 3000 rpm, 42C durante 15 min en una centrifuga modelo
Beckman GS-6R (Beckman, Fullerton, CA, USA).

Un alicuota del plasma se guardé a -802C en estudio del estatus oxidativo, en los
laboratorios del Instituto de Nutricién y Tecnologia de los Alimentos José Mataix, de
la Universidad de Granada.

3.5.1. Determinaciones Hematoldgicas

83



Se realizaron con el autoanalizador hematoldgico Sysmex KX21 (Sysmex, Japdn) para
determinar leucocitos, hematies, hemoglobina, hematocrito, MCV, MCH, MCHC y
plaquetas.

3.5.2. Determinaciones bioquimicas

Todas las determinaciones bioquimicas se realizaron en el Autoanalizador RA1000
qgue hay en la Escuela de Andlisis Clinicos de la UGR, en la que se utilizé un control
SPINTROL H NORMAL para valorar el funcionamiento del aparato. Se utilizé la técnica
enzimatica colorimétrica para el andlisis de la glucosa basal, colesterol total (CT),
colesterol HDL (cHDL) y triglicéridos (TG). Mientras que el analisis del colesterol LDL
(cLDL) se realizé mediante la siguiente formula:

Colesterol LDL= colesterol total — (TG/5 + cHDL)

Por ultimo, se empled la técnica turbilimétrica para analizar la proteina C reactiva
(PCR),

Ademas se midieron el calcio y el fésforo séricos.

La medicidon del calcio se basé en la formacidon de un complejo coloreado entre el
calcio de la muestra y la o-cresolftaleina, en medio alcalino:

OH+

Ca"™" o-Cresolftaleina "~ Complejo coloreado

La intensidad del color formado es proporcional a la concentracidn de calcio presente
en la muestra ensayada (Kessler, 1964; Farrel, 1984; Connerty, 1996).

Para determinacion del fosforo inorganico se realizé el método directo. El fosforo
inorganico reacciona en medio acido con molibdato amodnico formando un complejo
fosfomolibdico de color amarillo. La intensidad del color formado es proporcional a
la concentracién de fdsforo inorganico presente en la muestra ensayada (Daly, 1972;
Farrell, 1984).

84



3.6. Estudio del Estatus oxidativo

Los distintos parametros relacionados con el estatus oxidativo fueron determinados
en el Instituto de Nutricion y Tecnologia de los Alimentos “José Mataix” de la
Universidad de Granada. Se analizd en plasma la actividad de las enzimas CAT, SOD y
GPx y se valord el grado de peroxidacidn lipidica midiendo la formacidon de TBARS.

3.6.1. Determinacioén de las sustancias reaccionantes del acido tiobarbiturico (TBARS)
- Fundamento:

El método TBARs es el mas empleado para la determinacion de malondialdehido
(MDA) originado en las ultimas etapas de la peroxidacién lipidica, en las muestras
bioldgicas. Este método, descrito por Buege y Aust (1978), consiste en la medicidon
espectrofotométrica de las sustancias que reaccionan con el acido tiobarbiturico
(TBA), basdndose en la reaccién estequiométrica de dos moléculas de TBA con una
molécula de MDA para formar un producto rosado el cual tiene su maximo de
absorbancia a una longitud de onda de 532 nm en solucidn acida, pH=2.

- Muestra:
Plasma
- Reactivos:

Solucion TBARS: preparacion extemporanea. El volumen a preparar depende del
numero de muestras a determinar. La composicion para 100 ml es:

100
ml

TBA 0,375

Agua desionizada 82,5
ml
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HCI 37% 2,5ml

(TCA)* 15 ml

Ac.Tricloroacético
100%

* EI TCA es solido, se pesan 7,5 g y se diluyen en 100 ml de agua desionizada.

PBS concentracion 1x
-Técnica:

Tomamos la cantidad necesaria de plasma, diluida convenientemente, y la
mezclamos con 1ml de solucién TBARs. Calentamos en bafio Maria aproximadamente
20 minutos a 1009C. Enfriamos en corriente de agua. Centrifugamos a 3000 rpm, 15
minutos. Extraemos el sobrenadante y medimos en espectofotémetro (Thermo
Spectronic, Rochester, NY, USA) a 532nm. El ensayo se calibra usando una curva de
tetraetoxipropano (TEP) (Sigma-Aldrich, Buchs, Switzerland) como fuente de
malondihaldehido (MDA).

- Calculos:

Otras sustancias originadas en la peroxidacion lipidica tales como alcanos, alquenos y
alquinos también reaccionan con TBA por lo que normalmente los resultados de la
reaccion se expresan como concentracion de TBARS y no de MDA.

Normalmente haremos un par de medidas por muestra. El espectrofotdmetro nos da
una absorbancia y una concentracion, por extrapolacion en la curva patron.

Hacemos la media entre estos valores, siempre que no sean muy dispares.

Multiplicamos la concentracion media por el factor de dilucion. Obtenemos asi la
concentracion en nmol/ml muestra

Dividimos esta concentraciéon por la cantidad de proteina (mg/ml) en la muestra
expresando asi los resultados como nmol/mg proteina
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3.6.2. Actividad de Catalasa (CAT)
- Fundamento

La actividad del enzima catalasa se ha medido midié por el método de Aebi (Aebi H.
1984). Este método se basa en la accién inhibidora de la catalasa sobre la reaccion
oxidativa de perdxido de hidrégeno (H,0,).

La cinética de esta enzima no sigue las reglas normales ya que se ve inactivada por
concentraciones de H,0, superiores a 1M, por lo tanto la determinacién de su
actividad se lleva a cabo en con una concentracién muy baja de H,0, (0,001M) para
evitar una caida demasiado rapida en el inicio de la reaccidon. Gracias a esta baja
concentracion de perdxido de hidréogeno la cinética serd de primer orden dentro del
primer minuto de la reaccion.

La actividad de esta enzima se midid en el espectofotdmetro modelo utilizando
microplacas Falcon debido a la longitud de onda de medida.

- Reactivos:

Tampon fosfato (50mM, pH 7,0)
Perdxido de Hidrégeno (30 mM)
- Técnica:

Utilizamos una microplaca Falcon. En cada pocillo afiadimos 10ul de muestra y 90 pl
de tampon fosfato. Preparamos 2 blancos, blanco tampén (150 ul de tampdn fosfato)
y blanco reactivo (100 pl de tampdn fosfato). Se agita y se observa el descenso de
absorbancia de H202 a 240 nm durante 60 segundos a 202C.

La absorbancia de los blancos debe estar entre 0,2y 0,1

La absorbancia inicial de la muestra debe ser inferior a 2,00 (normalmente debe
aproximarse a 1,5)

Las curvas obtenidas son del tipo:
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Pequeno aumento inicial en la actividad de la catalasa
Descenso mds o menos constante
Zona de valor constante debido a la pérdida de la actividad de la encima

Nos interesa principalmente el descenso que ocurre en la zona mas lineal de la cura
dentro de los primeros 30 segundos.

- Calculos:

Calculamos la actividad por incremento de tiempo (tomamos siempre 20 segundos
de la zona mas lineal de la curva):

k=(2,3/AT)(log AT= incremento de tiempo entre los
S1/52) puntos S1y S2

S1= punto inicial de la curva

S2= punto final de la curva

Actividad
especifica=K/ml=K/a=K/30
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a=Volumen final del pocillo/ Volumen de muestra en cada pocillo=
150ul/5ul=30

Los resultados se expresan en K/mg proteina en la muestra:

(K/ml)/(mg proteina/ml)= K/mg proteina

3.6.3. Actividad Superoxidodismutasa (SOD)
-Fundamento:

El método utilizado esta basado en la técnica original de McCord y Fridovich (1969),
aunque con ligeras modificaciones.

Utiliza el sistema xantina-xantina oxidasa como generador de anién superdxido (0*) y
la reduccion de citocromo C por éste radical es monitorizada a 550nm. La inhibicion
de ésta reduccion por la SOD es usada para medir la actividad del enzima.

La SOD es una metaloproteina que cataliza la dismutacién del anién superdxido en
H,0,.

Es importante la eliminacién previa de la hemoglobina de las muestras.

La SOD compite con el citocromo C por el radical 0%, por lo que al afiadir la muestra,
la SOD de la muestra reacciona con éstos radicales y el citocromo no se puede reducir
por lo que disminuye |la absorbancia.

Lo que desencadena la reaccidn es la xantina-oxidasa (que cataliza el paso de
hipoxantina a acido Urico, liberando anién superoxido) por lo que hay que buscar la
cantidad de enzima adecuada para conseguir incrementos de entre 0,025 a 0,05 de
Abs/min). Una vez comprobada la cantidad de xantina-oxidasa, ya tenemos el
sistema patron. A continuacién hacemos lo mismo con la muestra.

-Reactivos:

Tampdn Carbonato/Bicarbonato sédico (T) 20mM pH 10
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-Na,C0; 0,02M (PM=105,99)

-NaHCO; 0,02M (PM=84,01)

-EDTA sal disodica 0,001M (PM=372,24)
Solucion de Xantina 05 mM

Citocromo C0,1M

Solucién de Xantina-Oxidasa (0,2U/ml)

-Técnica:
Los reactivos deben de estar a temperatura ambiente.

Patron: Averiguar la cantidad de Xantina-oxidasa necesaria para conseguir
incrementos de absorbancia/minuto de entre 0,025 y 0,050 (lo mas cerca posible de
0,050).

Se afladen distintas cantidades de Xantina-Oxidasa, empezando por 6 ul hasta que
encontremos una cantidad de xantina-oxidasa que nos dé el incremento de
absorbancia deseado (entre 0,025 y 0,050 abs/min).

Se agita y mide inmediatamente a 550 nm de longitud de onda. Monitarizamos el
incremento de absorbancia de 1 a 2 minutos a 259C.

El espectro resultante se utiliza como patrdon para saber la cantidad de SOD que se
corresponde con la unidad, considerando el descenso de citocromo C igual al
incremento de absorbancia y como el 100% y sabiendo que la unidad representa una
inhibicion del 50%.

-Medir Muestras

En cada pocillo se afiadimos 162,5 ul de tampdn con azida, 25 pl solucion de Xantina,
25 pl solucidn Citocromo Cy la cantidad necesaria de muestra.

Se afiade la cantidad necesaria de muestra que sea suficiente como para que el
incremento de absorbancia por minuto sea aproximadamente la mitad que la del
patron.
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Agitar y anadir la cantidad de Xantina-Oxidasa determinada anteriormente justo
antes de medir. Monitorizar el incremento de absorbancia a 550 nm de 1 a 2 minutos
a 252C

- Calculos:

Las U/ml de SOD hay que ajustarla segun el coeficiente de extincién molar de la
cubeta.

En nuestro caso este coeficiente es 0.02. Por
lo tanto:

U/ml = U/ml sin ajustar x 0.02

Expresamos el resultado en funcién de la cantidad de proteina de la muestra:

U/mg proteina = (U/ml)/proteina (mg/ml)

3.6.4. Actividad Glutation Peroxidasa (GPx)

La actividad de esta enzima se determina a 252C, mediante un método indirecto
descrito previamente (Flohé y Gunzler, 1984). La glutatidn peroxidasa cataliza la
oxidacion de hidroperdxidos, incluido el perdxido de hidrégeno, al reducir al glutation
protegiendo asi a las células del estrés oxidativo. Con la excepcion de la GPx
fosfolipido hidroperéxido, que es un mondmero, las demas GPx son tetrameros con 4
subunidades idénticas. Cada subunidad contiene una selenocysteina en el sitio activo
gue participa directamente en la reduccion de los electrones del sustrato enzimatico.
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La enzima utiliza al glutation como ultimo donante de electrones para regenerar la
forma reducida de la selenocysteina.

- Principio del Método:

El glutation oxidado (GSSG), producido sobre la reduccidon de hidroperdxido por la
GPx, es reciclado a su estado reducido por la GR+NADPH. La oxidacién de NADPH a
NADP+ se acompafia de un descenso de absorbancia a 240 nm. La velocidad de
descenso de absorbancia es proporcional a la actividad de GPx en la muestra (Flohé
L., Gunzler W.A., 1984).

- Método:

Preparamos distintos pocillos:

Blanco: 120 ul Tampdn + 50 pl Co-substrato

Controles: 100 pl Tampdn + 50 ul Co-substrato + 20 ul GPx control

Muestras: 100 pul Tampdn + 50 pl Co-substrato + Cantidad suficiente de muestra

El descenso de absorbancia de los pocillos muestra debe estar entre 0,02 y 0,135
abs/min.

Cuando sea necesario podemos diluir las muestras con Tampdn muestra para
conseguir que el descenso de absorbancia entre dentro de este rango.

Se procede posteriormente a la monitorizacidon espectrofotométrica (Thermo
Spectronic, Rochester, NY, USA) del descenso de NADPH a 240 nm durante 2
minutos, enfrentada a un blanco con un contenido igual salvo el H202. Para eliminar
el descenso no enzimatico se realiza otra lectura en la que la muestra se reemplaza
por tampon, efectuandose dicha lectura frente a un blanco sin muestra ni H202.

- Calculos:

Actividad GPx = ((abs/min)/ 0,00373) x (0,19/0.02) x dilucién de la muestra=
nmol/min/ml
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3.6.5. Determinacion Cuantitativa de Proteinas

El método esta basado en la formacidon de un complejo coloreao entre el cobre y los
nitrégenos de los enlaces peptidicos (reaccion de Biuret). Para resaltar este color y
hacerlo mas estable se hace reaccionar porteriormente con el reactivo Folin que al
ser reducido por los residuos aromaticos de Amino dacidos (tirosina y triptéfano) da
color azul.

- Curva Patron:

Se prepara una dilucién patron de proteinas de concentraciéon 2 mg/ml utilizando
albumina bovina.

Tubos Blanco 1 2 3 4
Agua 1000 950 900 800 700
Bidestilada

Albumina 0 50 100 200 300
patrén (2

mg/ml)

Concentracion | O 100 200 400 600
(ng/ml)

- Afladir 5 ml de Biuret a cada tubo, agitar y esperar 15 minutos en oscuridad
- Afadir 0,5 ml de Folin, agitar y esperar 20 minutos en oscuridad

- Medir absorbancia a 640 nm y construir la curva patron.

- Técnica:

Tomamos 10ul de muestra y afiadimos 990 ul de agua bidestilada y 5 ml de Biuret.
Agitamos y esperamos 15 minutos en oscuridad. Posteriormente se adicionan 0,5 ml
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de Folin, agitamos y esperamos 20 minutos en oscuridad. Medimos la absorbancia a
640 nm de longitud de onda en espectofotémetro (Thermo Spectronic, Rochester,
NY, USA)

3.7. Anadlisis estadistico

Antes de realizar el tratamiento estadistico de los datos obtenidos, se comprobd la
normalidad (con correccién de Lilliefors) de las variables y la varianza homogénea
usando los tests de Kolmogorov-Smirnov y Levene respectivamente. Para el analisis
de los datos se aplicd una prueba de comparacidon de medias (t de Student). El nivel
de significacion estadistica se establecié en p<0,05. Para la realizacién de los calculos
estadisticos se utilizé el programa informatico SPSS “StatisticalPackagefor Social
Sciences” version 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA.) En el apartado Resultados se
presentan las tablas con el valor medio y error estandar de la media (EEM), dado el
limitado numero de sujetos por grupo.
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4. RESULTADOS
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4.1. Caracteristicas de los sujetos; género y edad

De los pacientes estudiados 36 presentaban cervicalgia (75% mujeres y 25%

hombres), 25 lumbalgia (72% mujeres y 28% hombres) y 24 gonalgia (28%mujeres y

72% hombres).
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Figura 15. Distribucion de la muestra segun el género.

La edad media de los sujetos estudiados fue muy similar en los tres grupos, con 37,2

+ 10,3 aios los pacientes que padecian cervicalgia, 38,6 + 9,2 afios los pacientes que

padecian lumbalgia y 34,9 + 10,3 afios los pacientes que padecian gonalgia.

4.2. Resultados del estudio Clinico
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4.2.1. Resultados del estudio antropométrico

La media del peso corporal de los pacientes con gonalgia (73,3 + 14,5 kg) es mayor,
aunque no estadisticamente significativa, que la del grupo con cervicalgia (69,4 + 14,2
kg) y con lumbalgia (67,8 £ 13,1 kg).

No existe diferencia en la altura de los pacientes siendo la media 167 £ 8,6 cm en los
gue sufren cervicalgia, 168 + 8,5 cm en los de lumbalgia y 173,6 £ 7,9 cm en
pacientes con gonalgia (Tabla 1).

En conjunto, la mayor parte de todos los pacientes estudiados tienen normopeso
(67,4%), un gran porcentaje (24,41 %) tienen sobrepeso y tan sélo un 8,1 % tiene
obesidad tipo I. No encontramos ningun paciente con obesidad tipo II.

Si analizamos la muestra por patologias, se observa que en los pacientes con
cervicalgia, la mayoria (64,7%) tiene normopeso, el 26,5 % tienen sobrepeso y un 8,8
% tiene obesidad tipo I. Entre los que sufren lumbalgia, el 70,8% tiene normopeso, el
25,0 % presenta sobrepeso y sélo un 4,2 % tiene obesidad tipo I. En los pacientes con
gonalgia, el 66,7% tiene un peso normal, el 20,8 % presenta sobrepeso y un 12,5 %
tiene obesidad tipo | (Tabla 2).

Tabla1
Antropometria
Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Peso (Kg) 69,4 £ 14,2 67,8+ 13,1 73,3+14,5
Talla (cm) 167 + 8,6 168 + 8,5 173,6+7,9

Tabla 1. Resultados del estudio antropométrico, peso y talla. Datos expresados como
Media £ EEM.
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Tabla 2

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en funcion del IMC

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Normopeso 64,7% 70,8% 66,7%
Sobrepeso 26,5% 25,0% 20,8 %
Obesidad tipo | 8,8 % 4,2 % 12,5 %

Tabla 2. Resultados de la Prevalencia de sobrepeso y obesidad en funcién del IMC.
Datos expresados como porcentajes.

Si analizamos la muestra en relacién al género, se observa que en los hombres hay un
mayor porcentaje de obesidad tipo | (11,1%) con respecto a las mujeres (5,9%) y de
sobrepeso (33,3% vs 17,6%) (Tabla 3).

Tabla 3

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en relacion al

género
Hombres Mujeres
Normopeso 55,6% 75,5%
Sobrepeso 33,3% 17,6%
Obesidad tipo | 11,1% 5,9%

Tabla 3. Resultados de la Prevalencia de sobrepeso y obesidad en relacion al género.
Datos expresados como porcentajes.
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4.2.2. Resultado del Balance Articular

En la tabla 4, se observa que los pacientes de nuestro estudio tenian limitacidn
articular en todos los movimientos analizados, y en general, se encuentran por
debajo del recorrido articular normal.

Tabla 4

Balance Articular (grados)

Columna Cervical Columna Lumbar Art. Rodilla

Flexion 36,1+8,6 96,5 + 27,7 124,8+7,5

Extension 33,5+10,6 24,3+6,03 204+24
Rotacidn dcha. 37,7 +7,03 31,4+7,4
Rotacion izda. 37,7+t7,4 30,7+7,7

Rotacion interna 23,5+6,3

Rotacién externa 30,3+6,4
Lateroflexion 37,5+ 5,2 34,0+5,6

dcha.

Lateroflexion izda. 36,3+5,8 34,0 15,9

Tabla 4. Resultado del Balance Articular. Datos expresados como Media + EEM.

4.2.3. Resultado del Balance Muscular
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En la Tabla 5 se expresan los resultados correspondientes al grado de contraccion de
los musculos flexores en los distintos pacientes. El grado de contraccion muscular es
mayor entre los pacientes con gonalgia con un 33,3% grado 5y un 66,7% grado 4.

Tabla 5

Grado de contraccion muscular de musculos flexores (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia

Flexores de cuello  Flexores lumbares Flexores de rodilla

Grado 3 14,7% 21,7% -
Grado 4 73,5% 26,1% 66,7%
Grado 5 11,8% 52,2% 33,3%

Tabla 5. Resultado del grado de contraccidon muscular de los musculos flexores. Datos
expresados como porcentajes.

En la Tabla 6, se expresan los resultados correspondientes al grado de contraccién de
los musculos extensores en los distintos pacientes. El grado de contraccién muscular
es mayor entre los pacientes con cervicalgia con un 35,3% grado 4 y un 64,7% grado
5.
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Tabla 6

Grado de contraccion muscular de musculos extensores (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia

Extensores de cuello Extensores lumbares Extensores de rodilla

Grado 3 ) 21,7% )
Grado 4 35,3% 17,4% 62,5%
Grado 5 64,7% 60,9% 37,5%

Tabla 6. Resultado del grado de contracciéon muscular de los musculos extensores.
Datos expresados como porcentajes.

En la Tabla 7 se expresan los resultados correspondientes al grado de contraccion de
los musculos rotadores derechos en el caso de cervicalgias y lumbalgias y rotadores
internos en el caso de los pacientes con Gonalgia. Se observa un mayor grado de
contraccion muscular entre los pacientes con gonalgia con un 91,7% grado 4 y un
8,3% grado 5.

Tabla 7

Grado de contraccion muscular de musculos rotadores (%)

Cervicalgia Rotadores Lumbalgia Rotadores Gonalgia Rotadores

dcha. de cuello dcha.lumbares internos de rodilla
Grado 3 5,9% 13,0% -
Grado 4 79,4% 34,8% 91,7%
Grado 5 14,7% 47,8% 8,3%
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Tabla 7. Resultado del grado de contraccién muscular de los musculos rotadores
derechos cervicales y lumbares y musculos rotadores internos de rodilla. Datos
expresados como porcentajes.

En la Tabla 8 se expresan los resultados correspondientes al grado de contraccion de
los musculos rotadores izquierdos en el caso de cervicalgias y lumbalgias y rotadores
externos en el caso de los pacientes con gonalgia. Se observa un mayor grado de
contraccion muscular entre los pacientes con gonalgia con un 79,2% grado 4 y un
16,7% grado 5.

Tabla 8

Grado de contraccion muscular de musculos rotadores (%)

Cervicalgia Rotadores Lumbalgia Gonalgia Rotadores
izdo. de cuello Rotadores izdo. Externos de rodilla
lumbares
Grado 3 11,8% 17,4% 4,2%
Grado 4 67,6% 30,4% 79,2%
Grado 5 20,6% 47,8% 16,7%

Tabla 8. Resultado del grado de contraccién muscular de los musculos rotadores
izquierdos cervicales y lumbares y musculos rotadores externos de rodilla. Datos
expresados como porcentajes.
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4.2.4. Correlaciones

En la Tabla 9 se expresan los resultados correspondientes a las correlaciones
realizadas en el test de dolor cervical, entre los sujetos con cervicalgia. Existe
correlacion positiva entre la movilidad en flexidon cervical y la fuerza de la
musculatura flexora, entre la duracion de los sintomas y las actividades sociales
realizadas con dolor, y dormir con dolor p (0,01) y duracién de los sintomas y trabajar
con dolor p (0,05). Existe correlacion negativa entre trabajar con dolor y la moviliadad
y fuerza muscular de los flexores del cuello y movilidad en flexién y duracién de los
sintomas y actividades sociales realizadas con dolor p (0,01)

Tabla 9

Correlaciones de sujetos con cervicalgia
Correlacion

Pearson Valor p

BA flexores<>BM flexores * 0,01

BA flexores<=> Trabajo con dolor - 0,01

BM flexores ¢<>Trabajo con dolor - 0,01
Act.social con dolor<>BA flexores - 0,01
Duracién sintomas<¢=>Act.social con dolor * 0,01
Duracién sintomas<>Trabajo con dolor * 0,05

Dolor cervical al dormiré>Duracion
+ 0,01
sintomas

Tabla 9. Resultado correlaciones entre los sujetos con cervicalgia

En la Tabla 10 se expresan los resultados correspondientes a las correlaciones
realizadas entre los sujetos con lumbalgia.
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Existe correlacion positiva entre la intensidad del dolor y levantar pesos con dolor p
(0,01). Existe correlacion negativa entre estar de pie y la fuerza de la musculatura
extensora p (0,05) y musculatura flexora p (0,01) v la intensidad del dolor y la fuerza
de la musculartura flexora p (0,05).

Tabla 10

Correlaciones de sujetos con lumbalgia
Correlacion

Pearson Valor p

Intensidad dolor<>BM flexores - 0,05
Dolor al estar de pie<>BM flexores - 0,01
Dolor estar de pie<>BM extensores - 0,05

Intensidad dolor<=>levantar pesos con dolor * 0,01

Tabla 10. Resultado correlaciones entre los sujetos con lumbalgia

En la Tabla 11 se expresan los resultados correspondientes a las correlaciones
realizadas entre los sujetos con gonalgia. Existe correlacion negativa entre la
movilidad en extensién y dolor nocturno y molestia al estar de pie p (0,05) y la
movilidad en extensidn y la dificultad para agacharse y el dolor o rigidez durante la
manana p (0,01).
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Tabla 11

Correlaciones de sujetos con gonalgia
Correlacion

Pearson Valor p

Dolor, rigidez matutina<—> BA extensores - 0,01
Dolor, molestia nocturna<—>BA extensores - 0,05
Molestia estar de pie¢>BA extensores - 0,05
Dificultad agacharse<>BA extensores - 0,01

Tabla 11. Resultado correlaciones entre los sujetos con gonalgia

4.2.5. Tests de dolor

Los resultados de la encuesta del dolor cervical, en relacion al género, se muestran en
la tabla 12. Las mujeres tienen mayor dolor cervical cuando leen o ven la T.V. y
durante sus actividades sociales, con respecto a los hombres p (0,009).
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Intensidad del dolor cervical
Dolor cervical y suefio
Coger pesos con dolor cervical

Trabajar con dolor cervical

Act.sociales con dolor cervical
Pinchazos u hormigueos en el
brazo por la noche
Duracion de los sintomas
Leer y ver T.V. con dolor cervical

Conducir con dolor cervical

Tabla 12

Test de dolor cervical

Hombres
2,1140,60a
2,11+0,92a
2,00£0,50a
1,67+0,50a

1,22+0,44a

1,44+0,52a

2,67+0,86a
2,00+0,50a
1,78+0,44a

Mujeres
2,48+0,87a
2,00£0,91a
2,48+0,96a
2,0040,76a

1,84+0,80b

1,68+0,62a

3,36%1,28a
2,68+0,85b
2,12+0,97a

Tabla 12. Resultado de Test de dolor cervical. Datos expresados como Media + EEM.

a. b. Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test de

la t de Student (p<0,05).

Los resultados de la encuesta del dolor lumbar, en relacion al género, se muestran en

la tabla 13. Las mujeres tienen mayor intensidad de dolor lumbar (p<0,05) con

respecto a los hombres y presentan mayor dolor lumbar al dormir, al estar de pie y

durante la actividad sexual (p<0,05).
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Test de dolor lumbar (Oswestry)

Intensidad del dolor lumbar
Estar de pie con dolor lumbar
Dormir y dolor lumbar
Levantar peso con dolor lumbar
Andar con dolor lumbar
Vida social con dolor lumbar
Estar sentado y dolor lumbar
Actividad sexual con dolor lumar
Cuidados personales con dolor
lumbar

Viajar y dolor lumbar

Tabla 13

Hombres
1,43+0,78a
1,7140,75a
1,14+0,37a
1,86+0,69a
1,14+0,37a
1,57+1,13a
2,00+0,89a
1,29+,048a

1,57+0,78a

2,00£1,15a

Mujeres
2,60+1,63b
2,87+1,64b
1,53+0,83b
2,67+0,97a
1,27+0,79a
2,27+1,03a
2,67+1,23a
2,13+1,12b

1,53+0,83a

2,47+0+,91a

Tabla 13. Resultado de Test de dolor lumbar (Oswestry). Datos expresados como

Media = EEM.

a. b. Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test de

la t de Student (p<0,05).

Los resultados de la encuesta del dolor de rodilla, en relacion al género, se muestran

en la tabla 14. Las mujeres tienen mayor intensidad de dolor durante la noche

(p<0,001) con respecto a los hombres y presentan mayor dificultad para agacharse

(p<0,05).
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Tabla 14

Resultado de Test de dolor de rodilla (Indice de Lequesne)

Hombres Mujeres
Dolor o molestia en la noche 1,33%0,59a 2,43+0,53b
Dolor, rigidez o0 molestia por la mafana 1,12+0,33a 1,43+0,78a
Dolor o molestia al estar parado o
1,53+0,51a 1,57+0,53a
caminar media hora
Dolor o molestia cuando camina 1,76%0,56a 1,71+0,75a
Distancia maxima de marcha 1,29+0,47a 1,71+0,75a
Dificultad para subir escleras 1,29+0,58a 1,29+0,48
Dificultad para bajar escaleras 1,41+0,61a 1,43+0,53a
Dificultad para agacharse 1,41+0,61a 2,14+0,69b
Dificulad para caminar en terreno
1,56+0,51a 2,00+0,57a

irregular

Tabla 14. Resultado de Test de dolor de rodilla (Indice de Lequesne). Datos

expresados como Media + EEM.

a. b. Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test de

la t de Student (p<0,05).

4.3. Resultados de las Encuestas

4.3.1. Resultado de |la encuesta habitos de vida

Respecto al nivel de estudios (tabla 15), los resultados de las encuestas indican que
hay un mayor nimero de sujetos con estudios superiores en el grupo lumbalgia con
un 84% mientras el grupo cervicalgia es el que presenta mas sujetos con menor nivel
de estudios con un 11% en E.G.B. y un 22,2% en Bachiller.
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Tabla 15

Nivel de estudios (%)
Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
E.G.B. 11,1% 4% 0%
Bachiller 22,2% 4% 29,2%
Universitarios 55,6% 84% 54,2%
Otros 11,1% 8% 16,7%

Tabla 15. Resultados del nivel de estudios. Datos expresados como porcentajes.

En la tabla 16, se expresan lo resultados correspondientes al grado de actividad fisica
realizada durante la actividad laboral. Podemos observar que es mayor en el grupo
gonalgia con un 35,3% y menor en el grupo cervicalgia con un 31,3%.

Tabla 16
Actividad Fisica Laboral (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Baja 31,3% 30% 17,6%
Media 65,5% 55% 47,1%
Alta 3,1% 15% 35,3%

Tabla 16. Resultados de la actividad fisica laboral. Datos expresados como
porcentajes.

En la tabla 17, se expresan lo resultados correspondientes al grado de actividad Fisica
Deportiva realizada por los sujetos del estudio. Podemos observar que el grupo
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gonalgia es el que practica mas deporte con un 47,1% en actividad fisica moderada y

un 41,2% en actividad fisica vigorosa.

Tabla 17

Actividad Fisica Deportiva (%)

Cervicalgia Lumbalgia
Ninguna 15,6% 30%
Leve 40,6% 15%
Moderada 25% 45%
Vigorosa 18,8% 10%

Gonalgia
5,9%
5,9%

47,1%
41,2%

Tabla 17. Resultados de la actividad fisica deportiva. Datos expresados como

porcentajes.

En la tabla 18, se expresan lo resultados correspondientes al grado de actividad Fisica

Deportiva, en relacidon al género, realizada por los sujetos del estudio. Podemos

observar que los hombres practican mdas deporte con un 46,2% en actividad fisica

moderada y un 46,2% en actividad fisica vigorosa, respecto a las mujeres con un

28,6% vy 7,1% respectivamente.
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Tabla 18

Actividad Fisica Deportiva en relacion al género (%)

Mujeres Hombres
Ninguna 26,2% 3,8%
Leve 38,1% 3,8%
Moderada 28,6% 46,2%
Vigorosa 7,1% 46,2%

Tabla 18. Resultados de la actividad fisica deportiva en relacién al género. Datos
expresados como porcentajes.

Los pacientes que mas fuman (mds de un paquete de tabaco al dia) son los que
padecen lumbalgia con un 52,2%, con respecto a los de cervicalgia 18,2% (p<0,01) y
gonalgia un 0% (p<0,001) (Tabla 19).

Tabla 19

Habito Tabdquico (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia

Fuman 18,2% 52,2% 0%

Tabla 19. Resultado del Habito Tabaquico. Datos expresados como porcentajes.

En la respuesta a la pregunta si tienen un seguimiento de alguna dieta, régimen o
restriccion en las comidas, existen diferencias entre los grupos. Entre los sujetos que
padecen gonalgia, mas del 90% no sigue ninguna dieta, mientras que en el grupo
Lumbalgia casi el 40% si sigue una dieta (tabla 20). En la respuesta al el habito de
comer sblo o en compaiiia existen también diferencias entre los grupos estudiados
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(Tabla 21), los sujetos que padecen Gonalgia no comen en familia el 5%, respecto al

casi el 40% en los otros dos grupos.

Tabla 20

Dieta/Régimen/Restriccion (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Si 20% 38,1% 8,3%
No 80% 61,9% 91,7%

Tabla 20. Resultados a la pregunta ¢Realiza en

la actualidad

dieta/régimen/restriccion? Datos expresados como porcentajes.

Tabla 21

Hdbito de comer sélo (%)

Cervicalgia Lumbalgia
Si 40% 38,1%
A veces 56% 52,4%
No 4% 9,5%

Gonalgia
5%
85%
10%

alguna

Tabla 21. Resultados a la pregunta ¢Come usted soélo? Datos expresados como

porcentajes.
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Mas del 80% de los sujetos que padecen lumbalgia se encargan de la comida frente a
un 25% en el grupo gonalgia (Tabla 22). Ademas, observamos en la tabla 23, como
mas del 80% de los sujetos que padecen lumbalgia también realizan la compra y sélo

el 30% en el grupo gonalgia.

Tabla 22

Responsable de la comida (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
El mismo 52% 81% 25%
Otra persona 24% 4,8% 50%
Ambos 24% 14,3% 25%

Tabla 22. Resultados a la pregunta ¢Es usted el responsable de preparar la comida?
Datos expresados como porcentajes.

Tabla 23

Responsable de la compra (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
El mismo 60% 81% 30%
Otra persona 20% 9,5% 40%
Ambos 20% 9,5% 30%

Tabla 23. Resultados a la pregunta ¢éEs usted el responsable de realizar la compra?

Datos expresados como porcentajes.
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Respecto a la pregunta si adoptan o no, medidas preventivas para mejorar su salud
osteomuscular, los pacientes del grupo lumbalgia posee un menor porcentaje de
sujetos que toman medidas para mejorar su salud osteomuscular (54%) y el grupo
cervicalgia y gonalgia un porcentaje mayor con 75,5% y 75% respectivamente (tabla
24).

Observamos en la tabla 25 como los sujetos que padecen gonalgia parecen estar mas
concienciados en tener una buena salud osteomuscular, con un 30,4% de pacientes
que realizan ejercicio fisico y casi un 40% que realizan ejercicio fisico y cuidan su
alimentacion mientras en el grupo cervicalgia y lumbalgia solo el 15,6% y el 18,2%
respectivamente realizan ejercicio fisico y cuidan su alimentacion.

Tabla 24

Tomar medidas saludables preventivas para la salud OM (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Si 75,58% 54,5% 75%
No 24,2% 45,5% 25%

Tabla 24. Resultados a la pregunta éToma usted medidas saludables para mantener
su salud Osteomuscular? Datos expresados como porcentajes.
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Tabla 25
Tipo de medida para prevenir la POM (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Ninguna 25% 40,9% 30,4%
Alimentaria 6,3% -
Ej. Fisico 53,1% 40,9% 30,4%
Ambas 15,6% 18,2% 39,1%

Tabla 25. Resultados a la pregunta ¢Qué tipo de medida? Datos expresados como
porcentajes.

Respecto a la pregunta de si tienen un suefio reparador, existe una diferencia
significativa (tabla 26) en el grupo gonalgia con mas de un 85% que tienen un suefio
reparador y en el grupo cervicalgia y lumbalgia un 65% aproximadamente

Tabla 26

Tienen Suefio reparador (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Si 64,5% 65% 85,7%
No 32,2% 35% 14,3%
A veces 3,2%

Tabla 26. Resultados a la pregunta éPiensa usted que su suefio es reparador? Datos
expresados como porcentajes.
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Los pacientes que mas consumen alcohol (mds de 400 ml al dia) son los pacientes con
gonalgia con un 91,7%, con respecto a cervicalgia con un 58,8%(p<0,001) y los de
lumbalgia con un 66,7% (p<0,01) (Tabla 27).

Tabla 27

Consumen Alcohol (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia

Beben 58,8% 66,7% 91,7%

Tabla 27. Resultados del consumo de alcohol. Datos expresados como porcentajes.

4.3.2. Resultado de la encuesta de recordatorio de 24 horas sobre el consumo de
alimentos

Los resultados de la encuesta recordatorio de 24h sobre consumo de alimentos
muestran que la ingesta de energia y macronutrientes no presenta diferencias
significativas entre las patologias estudiadas (Tabla 28). Los sujetos del estudio
presentan una dieta normocaldrica, con una media inferior en el grupo lumbalgia.
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Tabla 28

Ingesta de Energia y macronutrientes que sufren cervicalgia, lumbalgia o gonalgia

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Energia( Kcal) 2103,08+619,37 1929,20+572,65 2345,13+601,46
Proteinas (g) 80,39+22,67 79,14+21,46 96,34+32,37
Glucidos (g) 238,68+76,26 209,40+64,95 255,98+68,52
Ac.Grasos saturados(g) 22,6219,98 19,03+8,86 25,60+11,46
Ac.Grasos monoinsaturados(g) 38,37+17,08 35,39+14,04 42,58+20,69
Ac.Grasos poliinsaturados(g) 10,66+4,30 9,9716,03 11,95+6,41

Tabla 28. Resultado Ingesta de Energia y macronutrientes. Datos expresados como

Media £ EEM

Los resultados del perfil de macronutrientes de la dieta de los sujetos estudiados en
relacion al género, se expresa en la tabla 29, no existiendo diferencias significativas.

Tabla 29

Energia y Macronutrientes en relacion al género (%)

Mujeres Hombres
Energia( Kcal) 89% 101%
Proteinas (g) 16% 15%
Glucidos (g) 49% 51%
Ac.Grasos saturados (g) 9% 8,5%
Ac.Grasos monoinsaturados (g) 19,04% 18,04%
Ac.Grasos poliinsaturados (g) 4,40% 4,56%

Tabla 29. Macronutrientes en relacion al sexo. Datos expresados como porcentajes
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En la tabla 30 se expresan los resultados de la ingesta de minerales en la dieta de los

sujetos. Se observan diferencias en contenido mineral de la dieta entre grupos

experimentales para el Zn, Mn, Se y I. El consumo de Zn fue mas bajo en el grupo de
lumbalgia con respecto a cervicalgia (p<0,001) y gonalgia (p<0,05). El consumo de Mn

también fue mas bajo en el grupo de lumbalgia con respecto a cervicalgia (p<0,001) y
gonalgia (p<0,001). El consumo de Se fue superior en el grupo de gonalgia en
comparacion con el de cervicalgia (p<0,05) y lumbalgia (p<0,05). El consumo de |

también fue superior en el grupo de gonalgia en comparacion con el de cervicalgia
(p<0,05) y lumbalgia (p<0,05).

Ingesta de minerales en la dieta en sujetos que sufren cervicalgia, lumbalgia o

Na (mg)
K (mg)
Ca (mg)
Mg (mg)
P (mg)
Fe (mg)
Cu (mg)
Zn (mg)
Cl (mg)
Mn (mg)
Se (ug)
I (ng)

Cervicalgia
3128,42+121.22a
2451,20+139,58a

968,28+132,33a
313,92+22,76a
1164,81+124,18a
41,29+6,23a
1,60£0,72a
17,33+3,16a
1901,10+168,31a
15,63+2,58a
67,0943,40a
74,43+4,58a

Tabla 30

gonalgia

Lumbalgia
2159,98+146.48b
2609,19+101,91a

876,76+213,68a

296,27+22,92a

1180,00+£147,79a
43,64+7,21a
1,2840,55a
8,76+2,33b

1985,50+£161,33a
3,01+1,28b
70,16%2,06a
75,364,502

Gonalgia
2479,71+171,54b
2871,28+114,79a
1022,90+197,11a

334,91+26,63a
1279,83+194,52a
43,934,473
1,1540,60a
11,87+2,29c
2082,23+122,82a
8,21+1,87c
79,87+2,38b
84,11+5,08b
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Tabla 30. Resultados de la ingesta de minerales. Datos expresados como Media %
EEM.

a. b. c. Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test
de la t de Student (p<0,05).

En la tabla 31 se expresan los resultados de la ingesta de minerales en la dieta
relacidon al género. Se observan diferencias en el contenido mineral de la dieta entre
grupos experimentales para el Zn, Na, Fe, P, Se y K. El consumo de Se, P, Na fue
superior en los hombres en comparacion con las mujeres (p<0,001). El consumo de
Zn, Fe, también fue superior en el grupo de hombres en comparacién con el de
mujeres (p<0,05).Y el contenido de K fue superior en hombres con respecto a las
mujeres (p<0,01)
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Tabla 31

Ingesta de minerales en la dieta en relacion al género e IDR

Ingesta Hombres IDR Hombres Aporte I/IR (%) Ingesta Mujeres IDR Mujeres Aporte I/IR (%)
Na (mg) 2657,57 £57,56b 1500 177% 1989,18 +986,57a 1500 132%
K (mg) 2981,35+1163,57b 3500 85% 2326,78 £796,06a 3500 66%
Ca(mg) 998,76+437,77a 1000 99% 913,92+374,72a 1000 91%
Mg (mg) 320,53%99,76a 350 91% 276,77+163,90a 330 83%
P (mg) 1388,98+291,83b 700 198% 1071,49+372,34a 700 153%
Fe (mg)  43,05%59,61b 10 430% 19,04+23,85ba 18 105%
Cu (mg) 1,37+1,43a 0,900 152% 1,33+1,73a 0,900 147%
Zn (mg) 12,53+14,79b 15 80% 7,26%3,03a 15 46%
Cl(mg) 2172,68+833,35a 2300 94% 1862,73+1230,58a 2300 81%
Mn (mg) 7,72%+32,12a 2,3 335% 5,9218,83a 1,8 328%
Se (ug)  80,31+25,89b 70 114% 62,92+19,85a 55 114%
I (ug) 73,91+46,29a 140 52% 80,00+50,3a 110 72%

Tabla 31. Resultado Ingesta de minerales en la dieta en relacidn al género e IDR. Datos expresados como Media + EEM.

a. b. Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test de la t de Student (p<0,05)
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La ingesta de minerales en la dieta en relacion al género por patologias, se muestra
en la Tabla 32. Las mujeres no presentan diferencias significativas en el consumo de
minerales. Respecto al consumo en hombres, el consumo de calcio y cloro fue mayor
en los hombres que padecian cervicalgia con resecto a los que padecian lumbalgia
(p<0,01), y el consumo de manganeso fue superior en los los hombres con gomnalgia
con resecto a los de lumbalgia (p<0,05).
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Tabla 32

Ingesta de minerales en la dieta en relacidn al género por patologias y %IR

Cervicalgia

Hombres

Ingesta %IR

Mujeres

Ingesta

Lumbalgia

Hombres

%IR Ingesta %IR

Mujeres

Ingesta

Gonalgia

Hombres Mujeres

%IR Ingesta %IR Ingesta

%IR

Na (mg)2744,51£665,3 182 %
K (mg) 3052,3t967,9 87%
Ca (mg) 1167,2+305,7 116%
Mg (mg) 303,1£75,3 86%
P (mg) 1438,61283,2 205%
Fe (mg) 41464  410%
Cu(mg) 1,45%1,59 161%
Zn(mg) 17,25+24,2 115%
Cl (mg) 2625,2+712,4 114%
Mn (mg) 3,1#6,4  134%
Se (ug) 79,6%27,6 113%
I (ng) 71,5%40,2 51%

1974,9+680,3
2151,5+784,5
894,23+319,89
246,3+57,04
1066+370,5
18,21424,62
1,65+2,27
6,97+3,93
1782,63+653,7
6,75+12,34
63+23,6
74,89+48,5

131% 2957+ 501,7 197%
61% 2878,21635,2 82%
89% 754,9+190,1 75%
74% 301,88+51,36 86%
152% 1416,3+228,5 202%
101% 39,46+72,45 394%
183% 0,9+,32 100%
46%  8,24+2,53 54%
77% 1633%+480,7 71%
375% 3,58%+2,71 155%
114% 79,45+24,89 113%
68% 54,56116,65 38%

2090,6+1419,06
2558,4+808,3
922,6+454,98
326,06+258,28
1045+418,31
12,19+3,33
0,93+0,67
7,4642,005
2085,2+1885,92
4,51+2,61
62,74+18,51
85,31+47,7

139% 2489,8+864,7 165% 1930,11+761,6
73% 2991,1+1432,4 85% 2500,48+629,3
92% 1021,5+525,21 102% 1043,84+312,17
98% 336,62+123,39 96%  265,82+78,06
149% 1353,9+326,76 193% 1149,58+210,89
67% 4552+62,42 455%  31,49+31,77
103% 1,52+1,64 168% 0,86+0,22
49% 12,1+11,95 80% 8,37+2,18
90% 2185,5+895,94 95%  1943,7+696,32
250% 6,41+3,81 278% 4,68+6,4
114% 80,98+26,86 115%  65,33+14,88

77% 83,18+55,49 59% 98,71+65,43

128%
71%
104%
80%
164%
174%
95%
55%
84%
260%
118%
89%

Tabla 32. Resultado Ingesta de minerales en la dieta en relacidn al género por patologias y %IR. Datos expresados como

Media + EEM.
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El contenido vitaminico ingerido en la dieta se muestra en la Tabla 33. La ingesta de
folato en la dieta de los pacientes con cervicalgia fue superior a los de gonalgia
(p<0,01) y lumbalgia (p<0,01). La ingesta de acido ascérbico fue inferior en pacientes
con lumbalgia, con respecto a los de cervicalgia (p<0,05) y gonalgia (p<0,05). El
contenido de colecalciferol de la dieta de los pacientes con gonalgia fue superior a los
de cervicalgia (p<0,001) y lumbalgia (p<0,001).

Tabla 33

Ingesta de vitaminas en la dieta en sujetos que sufren cervicalgia, lumbalgia o

gonalgia
Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Tiamina (mg) 2,21+1,12a 3,11+1,00a 2,54+0,45a
Riboflavina (mg) 1,81+0,28a 1,57+0,26a 1,66+0,46a
Piridoxina (mg) 1,57+0,56a 1,83+0,60a 2,02+1,03a
Cianocobalamina (ug) 9,62+1,21a 9,62+1,76a 8,25+1,43a
Folato (ug) 347,60+£33,08a  262,86%23,07b 243,55+23,86b

Niacina(mg) 28,04+0,98a 28,25+1,06a 28,06%0,84a

Ac. ascorbico (mg)  165,72+22,16a  103,67+298,33b 178,56+33,74a

Ac. pantoténico(mg) 3,80+1,10a 4,07+1,26a 4,38+1,27a
Biotina (mg) 6,77+1,17a 8,22+1,03a 8,08+1,36a
Retinol (ug) 699,17+19,21a 661,45+21,56a 697,14+31,39a

Colecalciferol (ug) 4,98+0,78a 4,68+0,79a 7,0216,78b
Tocoferol (mg) 10,19+1,60a 9,63+1,86a 10,45+1,75a

Tabla 33. Resultados de la ingesta de vitaminas. Datos expresados como Media *
EEM.

a. b. c. Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test
de la t de Student (p<0,05).
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El contenido vitaminico ingerido en la dieta en relacidén al género se muestra en la
Tabla 34. La ingesta de folato en la dieta de los hombres fue superior a los mujeres
(p<0,05). La ingesta de piridoxina y tocoferol fue superior en hombres, con respecto a
las mujeres (p<0,01). El contenido de Niacina de la dieta en hombres fue superior a
las mujeres (p<0,001)

El contenido vitaminico ingerido en la dieta en relacién al género por patologias se
muestra en la Tabla 35. La ingeta de piridoxina fue superior en las mujeres con
lumbalgia con respecto a las mujeres que padecen cervicalgia (p<0,01), el resto de
ingestas entre mujetes no presentan diferencias significativas. Respecto al consumo
en hombres, el consumo de biotina fue mayor en los hombres que paden gonalgia
con respecto a los padecen cervcalgia (p<0,05), y el consumo de cianocobalamina fue
mayor en hombres que paden lumbalgia con respecto a los que padecen cervicalgia
(p<0,05). El resto no paden diferencias significativas entre el consumo vitaminico.
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Tabla 34

Ingesta de vitaminas en la dieta en relacion al género

Ingesta Hombres IDR Hombres Aporte I/IR (%) Ingesta Mujeres IDR Mujeres Aporte I/IR (%)

Tiamina (mg) 2,42+2,493 1,2 201% 1,55+1,42a 0,9 172 %
Riboflavina (mg) 1,704,52a 1,7 100% 1,554,593 1,3 119 %
Piridoxina (mg)(6) 2,061,87b 1,8 114% 1,54+,53a 1,6 96 %
Cianocobalamina(ug)(12) 9,89+7,51a 2 494% 8,1316,59a 2 406%
Folato (ug) 302,73+£143,7b 400 75% 239,99+85,42a 400 60 %

Niacina(mg) 27,8919,74b 19 146% 19,9445,73a 14 142 %

Ac. ascérbico (mg) 155,44+98,6a 60 259% 130,38+78,08a 60 217%
Ac. pantoténico(mg) 4,22+1,7a 5 84% 3,85+1,34a 5 77%

Biotina (mg) 7,3815,18a 0,03 24600% 7,818,444 0,03 26003 %

Retinol (ug)(A) 695,81+322,31a 1000 69,5% 634,76+310,86a 800 79%
Colecalciferol (ug)(D) 5,91+5,77a 15 40% 4,4943,34a 15 30%
Tocoferol (mg)(E) 12,7945,7b 12 106% 9,23+4,39a 12 77 %

Tabla 34. Resultados de la ingesta de vitaminas en la dieta relacidon al género e IDR. Datos expresados como Media + EEM.
a. b. Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test de la t de Student (p<0,05).
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Tabla 35

Ingesta de vitaminas en la dieta en relacion al género por patologias y %IR

Cervicalgia
Hombres Mujeres
Ingesta %IR Ingesta %IR
Tiamina (mg) 1,86+1,17 155%  1,69+1,7 187%
Riboflavina (mg) 1,8+0,28 105% 1,5+0,51 115%
Piridoxina (mg) 1,99+0,55 110% 1,360,4 85%
Cianocobalamina(ug) 10,51+5,72 525% 9,17+8,2 45%
Folato (pg) 264,4196,43 61%  229,2+67,8 57%
Niacina(mg) 27,25+7,38 143%  18,3445,2 1315
Ac. ascérbico (mg) 158,4461,88 264% 120,1+54,3 200%
Ac. pantoténico(mg)  4,05+1,03 81% 3,5%1,21 70%
Biotina (g) 4,65+2,83 15500 6,5616,01 21866
Retinol (pg) 673,4+239,8 67%  638,7+297 79%
Colecalciferol (ug) 5,2245,18 34% 4,59+3,7 30%
Tocoferol (mg) 11,2+4,05 93% 8,69+2,9 72%

Lumbalgia
Hombres Mujeres

Ingesta %IR Ingesta %IR
2,87%3,77 239% 1,4811,34 164%
1,0£0,29 58%  1,68+0,75 129%
1,97+0,55 109% 1,77+0,57 110%
17,15+11,94 857% 7,415,45 370%

293,3+141,18 73% 249,31106,4 62%
26,7+7,8 140% 21,5616,43 154%
108,12190,96 180% 137,1194,2 228%

3,7611,52 75%  4,17+1,41  83%
7,8945,13 26300 9,57+12,34 31900
691,4+291,6 69% 658,21383,7 82%
6,5612,1 43%  4,23+2,74  28%
11,95+3,7 99%  9,46%4,96 80%

Gonalgia
Hombres Mujeres

Ingesta %IR Ingesta %IR
2,51+2,39 209% 1,44+0,22 160%
1,71+0,67 100%  1,56x0,38 120%
2,13x1,11  118%  1,69+0,29 105%
6,53+2,02 326% 7,17+3,82 358%

324,82+164,2 81% 261,6%103,4 65%
28,67+11,63 150% 22,34+523 159%
173,97+112,3 289% 157,3+107,5 262%

4,49+2,01 89% 4,57+1,15 91%
8,4545,77 28166  7,33+2,35 24433
708,2+378 70% 653,9+202,8 81%
5,97+7,12 39% 3,65+3,7 24%
13,8+6,91 115% 8,31+2,1 69%

Tabla 35. Resultado Ingesta de vitaminas en la dieta en relacién al género, por patologias, y %IR. Datos expresados como

Media = EEM.
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4.3.3. Resultado de la encuesta de Frecuencia de consumo de alimentos

En la Tabla 36 se expresan los resultados de la encuesta de frecuencia de consumo
de alimentos. El 68%, 54,5% y 68,2% de los pacientes con cervicalgia, lumbalgia y
gonalgia, respectivamente, consumen fruta a diario, siendo menor el consumo de los
pacientes con lumbalgia (p<0,01). El consumo de bolleria es mayor en el grupo
cervicalgia respecto al grupo lumbalgia y gonalgia (p<0,05).

Tabla 36

Frecuencia de consumo de alimentos en sujetos que sufren cervicalgia, lumbalgia o

gonalgia
Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia

Frutas a diario 68% 54,5% 68,2%
Verduras a diario 44% 63,6% 63,6%
Pescado 2-3veces/semana 76% 59,1% 68,2%
Bolleria 2-3veces/semana 36% 13,6% 18,2%
Legumbres 2-3veces/semana 48% 45,5% 68,2%
Pollo 2-3veces/semana 56% 77,3% 86,4%
Carne roja 1vez/semana 60% 45,5% 50%
Cereales a diario 8% 4,5% 9,1%
Aceite de oliva a diario 100% 90,9% 95,5%
Leche a diario 84% 77,3% 86,4%

Tabla 36. Resultados de la encuesta de Frecuencia de consumo de alimentos. Datos
expresados como porcentajes.
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En la Tabla 37 se expresan los resultados de la encuesta de frecuencia de consumo de
alimentos en relacién al género. El consumo de pescado fue mayor en las mujeres
con un 69,6% con respecto a los hombres y el consumo de frutas y verduras fue
mayor en los hombres con respecto a las mujeres 66,7% vs 58,7%, 51,9% vs 50,3%,
respectivamente. No existen diferencias significativas entre los dos grupos.

Tabla 37

Frecuencia de consumo de alimentos en sujetos en relacion al género (%)

Hombres Mujeres
Frutas a diario 66,7% 58,7%
Verduras a diario 51,9% 50,3%
Pescado 2-3veces/semana 63% 69,6%
Bolleria 2-3veces/semana 22,2% 23,9%

Legumbres 2-3veces/semana 59,3% 50%

Pollo 2-3veces/semana 77,8% 69.6%
Carne roja 1vez/semana 55,6% 47,8%
Cereales a diario 18,5% 23,9%
Aceite de oliva a diario 88,9% 97,8%
Leche a diario 77,8% 84,8%

Tabla 37. Resultados de la encuesta de Frecuencia de consumo de alimentos en
relacion al género. Datos expresados como porcentajes.

En la Tabla 38 se expresan los resultados de la encuesta de frecuencia de consumo de
alimentos en relacidn al género por patologias. El consumo de pescado fue mayor en
las mujeres del grupo gonalgia 100% con respecto al grupo cervicalgia 72,2% vy
lumbalgia 55,6%, sim embargo los hombres del grupo gonalgia tienen un menor
consumo 52,9% con respecto al grupo cerviclagia 75% y lumbalgia 83,3%. El consumo
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de frutas fue homogéneo entre géneros en el grupo cervical y lumbar con
aproximadamente el 75% y 50% respectivamente, apareciendo mas diferencias en el
grupo gonalgia con un menor consumo en mujeres que en hombres (70,6% vs 50%).El
consumo de verdura fue menor en el grupo cerviclagia, principalmente en los
hombres con un 25% y en mujeres con un 44,4%.

Tabla 38
Frecuencia de consumo de alimentos en sujetos en relacion al género por patologias (%)
Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia

Hombres Mujeres Hombres  Mujeres Hombres Mujeres

Frutas a diario 75% 77,8% 50% 50% 70,6% 50%
Verduras a diario 25% 44,4% 50% 61,1% 58,8% 66,7%
Pescado 2 v/s 75% 72,2% 83,3% 55,6% 52,9% 100%
Bolleria v/s 50% 33,3% 33,3% 16,7% 23,5% 16,7%
Legumbres v/s 50% 50% 50% 38,9% 64,7% 83,3%
Pollo v/s 25% 55,6% 100% 72,2% 82,4% 100%
Carne roja 1vez/semana 100% 66,75% 33,3% 44,4% 52,9% 33,3%
Cereales a diario 25% 22,2% 16,7% 16,7% 17,6% 16,7%
Aceite de oliva diario 100% 100% 66,7% 94,4% 94,1% 100%
Leche a diario 100% 83,3% 33,3% 88,9% 88,2% 93,3%

Tabla 38. Resultados de la encuesta de Frecuencia de consumo de alimentos en
relacion al género. Datos expresados como porcentajes.
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4.3.4. Resultados de la Encuesta Predimed

En la tabla 39 se expresan los resultados del cuestionario del ensayo PREDIMED, que
indica el grado de adherencia a la dieta mediterranea. Hay una distribucién
homogénea entre alta y baja adherencia en todos los grupos experimentales. El
45,5% de pacientes con cervicalgia presentan una alta adherencia y un 54,5% baja
adherencia. Respecto a los pacientes con lumbalgia, un 45,8% presentan alta
adherencia y un 54,2% baja adherencia. Un 52,2% de los pacientes con gonalgia
tienen alta adherencia a la dieta mediterranea y un 47,8% baja adherencia.

Tabla 39

PREDIMED en sujetos que sufren cervicalgia, lumbalgia o gonalgia (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Alta Adherencia 45,5% 45,8% 52,2%
Baja Adherencia 54,5% 54,2% 47,8%

Tabla 39. Resultados de la Encuesta Predimed. Datos expresados como porcentajes

En la tabla 40 se expresan los resultados del cuestionario del ensayo PREDIMED, que
indica el grado de adherencia a la dieta mediterrdnea, en hombres y mujeres. Se
muestra una distribucion practicamente homogénea entre alta y baja adherencia. En
las mujeres el 50% tienen alta y baja adherencia a la dieta mediterranea y en los
hombres el 55,4% tiemne baja adherecia y el 44,4% alta adherencia a la dieta
mediterranea.
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Tabla 40

PREDIMED en relacion al género (%)

Hombres Mujeres
Alta Adherencia 44,4% 50%
Baja Adherencia 55,6% 50%

Tabla 40. Resultados de la Encuesta Predimed en relacién al género. Datos
expresados como porcentajes.

En la tabla 41 se expresan los resultados del cuestionario del ensayo PREDIMED, que
indica el grado de adherencia a la dieta mediterranea, en hombres y mujeres en
relacion a su patologia. Los hombres con cervicalgia tienen menor ADM con un 75%
con respecto a los de lumbalia y gonalgia con aproximadamente un 50%, y las
mujeres con gonagia son la squ etiene mayor ADM con un 66,7% con respecto a las
de lumbalgia 44,4% y cervicalgia 50%.

Tabla 41

PREDIMED en relacion al género y por patologias (%)

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres  Mujeres
Alta Adherencia 25% 50% 50% 44,4% 47,1% 66,7%
Baja Adherencia 75% 50% 50% 55,6% 52,9% 33,3%

Tabla 41. Resultados de la Encuesta Predimed en relacidon al género por patologias.
Datos expresados como porcentajes.
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4.4. Resultados del Cuestionario de Actividad Fisica

Los resultados de la encuesta IPAQ, que indica el nivel de actividad fisica en METs,
muestra que los pacientes con cervicalgia realizan menos actividad fisica que aquellos
con lumbalgia o gonalgia (p<0,001) (Tabla 42). Los pacientes con gonalgia realizan
actividades fisicas mads vigorosas con respecto a los que tienen cervicalgia (p<0,001) y
lumbalgia (p<0,01).

Tabla 42

Resultados del grado de actividad fisica segun la encuesta IPAQ (METs) de
sujetos que sufren cervicalgia, lumbalgia o gonalgia

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Baja 682,77+149,28a 806,83+160,15b 1390,22+118,26¢
Moderada 245,11+ 133,38a 866,83+£117,51b 779,00+£176,30b

Vigorosa 362,35%+171,13a 955,33+169,37b 1326,66+170,05c

Tabla 42. Resultados de la encuesta IPAQ. Datos expresados como Media £ EEM.

a. b. c. Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test
de la t de Student (p<0,05).

La Tabla 43 muestra los resultados de la encuesta IPAQ, que indica el nivel de
actividad fisica en METs, en relacion al género por patologias. Se observa significancia
entre los hombres del grupo cervical y grupo gonalgia (p<0,01) en actividad baja,
moderada y vigorosa. En relacion a las mujeres, existe significancia en METs en
actividades bajas y vigorosas (p<0,05) entre el grupo cervicalgia y lumbalgia. Y entre
el grupo lumbalgia y gonlagia en actividades vigorosas (p<0,05).
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Tabla 43
Resultados del grado de actividad fisica segun la encuesta IPAQ (METs) de sujetos que sufren
cervicalgia, lumbalgia o gonalgia en relacion al género
Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Baja 780,91530,5 1062,4+814 1133,1+144 613+571 151941152 8181773
Moderada 65,5+131,4 308,2+494 1920+2607 33941216 844+1261 4821756
Vigorosa 520+666,5 125,2+505 1430+1166  833,7+1255 1692+2076 106+261

Tabla 43. Resultados de la encuesta IPAQ. Datos expresados como Media £ EEM.

4.5. Resultados de las determinaciones hematoldgicas y bioquimicas

En la tabla 44 se expresan los resultados del hemograma de los sujetos, no existiendo

diferencias significativas entre grupos y encontrandose los valores dentro de rangos
normales
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Tabla 44

Resultados del andlisis hematoldgico

Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
Hematies 4,5+0,42 4,7+0,42 5,03+ 0,48
Hemoglobina 13,8+1,2 14,2+1,05 15,1+1,1
Hematocrito hombres 45,7+2,2 44,8+2,9 46,91 2,3
Hematocrito mujeres 40,3+2,7 42,7+3.08 43,08 £+2.4
VCM 90,1+4.5 90,9+4.3 91,3+t6.1
HCM 29,9+1,8 30,04+1,4 30,3x1,9
CHCM 33,1+1,3 31,845,9 33,1+1,3
Plaquetas 249,7452,02 268,4164,1 245,6+51,8
Leucocitos 6,4+1,8 7,02+1,5 6,51,3
Neutrofilos 56,1+13,06 55,1048,9 56,3+10,1
Linfocitos 32,249,1 36,3+10,2 32,4+ 8,6
Monocitos 5,4+1.8 5,341,3 6+1,6
Eosindfilos 2,6%1,4 2,3%1,2 2,4+1,8
Basofilos 0,43+10,3 0,45+0,24 0,52+ 0,27

Tabla 44. Resultados del analisis hematolégico. Datos expresados como Media + EEM.

En la tabla 45, se expresan los resultados de los analisis bioquimicos en la sangre de
los sujetos, no existiendo diferencias significativas entre los grupos experimentales.
Los valores se encuentran dentro de los rangos normales. El grupo con lumbalgia,
tiene una media menor de Proteina C Reactiva (PCR) (0,98) con respecto al grupo de
cervicalgia (1,33) y gonalgia (1,11) y menor del Factor Reumatoide (6,58) con
respecto al grupo cervicalgia (8,44) y gonalgia (9,48).

134



Glucemia Basal (mg/dL)
Colesterol (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)
Calcio sérico (mg/dL)
Fosforo sérico (mg/dL)
Proteina C Reactiva (PCR)
(mg/dL)

Factor Reumatoide (u/mL)
Volumen sedimentacion

globular (VSG) (mm/hora)

Tabla 45

Bioquimica de sangre

Cervicalgia
89,3£10,3
192,6435,3
89,9+51,09
9,1+0,5
3,6%0,55
1,33+1,77

8,4416,39
11,19+47,19

Lumbalgia
84,816,6
201,1+42,7
96,2+47,8
9,410,5
3,4%0,57
0,98+1,59

6,58%3,23
10,3618,28

Gonalgia
86,6+ 8,7
202,9 £37,8
91,5+£57,8
9,1+0,3
3,4+0,57
1,11+1,84

9,4816,98
8,7+7,26

Tabla 45. Resultados de la Bioquimica de sangre. Datos expresados como Media *

EEM.

4.6. Resultados del estudio del Estatus Oxidativo

Los resultados de los parametros relacionados con el estatus oxidativo se muestran
en la Tabla 46. La produccién de TBARS fue superior en pacientes con gonalgia con
respecto a los de cervicalgia (p<0,001) y lumbalgia (p<0,001). Los niveles de SOD

fueron menores en pacientes con gonalgia con respecto a los de cervicalgia (p<0,001)
y lumbalgia (p<0,05). No se obtuvieron diferencias significativas en la actividad de

GPx en los grupos estudiados ni en la actividad de Catalasa.
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Tabla 46

Pardmetros relacionados con el estatus oxidativo en sujetos que sufren cervicalgia, lumbalgia y

gonalgia
Cervicalgia Lumbalgia Gonalgia
TBARS (nmol/mg proteina) 0,681 +0,082a 0,722 +£0,095a 1,171 +0,095b
SOD (U/mg proteina) 0,691 £ 0,085a 0,503 £ 0,062b 0,401 £ 0,056b

CAT (U/mg proteina)  4,51x10°+0,61x10° a 4,74x10° +0,55x10° a 4,84x10°® +0,59x10° a

GPx(nmol/mg proteina) 14,57+4,75 16,16+2,78 12,63+5,11

Tabla 46. Resultados de los parametros relacionados con el estatus oxidativo. Datos
expresados como Media + EEM

a. b. c. Valores con letras distintas indican diferencias significativas mediante el test
de la t de Student (p<0,05).
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5. DISCUSION
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5.1. Influencia del género

Los resultados del estudio mostraron que existen diferencias en relacion al género de
los pacientes (Figura 11). El género femenino era el mas afectado por la presencia de
lesiones osteomusculares tales como cervicalgia (75% mujeres y 25% hombres) y
lumbalgia (72% mujeres y 28% hombres); probablemente debido a que existen
diferencias en la exposicién a factores de riesgo segun el sexo, ya que el sexo
femenino suele desempenar trabajos estaticos, que obligan a mantener posturas fijas
y prolongadas, lo cual puede ocasionar problemas a nivel de la columna cervical y
columna lumbar. Esto coincide con el estudio de Aghili y colaboradores (Aghili y col.,
2012), realizado en una empresa de manufacturacion de zapatos, donde se
estudiaron a costureros y a administrativos, observandose que, tanto los trastornos
musculoesqueléticos como el dolor en cervicales y hombros, predominaban en el
género femenino, debido a la adopcidon de malas posturas y posturas mantenidas. Asi
mismo, en otro estudio realizado por Palacios y colaboradores (Palacios y col., 2012),
en un centro de enseflanza primaria y secundaria, donde se estudié al personal
docente, administrativo, de mantenimiento y de trasporte, observandose como el
género era factor de riesgo para las POMs. La poblacién femenina se veia mas
afectada y a medida que aumentaba la antigliedad en su puesto de trabajo
aumentaba la frecuencia del dolor. Ademas el grupo docente presentaba mas
sintomas dolorosos y el que mas incapacidad laboral producia era el dolor de espalda.
Otros autores (Erdinc, 2011; Molano y col., 2014; Viias, 2016) también apuntan a
gue el género femenino es el mas afectado por mantener posturas fijas, dolorosas y
prolongadas, mientras que los hombres suelen tener trabajos que requieren mayor
esfuerzo fisico.

Ademas, el estrés laboral influye negativamente en la calidad de vida de las personas,
afectando a su estado de salud, siendo mayor en el género femenino (Yang y col.,
2009).

Los factores de riesgo para la aparicidon de sintomatologia dolorosa a nivel columna
cervical y lumbar mas frecuentes en las mujeres trabajadoras, son de tipo psicosocial
como son el alto nivel de exigencia, la monotonia, el sedentarismo, las posturas
forzadas, la necesidad de rapidez y destreza en el puesto de trabajo, la poca
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cualificacion y responsabilidad, la acumulaciéon de tareas y la inseguridad de
mantenimiento del puesto (Garcia y Castafeda, 2006).

5.2. Sobre el estudio clinico

5.2.1. Peso corporal

Los resultados del estudio clinico realizado a los sujetos de nuestro estudio,
mostraron diferencias en el peso corporal de los pacientes en funcion de la patologia
que padecian (Tabla 1). En el grupo gonalgia encontramos un mayor porcentaje de
pacientes con obesidad con un 12,5% respecto al grupo cervicalgia 8,8% y al grupo
lumbalgia 4,2% (tabla 2).En relacién al género, los hombres tienen un mayor
porcentaje de obesidad tipo | (11,1%) con respecto a las mujeres (5,9%) y de
sobrepeso (33,3% vs 17,6%) (tabla 3)

La obesidad es considerada como uno de los problemas de salud publica mas graves
del siglo XXI y una de las consecuencias mas comunes del sobrepeso y la obesidad
para la salud son los trastornos del aparato locomotor (Carvajal y col., 2015).
Nuestros resultados concuerdan con los de otros autores, asi, hay estudios que han
demostrado que la obesidad aumenta tres veces el riesgo para el desarrollo de
procesos degenerativos en rodilla (Gutiérrez-Medina, 2012; Salih y Sutton, 2013) y se
ha observado que el aumento de 5 kilogramos de peso corporal incrementa en un
35% el riesgo para presentar procesos degenerativos en la rodilla, produciendo una
limitacion en la funcidn articular (Lozano y col., 2012). Por tanto, el sobrepeso esta
intimamente relacionado con la artrosis de rodilla (Biesalski y col., 2010; Zhou y col.,
2014; Eymard y col., 2015).

El peso corporal es el mayor predictor modificable de las EOMs ya que mientras
caminamos el peso se transfiere entre 3 y 6 veces a través de la articulacidon de la
rodilla, incidiendo sobre el desarrollo de osteoartritis. El estudio de Chingford
demostré que cada dos unidades anadidas al IMC, la odds ratio para padecer
osteoartritis radioldgica de rodilla aumentaba en 1,36 (Hart y Spector, 1993).
Rosemann y colaboradores (Rosemann y col., 2008) estudiaron a 978 pacientes
diagnosticados de gonalgia, clasificados segun su IMC y test de calidad de vida;
encontraron una mayor prevalencia de EOMs en pacientes con sobrepeso u obesidad
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y confirmaron la hipdtesis de que la calidad de vida de los pacientes obesos esta
inversamente correlacionada con el IMC.

Si observamos la uUltima Encuesta Nacional de Salud (ENSE 2011-2012), que se realiza
cada 5 afios, tan solo un 44,16% de la poblacion espafiola adulta mas de 18 afios
tienen normopeso, un 36,65% sobrepeso y un 17% presenta obesidad. Comparandolo
con nuestro estudio, los sujetos presentan un porcentaje mayor de normopeso
(grupo cervicalgia 64,7%, grupo lumbalgia 70,8% y grupo gonalgia 66,7%) y menor de
sobrepeso (grupo cervicalgia 26,5 %, grupo lumbalgia 25% y grupo gonalgia 20,8 %) y
obesidad (cervicalgia 8,8%, grupo lumbalgia 4,2% y grupo gonalgia).

Este hecho puede explicarse porque los sujetos de nuestro estudio tienen conciencia
de su patologia, tal y como hemos comprobado con la encuesta de habitos de vida,
segun la cual nuestros pacientes toman medidas saludables preventivas para su salud
osteomuscular en un 75,58 % en el grupo cervical, un 54,5 % en el grupo lumbar y
75% en el grupo gonalgia. Como medidas preventivas, realizan ejercicio fisico el
53,1%, 40,9% y 30,4% en la patologia cervical, lumbar y de rodilla respectivamente y
realizan ejercicio fisico y cuidan su alimentacion el 15,6%, 18,2% y 39,1% el grupo
cervical, lumbar y de rodilla respectivamente.

5.2.2 Balance articular

Segun Clarkson, la amplitud del movimiento articular activo podria estar disminuida a
causa de la movilidad articular restringida del paciente, la debilidad muscular, el
dolor, la incapacidad para seguir las instrucciones o la falta de buena voluntad por
parte del paciente para moverse (Clarkson y col., 2003).

Algunos autores defienden que la flexibilidad (disposicion de los tejidos corporales
para permitir, sin lesionarse, movimientos de una o varias articulaciones) es uno de
los elementos fundamentales de la condicién fisica (Holt y Pelham, 2008) y que el
rango de movimiento es la expresidn cuantitativa en grados de la flexibilidad
muscular (Kraemer y Gémez, 2001). Autores como Magnusson y Renstrom (2006)
definen la flexibilidad, como la habilidad para mover una articulacién (o varias), a
través de todo el rango de movimiento, requerido para una actividad o accidn
especifica. Ademas son muchos los autores que defienden que el deporte aumenta la
flexibilidad (Probst y col., 2007; Cejudo y col., 2014).
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Los resultados de valoracién del balance articular de nuestro estudio, realizado por la
Fisioterapeuta a los sujetos, mostraron que todos los pacientes presentaban un
déficit articular en todos los rangos de movimientos examinados (tabla 4). Los
resultados de la encuesta de actividad fisica (tabla 17) mostraban que la mayoria de
los pacientes realizaban actividad fisica moderada, con un 25% en el grupo cervical,
un 45% en el grupo lumbar y un 47,1% en el grupo gonalgia. Por lo tanto, la escasa
practica de ejercicio fisico puede estar relacionada con dicha limitacion articular, por
déficit en la flexibilidad.

Otros autores relacionan la restriccion de la movilidad articular con el dolor. La
existencia de puntos gatillo (dolor puntual circunscrito por un nédulo, que forma
parte de una banda tensa palpable de fibras musculares), no solo se asocia con la
movilidad restringida de una articulacién sino como una cierta debilidad muscular
(Travell y Simons, 2007). Nuestros sujetos de estudio, pueden por lo tanto, tener una
restriccion de la movilidad por la apariciéon de dolor durante dicho movimiento, no
llegando a completar el rango de movilidad articular normal.

Si comparamos los resultados de la encuesta de actividad fisica (tabla 17) para los
tres grupos experimentales, comprobamos que, los sujetos con gonalgia son los que
mayor actividad fisica deportiva realizaban, con un 47,1% de los sujetos que
practicaban ejercicio fisico moderado y un 41,2% ejercicio fisico vigoroso, y tenian
mayor grado de contraccion muscular (66,7% grado 4 y 33,3% grado 5), sin embargo,
a pesar de esto, no presentaban una movilidad articular normal.

Probablemente, dicha limitacidon articular, pudiese estar provocada por el dolor,
debido a una degeneracidon del cartilago, que les impedia realizar el movimiento
completo, tanto en extensién como en flexion (Lozano y col., 2012).

Otra causa que pudiese provocar la limitacion articular es un acortamiento muscular
(Salinas y col., 2008). El espasmo o acortamiento de los isquiotibiales, provoca un
flexo de rodilla “, como se observaba durante el test de movilidad articular en
extension de los sujetos con gonalgia, pues no podian completar el movimiento en
extension completa 0°, manteniendo la rodilla en flexién (2°). Durante el test de
movilidad articular en flexion, los sujetos tampoco podian completar el movimiento,
probablemente debido a una debilidad del cuadriceps, pues una debilidad muscular,
conlleva a una limitacién en la movilidad articular (Pazmino, 2016).
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En el test sobre el dolor de rodilla realizado en sujetos con gonalgia, existen
correlaciones negativas p (0,01) (tabla 11) entre la movilidad en extensidon de rodilla 'y
el dolor durante la mafiana y al agacharse, y el dolor nocturno y el estar de pie p
(0,05). Esto quiere decir que, cuanta menor movilidad tengan en extensién los sujetos
del estudio, mayor dolor presentaran al agacharse, por la noche, durante la mafanay
en bipedestacidén. Por lo tanto, la limitacién de movilidad durante la extensién
completa de rodilla, les provoca dolor e influye en su vida diaria.

Si comparamos los resultados del test del dolor de rodilla, entre hombres y mujeres,
observamos diferencias significativas. Las mujeres tienen mayor intensidad de dolor
durante la noche (p<0,001) con respecto a los hombres y presentan mayor dificultad
para agacharse (p<0,05) (tabla 14)

Podemos justificar este hecho porque las mujeres de nuestro estudio realizan menor
actividad fisica moderada con un 28,6% y vigorosa con un 7,1%, con respecto a los
hombres, con un 46,2% en ambos casos (tabla 17). Esto influye negativamente en el
desarrollo de la masa muscular, presentando mayor atrofia muscular a nivel del
cuadriceps, que dificulta la accion de agacharse y levatarse, originando dolor o
malestar. Ademas, el dolor nocturno en la rodilla, puede estar relacionado por la
misma atrofia muscular del vasto interno (cuddriceps) que desplaza la rétula
lateralmente aumentando el riesgo de degeracidon del cartilago, que con el tiempo
provoca dolor (Kayay col., 2012).

Los sujetos con cervicalgia, suelen presentar dolor acompafiado de rigidez o
limitacion articular, debido a contracturas y puntos gatillos en trapecios, musculos
suboccipitales, etc. (Zieve y col., 2009; Fernandez de las Peiias y col., 2010). En los
sujetos de nuestro estudio con cervicalgia, todos los movimientos de la columna
cervical estaban limitados con una media de 36,1° en el movimiento de flexidon, una
media de 33,5° en extensién, 37,7° en las rotaciones y 37,5° de lateroflexion a la
derecha y 36,3° lateroflexidn a la izquierda (tabla 4) con respecto a los movimientos
normales de 40°, 75°, 45° y 45° respectivamente.

En el test sobre el dolor cervical realizado en los pacientes con cervicalgia, muestra
una correlacién negativa p (0,01) (tabla 9), con la movilidad articular en flexion en
actividades sociales realizadas con dolor y el trabajo realizado con dolor. Esto quiere
decir que los pacientes con cervicalgia presentaban mayor dolor durante las
actividades sociales y su trabajo cuanta menor movilidad tenian. Adema3s, existe una
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correlacion positiva p (0,01) entre la movilidad en flexién y la fuerza de los musculos
flexores, por lo tanto, se asocia la resticcion de movilidad a la disminuciéon de la
fuerza muscular.

Los resultados del test del dolor cervical en relacidén al género, muestra diferencias
signifcativas entre actividades como leer y ver la T.V. y las actividades sociales,
presentando mayor dolor cervical las mujeres de nuestro estudio con respecto a los
hombres p (0,009) (tabla 12), este hecho puede explicarse porque las mujeres de
nuestro estudio presentan menor grado de contraccién de la musculatura flexora del
cuello con un 8% grado 5 con respecto a los hombres con un 22,2%. Se ha asociado el
deficit motor en la musculatura flexora cervical con el dolor cervical (Harris y col.,
2005).

En los sujetos con lumbalgia la limitacion articular suele ir acompanada de espasmo y
tension en la musculatura lumbar (Pérez vy col., 2007; Vrbanic, 2011), con debilidad
de la musculatura abdominal y en ocasiones con acortamiento de los musculos
isquiotibiales (Whittaker y col., 2013). Aproximadamente la mitad de los sujetos de
nuestro estudio con lumbalgia, presentaban debilidad en los musculos flexores del
tronco (abdominales), ya que no podian realizar de manera sencilla el movimiento de
flexion de tronco durante la valoracion del balance muscular de dichos musculos, con
un 21,7% de los sujetos con grado 3 y un 26,1% de sujetos con grado 4 (tabla 5).
Ademas presentaban limitacion en el movimiento de flexion de tronco durante la
valoracion de movilidad articular con una media de 96,5° (tabla 4) siendo el rango de
movimiento normal de 105° y una movilidad limitada en extensidon de tronco con una
media de 24,3° (tabla 4) siendo 60° el rango de movimiento normal, debido
probablemente al espasmo a nivel de los musculos extensores de tronco que limitan
y provocan dolor durante dichos movimientos.

En el test sobre el dolor lumbar realizado a los sujetos con lumbalgia, exite una
correlacion negativa (tabla 10) entre la fuerza de los musculos flexores y la intensidad
del dolor p (0,05) y estar de pie p (0,01). Esto quiere decir, que cuanta mas hipotonia
tengan de los musculos flexores (abdominales) mayor intensidad de dolor tendran y
mas dificultad para mantenerse en pie debido al dolor.

Los resultados del test del dolor lumbar en relacidon al género, muestran también
diferencias signifcativas. Las mujeres tienen mayor intensidad de dolor lumbar
(p<0,05) con respecto a los hombres y presentan mayor dolor lumbar al dormir, al
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estar de pie y durante la actividad sexual (p<0,05) (tabla 13). Las mujeres de nuestro
estudio presentan mayor atrofia abdominal con un 43,8% de grado 5 de contraccion
con respecto a los hombres con un 85,7%. La hipotonia de los musculos abdominales,
bien por malas posturas o por falta de actividad fisica (las mujeres realizan menos
actividad fisica que los hombres), aumentan el requerimiento de la musculatura
extensora lumbar con lo que se produce una hipertonia asociada provocando dolor
(Whittaker y col., 2013; Capkin, 2015), y ademas en la bipedestacidon se aumenta el
angulo lumbosacro, creando mayor tensidon y por lo tanto originando mayor dolor
lumbar.

5.2.3. Balance Muscular

Los resultados de la valoracion del balance muscular realizada por la Fisioterapeuta a
los sujetos estudiados, mostraron que los pacientes con cervicalgia presentan, en
general, peor grado de contraccidon en los grupos musculares examinados, como por
ejemplo en los musculos flexores del cuello (tabla 5) con un 14,7% grado 3, un 73,5%
grado 4 y un 11,8% grado 5, ademas son los que menor actividad fisica realizan. Estos
resultados son légicos, si tenemos en cuenta lo descrito en otros estudios en los que
qgueda patente que la afectacidn muscular y el dolor, como en el caso de las
cervicalgias, afectan al control motor lo que posiblemente conlleva a déficits
funcionales (Falla y col., 2004). En las cervicalgias crénicas los cambios incluyen
alteraciones en el control motor y una gran activacion de la musculatura accesoria del
cuello. Por otra parte, se ha encontrado un retraso en la activaciéon de la musculatura
cervical y un déficit en el control automatico de la propiocepcion de la columna
cervical, haciendo al cuello vulnerable a los microtraumatismos acumulativos y al
dolor (Hakkinen y col., 2007). Varios estudios han informado de la pérdida de fuerza
muscular en pacientes con cervicalgia crénica en comparacién con personas sanas.
Barton y Hayes (1996) encontraron una pérdida del 50% de fuerza maxima en la
musculatura flexora en pacientes con cervicalgia comparado a los controles sanos.
En el estudio de Harris y colaboradores (Harris y col., 2005) se observé que los
pacientes con cervicalgia tenian una menor resistencia de la musculatura flexora del
cuello en comparacidn a los sujetos sanos del estudio.

Ademads, los pacientes con cervicalgia, también son los que realizan trabajos
profesionales mas sedentarios, con tan solo un 3,1% de sujetos que realizan una
actividad laboral alta con respecto a un 15% de sujetos en la patologia lumbar y un
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35,3% de sujetos en la patologia de rodilla. Esto influye negativamente en el
desarrollo muscular provocando fatiga y atrofias por desuso.

Sierra y colaboradores (Sierra y col., 2010) llegan a la conclusién, de que los sintomas
osteomusculares a nivel cervicobraquial en trabajadores de embalaje de leche, estan
relacionados con la carga fisica laboral debida a las posturas mantenidas y a los
movimientos repetitivos fundamentalmente. Sin embargo, en este estudio no influye
el sexo, como es el caso de nuestro estudio, pues el grupo Cervicalgia presenta un
75% de mujeres, y como ocurre en otros estudios (Cardenas y col., 2010; Palacios y
col., 2012) donde los sintomas mds prevalentes, entre trabajadores sedentarios, son
a nivel de la columna cervical y son mas comunes en el género femenino.

Estudios revelan como la vida sedentaria esta relacionada con un menor estimulo
contractil pero también con una PCR elevada (Hamilton, 2004). Hay controversia
acerca de si es la actividad fisica por si misma disminuye la PCR o es la pérdida de
peso al llevar una vida activa lo que conlleva esa disminucidn en la PCR (Obisesan y
col., 2004; Mora y col., 2006). Nuestros pacientes con cervicalgia, que son los mas
sedentarios, ademads de tener menor contraccion muscular son lo que poseen una
PCR mas elevada (1,33) con respecto a los pacientes con lumbalgia (0,98) y los
pacientes con gonalgia (1,11) (tabla 40), sin embargo no son los que tienen mayor
media de peso (69,4 Kg) con respecto a los pacientes con gonalgia (73,3 Kg), por lo
gue podemos relacionar el mayor nivel en la PCR con el sedentarismo, como coincide
en otros estudios donde se refleja que el estado proinflamatorio no solo esta
asociado con la escasa actividad fisica, sino también con el tiempo prolongado en
sedestacion (Ekelund y col., 2009; Helmerhorst y col., 2009; Martinez-Gémez vy col.,
2010; Martinez-Gémez y col., 2012).

Ledn-Latre y col., 2014, afirma que las personas sedentarias presentan marcadores
inflamatorios mas altos independientemente de la actividad fisica que realizan.

Por lo tanto, la vida sedentaria (baja actividad laboral y escasa prdctica deportiva) de
los pacientes con cervicalgia, podria influir en su patologia cervical aumentando o
provocando dicha sintomatologia en la columna cervical, favoreciendo una
disminucion de la fuerza muscular e incrementando los niveles de PCR.

5.3. Sobre los resultados de la encuesta de habitos de vida
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5.3.1. Nivel de estudios

Los resultados de la encuesta de habitos de vida realizada a los sujetos estudiados,
ponen de manifiesto que existe una diferencia significativa respecto al nivel de
estudios entre los tres grupos experimentales (tabla 15). El grupo cervicalgia tiene
menor nivel de estudios y el grupo lumbalgia mas estudios Universitarios (11,1% vs
84%)

Existe una relacidn entre el tipo de actividad profesional y las patologias estudiadas.
Podemos asociar la patologia cervical a trabajos sedentarios y la patologia lumbar a
trabajos manuales (Lorenzo y col., 2011). Por lo general, los trabajos sedentarios son
los que realizan los administrativos, personal en cajas, fabricas, etc. y normalmente
coinciden con formacién no universitaria, donde los factores de riesgo mas comunes
son las malas posturas, posturas mantenidas, movimientos repetitivos que afectan a
la columna cervical, hombro, etc. (Cardenas, 2010; Pardo, 2010; Sierra, 2010; Aghili y
col., 2012). Manipular cargas, levantar los pesos, etc. puede provocar lesiones a nivel
de la columna lumbar, como en profesiones tales como la de auxiliar de enfermeria
(Evangelos y col.,, 2011) aunque existen otras profesiones que también pueden
provocar estas lesiones, como las que implican manipular cargas y los estan
expuestos a vibraciones de maquinaria.

Existe correlacion positiva p (0,01) (tabla 10) entre la intensidad del dolor lumbar en
sujetos con lumbalgia de nuestro estudio y levantar pesos, por lo tanto, cuanto mas
pesos levatan mas dolor presentan, coincidiendo con el estudio de Evangelos y col.
(2011).

También existe una correlacdn positiva p (0,01) (tabla 9) entre la duracién de los
sintomas del dolor cervical y el trabajo realizado por sujetos con dolor cervical, por lo
que, cuanto mas trabajen, mayor tiempo les durara el dolor como ocurre en el
estudio de Palacios y col. (2012), donde los sintomas a nivel cervical aumentaban en
funcion de horas trabajadas y anos de antigliedad.

5.3.2. Seguimiento de dieta

En la encuesta de habitos de vida, se preguntd a los sujetos acerca del seguimiento
de alguna dieta o régimen, encontrandose que casi el 40% de los sujetos que padecen
lumbalgia realizan alguna dieta o régimen, respecto al 20% en el grupo cervicalgia y
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el 8,3% en el grupo gonalgia (tabla 20). El aumento de peso corporal podria agravar la
sintomatologia lumbar, ya que la prominencia del abdomen provoca el aumento de la
lordosis lumbar y del dngulo lumbosacro pudiendo provocar dolor lumbar (Janke y
col., 2007; Brenes, 2008). La columna vertebral soporta todo el peso del tronco,
fundamentalmente la columna lumbar. De forma que un aumento de peso corporal
aumenta la tensidn y estrés en esta zona. Ademas la tendencia a la hipotonia de los
musculos abdominales bien por malas posturas o por falta de actividad fisica,
aumentan el requerimiento de la musculatura extensora lumbar con lo que se
produce una hipertonia asociada (Whittaker y col., 2013; Capkin, 2015).

La correlacion positiva, que existe en los sujetos de nuestro estudio, entre la
hipotonia de los musculos flexores lumbares (abdominales) y la intensidad del dolor
lumbar y el aumento del dolor lumbar al estar de pie, nos certifica como influye este
hecho en la patologia lumbar (tabla 10).

Por lo tanto, es posible que dichos sujetos sigan una dieta o régimen por prescripcion
médica como prevencion y/ o tratamiento del dolor. Sin embargo, el grupo lumbar es
el que posee menor IMC, con un normopeso del 70,8%, sobrepeso del 25% vy
sobrepeso de 4,2%. Esta diferencia puede deberse a que los sujetos realicen dietas
desde hace tiempo disminuyendo su IMC, ya que las lumbalgias son normalmente
recidivantes, siendo uno de los dolores crénicos mas frecuentes en Espafia (18,6%)
(Instituto Nacional de Estadistica, 2012).

5.3.3. Habito de comer solo

A la pregunta sobre el habito de comer solo, el 40% de los sujetos con cervicalgia y
lumbalgia respondieron que si comian solos, respecto al 5% de los sujetos con
gonalgia (tabla 21). Recordemos que los pacientes con lumbalgia son los que mayor
porcentaje de estudios universitarios tenian y probablemente un puesto de trabajo
mas absorbente en sus vidas y menos tiempo libre y el grupo cervicalgia, son los que
menor nivel de estudios presentaban, y quizas tenian que trabajar mas horas o por
turnos, etc. Existe una relacion entre los habitos de vida no saludables y el poco
tiempo que suelen dedicar las personas a si mismos con el fin de cuidar su salud.
Como consecuencia, las personas dedican menos tiempo a tener comidas saludables
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y/o a la practica deportiva (Musumeci y col.,, 2015). Ademas coincide que ambos
grupos son los que menor activad fisica deportiva realizaban. Hoy, debido al ritmo de
vida de la personas, la mayoria ha optado por alimentarse con productos de baja
calidad (ricos en grasas y azUcares simples), debido a que es mas sencillo su
procesamiento y su preparacion requiere menos tiempo (Salas, 2015).

El grupo gonalgia es el que presenta menos sujetos que comen solos (5%), este grupo
es el que realizaba mas actividad fisica y mas medidas preventivas tomaban para
preservar su salud (alimentarias y actividad fisica) 39,1%, con respecto al grupo
lumbalgia 18,2% vy cervicalgia 15,6% (tabla 21), por lo que puede que comiesen en
familia para mantener una mejor alimentacion.

5.3.4. Habito de realizar la compra y cocinar

El 80% de los sujetos estudiados que padecen lumbalgia afirman ser los responsables
de hacer la compra y preparar la comida. Es importante mencionar la necesidad de
gue los padres de familia tengan conocimiento nutricional, pues los primeros afios de
vida van a influir en las pautas y gustos alimenticios de sus hijos (Kral y Rauh., 2010).
Los malos habitos en la alimentacion pueden aumentar el riesgo de padecer
sobrepeso y obesidad (Black y Creed-Kanashiro., 2012). Si tenemos en cuenta los
demas resultados de la encuesta realizada, los sujetos con patologia lumbar no sélo
son los responsables de la compra y preparacion de la comida, sino que son los que
tienen mayores estudios universitarios y comen sin sus familias, realizan dieta, fuman
mas, etc. Por lo que podemos decir que pueden tener un alto nivel de estrés en su
vida diaria y esto puede influir negativamente en su calidad de vida y patologia. Sin
embargo, son los que tienen menor PCR 0,98, con respecto al grupo cervicalgia 1,33 y
al grupo lumbalgia 1,11 (tabla 40) Esto podemos justificarlo porque son lo sujetos que
realizan mas dietas y tienen menor obesidad 4,2 %, con respeto al grupo cervicalgia
8,8 % vy al grupo gonlagia 12,5 % por lo tanto menor PCR. Autores afirman la
asociacion entre niveles elevados de PCR y la obesidad (Choi y col., 2001) y como el
IMC tiene una correlacion lineal con el incremento de los niveles de PCR (Aronson y
col., 2014), y ademas es el grupo que mayor porcentaje presenta en realizar ejercicio
fisico moderado 866,83, con respecto al grupo cervicalgia 245,11 y al grupo gonalgia
779,00, pudiendo esto mantenerlos en ligera forma (tabla 38).
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Los sujetos con gonalgia son el grupo que menor porcentaje presentaba en el habito
de realizar la compra con un 30% (tabla 23) y en preparar la comida con un 25%
(tabla 22), respecto al 80% de los sujetos del grupo lumbalgia en ambos casos y el
60% de lo sujetos en el grupo cervicalgia en el habito de realizar la compra y el 52%
de los sujetos en preparar la comida. Se podria justificar este hecho ya que en el
grupo gonalgia habia mayor porcentaje de hombres (75%) respecto al grupo lumbar
(28%) y grupo cervical (25%), pues estudios revelan que la mujer es, en general, la
ama de casa (Mariny col., 2013; Marin y col., 2014; Tamayo y col., 2015).

5.3.5. Habitos de vida no saludables

Respecto a los habitos de vida no saludables sobre los que se preguntaba en Ia
encuesta, el grupo con lumbalgia es el que mas fuma (52,2%), con respecto al 18,2%
en el grupo cervicalgia y el 0% en el grupo gonalgia (tabla 19). Los efectos nocivos del
humo del tabaco en nuestro organismo, provocan un aumento de radicales libres e
interactdan en las reacciones enzimaticas del sistema antioxidante endégeno, dando
lugar a una inflamacidn por la transcripcion de citoquinas proinflamatorias
(Milnerowicz y col., 2015).

Se ha identificado al estrés emocional como uno de los factores de riesgo en el
consumo del tabaco (Pinzén y Tobdn, 2015). Ademas existen estudios donde el
género femenino y la ocupacion y/o estudios universitarios son otros factores de
riesgo para el tabaquismo. La sobrecarga que lleva la mujer; ejerciendo de ama de
casa, trabajadora y madre. La mujer tiene que hacer mucho mas esfuerzo para
competir con el hombre y la discriminacidon hacia las mujeres en conjunto (Marin y
col.,, 2013; Marin y col.,, 2014; Tamayo y col.,, 2015). Existe relacion de las
conclusiones de estos autores con los resultados de nuestro estudio, pues el grupo
Lumbalgia es el que mas fuma, en el que el 72% son mujeres, el 84% tiene estudios
universitarios y el 80% realizan la compra y hacen la comida, por lo tanto padecen
mas estrés emocional y fuman mas.

Por lo tanto, podemos asumir que el ser mujer y universitaria, influye en el aumento
del habito tabaquico coincidiendo con otros estudios (Magro y col., 2003; Chelet y
col., 2011).
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Existe relacion entre el habito de fumar con dietas poco saludables. Los fumadores
tienen mas baja adherencia al patrén de la dieta mediterrdnea que los no fumadores
o fumadores ocasionales (Serra y col., 2001; Schroder y col., 2004; Martinez y col.,
2010), coincidiendo con nuestro estudio, pues el 54,2% de lo sujetos con lumbalgia
tienen una baja adherencia a la dieta mediterranea con respecto al grupo gonalgia
con un 47,8% de los sujetos, donde el 100% son no fumadores.

Por otro lado, el consumo de tabaco se relaciona con la practica del ejercicio fisico.
Existe una tendencia a fumar menos en personas fisicamente activas (Wilson y col.,
2005; Tercedor y col., 2007). En nuestro estudio, el grupo lumbalgia es el que mas
fuma con un 52,2% de los pacientes frente a un 0% de los pacientes con gonalgias
coincidiendo que son los que mas practica deportiva realizan, con una significancia
maxima (P < 0,001) respecto al grupo lumbalgia.

Observamos como en Espaiia, el 24% de la poblacién de 15 y mas afios fuma a diario,
el 3,1% es fumador ocasional y el 19,6% se declaraba exfumador (habia dejado de
fumar hace al menos un ano). Por género, el porcentaje de fumadores diarios se sitla
en el 27,9% en hombres y en 20,2% en mujeres (Informe Anual del Sistema Nacional
de Salud, 2015).

Por clase social se observa un comportamiento distinto en el consumo de tabaco a
diario segun el género. Mientras que en los hombres se perfila claramente un
gradiente social que desde, 19,7% en la clase alta, asciende escalonadamente hasta el
31,2% en la clase menos favorecida, en mujeres este consumo es similar en todas las
clases sociales intermedias (en torno al 21%) y algo inferior en las extremas (Informe
Anual del Sistema Nacional de Salud, 2015).

Por otro lado, el grupo gonalgia es el que mds alcohol consume (91,7%) (Tabla 27) y
también es el que mas porcentaje de obesos presenta. Existe una estrecha relacion
entre la ingesta de alcohol y el incremento de peso (Molina y col., 2015).

En relacién con el peso, la evidencia cientifica disponible indica que el efecto del
alcohol sobre el peso corporal depende de la cantidad ingerida. Un consumo leve de
alcohol no se asocia con aumento de peso ni de obesidad abdominal, e incluso puede
tener un efecto protector, siempre que sean bebidas como el vino o la cerveza (Tsang
y col., 2005; Rajdl y col., 2007; Addolorato y col., 2008) mientras que un consumo
elevado si se asocia a aumento de peso y a la adiposidad abdominal (Sayon-Orea y
col., 2011; Traversy y Chaput, 2015).
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Existe controversia en la relacidn entre el consumo de alcohol y la actividad fisica.

Autores sugieren que la adopcién de un estilo de vida activo que integre una practica
regular de actividad fisico-deportiva se ha asociado a la reducciéon del consumo de
sustancias toxicas, entre ellas, el alcohol (Pastor y col., 2006; Terry-McElrath y col.,
2011).

Sin embargo, otros autores refieren un consumo de alcohol similar o
significativamente superior en adolescentes que practicaban actividades fisico-
deportivas respecto a adolescentes de la misma edad sedentarios (Dever y col., 2012;
Rupps y col., 2012). Segun Ruiz y col (2009) los patrones de consumo de alcohol
varian segun la edad, encontrando que los sujetos mas jovenes beben en mayor
medida durante los fines de semana y en ocasiones, mientras que en los mayores el
consumo habitual es mas frecuente. En relacidén con la actividad fisica, los mayores
porcentajes de quienes no consumen alcohol en su tiempo libre son los que nunca
realizan actividad fisica y aquellos que confiesan ser bebedores ocasionales o de fin
de semana, son los que realizan actividad fisica.

Incluso varios estudios asocian los deportes colectivos con el abuso de alcohol o el
tabaco (Lorente y col., 2004; Moore y Werch, 2005; Ruiz-Juan y col., 2008).

El grupo gonalgia es el que mayor porcentaje de hombres presenta. Los hombres en
Espaifa son lo que consumen mas alcohol. Segun el Informe Anual del Sistema
Nacional de Salud en 2015, el 65,6% de la poblacién de 15 y mas afos ha bebido
alcohol alguna vez en el ultimo ano (77,5% de los hombres y 54,3% de las mujeres) y
las diferencias por sexo se observa en todas las edades.

Por lo tanto, podriamos justificar el mayor consumo de alcohol en nuestro grupo
gonalgia relacionandolo con el mayor porcentaje de hombres (75%) frente al grupo
cervical (25%) y grupo lumbar (28%)

Otro habito de vida que se relaciona con el consumo de alcohol, es el consumo de
tabaco (Jiménez-Muro y col.,, 2009; Ruiz y col., 2014). Sin embargo, en nuestro
estudio no existe coincidencia con dicha relacién, pues el 100% de los pacientes con
gonalgia no fuman.

Existe relacion entre el consumo de alcohol y la calidad en la dieta. Arroyo y col
(2006) concluyeron que las personas que consumen alcohol menos de tres veces por
semana tenian una dieta mas saludable que los que no bebian o bebian mas de tres
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veces por semana. Este resultado coincide con el nuestro pues a pesar de que el
grupo gonalgia es el que mas alcohol consume, es el mayor adhesidn tiene a la dieta
mediterranea. Sin embargo, otros estudios, difieren en esto, afirman que el consumo
de alcohol se aleja del consumo de una dieta sana y equilibrada, junto con otros
factores de vida no saludables (Rosemann y col., 2008; Costigan y col., 2012; Fransen
y col., 2014; Jones y col., 2014; Jussila y col., 2014; Rizzoli y col., 2014; White y col.,
2015) y estan relacionados con la patologias osteomusculares.

5.3.6. Adopciéon de medidas saludables preventivas

A la pregunta de si toman medidas saludables preventivas para la salud
osteomuscular, el grupo gonalgia es el que responde con mayor porcentaje con un
30,4% de los pacientes que realizan ejercicio fisico y un 39,1% que toma medidas
preventivas mediante la alimentacion y el ejercicio fisico. Estos datos concuerdan con
el resto, pues son el grupo que mas deporte practica y mayor adhesién tienen a la
dieta mediterranea.

Uno de los beneficios de la actividad fisica es la prevencion del insomnio y regulacion
del sueiio (Gonzalez, 2003; Hague y col., 2003; Mdrquez y Garatachea, 2010), que
coincide con los resultados de nuestra encuesta, el 85% de los sujetos del grupo
gonalgia tienen un suefo reparador; mientras que los pacientes de los grupos
cervicalgia y lumbalgia el nUmero es menor (65% aproximadamente).

Existe una asociacion entre el dolor musculoesquelético y la disminucién de la calidad
del suefio (Boix y col., 2009; Mencias y Rodriguez, 2012; Navarro-Aquino y col., 2015).
Muchos autores defienden la relacidn bidireccional que tienen el dolor y la alteracion
del suefio provocada por éste y posteriormente esa mala calidad de suefio que
genera al dia siguiente una mayor percepcién del dolor (SCovarrubias y col., 2005;
Arteaga y col., 2011; Grainne y col., 2011; Lazaro y col., 2013).

Los pacientes con cervicalgia presentan una correlacion positiva p (0,01) (tabla 9),
entre la duracidn de lo sintomas y el dolor cervical al dormir, por lo que, cuanto mas
sintomas tienen mayor dolor poseen mientras duermen.

Y lo sujetos con gonalgia, presentan una correlacion negativa entre el dolor nocturno
y la limitacién de movilidad en extension de rodilla p (0,01) (tabla 11), por lo tanto,
poseen mas dolor al dormir cuanta menor extension de rodilla tienen.
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Es posible que los sujetos de nuestro estudio tengan una mala calidad del suefio por
el dolor musculoesquelético provocado por sus patologias.

5.4. Sobre las encuestas de nutricion

Respecto al perfil de |la dieta ingerida por nuestros pacientes, encontramos que es
normocaldrica (tabla 28). A pesar de que no existen diferencias significativas, la
energia ingerida en el grupo gonalgia es mayor con 2345 Kcal, con respecto al grupo
cervicalgia con 2103 Kcal, y el grupo lumbalgia con 1929 Kcal., correspondiéndose
con el mayor IMC, con un porcentaje mayor de obesidad tipo | con un 12,5 % de los
sujetos, con respecto al grupo lumbar con un 4,2 % de los sujetos y al grupo
cervicalgia con un 8,8 % de los sujetos.

El grupo gonalgia ademas de tener una mayor ingesta caldrica, es el que tiene mayor
porcentaje de hombres. Las ingestas recomendadas de Energia en hombres son
mayores que en mujeres (2500 Kcal vs 2000 Kcal) (Moreiras, 2016).

Por otro lado, el grupo lumbalgia es el que menor ingesta caldrica tiene y realiza mas
dietas y/o regimenes respecto a los otros dos grupos con un mayor porcentaje en
sujetos con normopeso (70,8%).

En general, en el grupo lumbalgia, las ingestas de hidratos de carbono (209,40g),
proteinas (79,14g) y grasa total (80g) son inferiores, con respecto a la de los otros dos
grupos, estando relacionado con la menor ingesta calérica y el porcentaje de los
sujetos que realizan dieta.

La dieta es ligeramente baja en hidratos de carbono para los tres tipos de pacientes.
Actualmente se ha demostrado la importancia del consumo de hidratos de carbono
complejos (cereales, arroz, etc.) pues son muchos los beneficios que aportan a
nuestro organismo, aumentando el sistema inmunoldgico e inhibiendo el proceso
inflamatorio (Saemann y col., 2000; Roelofsen y col., 2010; Vinolo y col., 2011;
Mattace y col., 2013), por lo tanto, la inflamacidn presente en estas patologias puede
estar relacionada con el bajo consumo de carbohidratos.

Nuestros pacientes tienen una ingesta inferior a las recomendadas en pescado, frutas
y verduras, pues son muchos los que no las consumen diariamente. La OMS
recomienda unos 400g de frutas y verduras al dia, sin contar patatas y tubérculos
(Elmadfa y col., 2009). El pescado posee acidos grasos omega -3 que disminuyen los
marcadores inflamatorios (Ellulu y col., 2015; Skulas-Ray, 2015) y mitigan el dafio
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muscular después del ejercicio intenso (Ellulu y col., 2015). Por tanto, el bajo
consumo de pescado encontrado en los tres grupos de pacientes estudiados, puede
influir negativamente en el desarrollo de las enfermedades osteomusculares, por no
ejercer los beneficios comentados a estos pacientes (Mickleborough y col., 2015).

Seglin el Informe del consumo de alimentacidn en Espaifa 2015, el consumo
doméstico de pescado a lo largo del aifio 2015, cayd un 2,4% respecto al afo 2014,
como consecuencia del incremento en el precio medio. El 45% de los kilos de pescado
consumidos en los hogares corresponden a pescado fresco, siendo asi el tipo de
pescado con mas presencia en el hogar durante el afio 2015. El segundo tipo de
pescado corresponde a las conservas de pescados y moluscos con el 17,3%.

En el afno 2015, en el sur de Espafa se consumié mas frecuentemente pescado azul
que en el resto de Espafia, el 55% de la poblacion consumié pescado al menos dos
veces por semana (‘Encuesta de consumo de pescado azul en Espafia 2015’. FEC).

Comparandolo con nuestros resultados, los sujetos de nuestro estudio presentan un
mayor porcetaje en consumo de pescado en las tres patologia estudiadas, el 76% de
sujetos en el grupo cervicalgia consume pescado al menos 2 veces/semana, el 59,1%
de sujetos en el grupo lumbar y un 68,2% en el grupo gonalgia (tabla 34).

Por lo tanto, a pesar de que el total de los sujetos de nuestro estudio no superan las
IDR de pescado, presentan un mayor porcentaje con respecto a la poblacidén espafiola
sana. Este hecho confirma que la dieta mediterranea se estd alejando del patrén
dietético espanol (Varela-Moreiras y col., 2013).

Segln un estudio realizado en Espaiia en 2015 (“5 al dia”), donde se recomiendan al
menos el consumo de fruta fresca en 3pieza/dia y verdura fresca en 2 piezas/dia, sélo
el 11% de los adultos lo cumplen. El 43% de la poblacién espafiola consumen fruta
varias veces/dia y el 22% verduras frescas. El 29% de la poblacion espainola consume
fruta una vez al dia y el 22% verdura una vez al dia.

Comprarandolo con nuestros resultados, los sujetos de nuestro estudio presentan un
porcetaje en el consumo de frutas diaria en el grupo cervicalgia de un 68%, en el
grupo lumbar de un 54,4% y en el grupo gonalgia de un 68,2%. Respecto al consumo
de verduras frescas, el 44% de los sujetos de cervicalgia consumen verduras
diariamente y el 63,6% de los sujetos del grupo lumbalgia y gonalgia (tabla 34).
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Se observa un consumo mayor de frutas y verduras a diario en los sujetos de nuestro
estudio, aunque no sabemos si este consumo es mayor con respecto al nimero de
piezas consumidas. A pesar de esto, existe una deficiencia en el consumo de frutas y
verduras, tanto en la poblacion espafiola sana como en los sujetos estudiados.

Los resultados de la encuesta ENALIA 2 (2015), muestran un bajo consumo de
pescado fresco 30,78%, frutos secos 11,76%,, legumbres 29,18% y un alto consumo
de Bolleria (50,49%), fruta fresca (83,55%) y aceite de oliva (88.55%).

Comparando nuestros resultados de la encuesta de frecuencia de consumo (tabla 36)
con la encuesta ENALIA, el consumo de fruta a diario es 68%, 54,5% y 68,2% de los
pacientes con cervicalgia, lumbalgia y gonalgia, respectivamente por lo que es menor
gue el la poblacion sana, sin embargo el consumo de pescado es mayor en nuestros
sujetos de estudio 76%, 59,1%, 68,2%. El consumo de legumbres (48%,45,5%, 68,2%)
y aceite de oliva también es mayor en los sujetos de nuestro estudio (100%, 90,9%,
95,5%) y menor el consumo de bolleria (36%, 13,6%, 18,2%). Por lo tanto, el perfil de
la dieta d enuestros sujetos a pesar de que no esta dentro de las recomendaciones no
se difiere mucho d dla poblacién sana. Nuevamente observamos el paso de una dieta
sanay equilibrada a una dieta rica en grasas y pobre en vitaminas y minerales.

Los resultados de la ingesta de micronutrientes (tabla 30) de la dieta muestran que
los pacientes con lumbalgia presentan la ingesta mas baja de Zn seguidos de los de
gonalgia y cervicalgia. Los sujetos con lumbalgia y gonalgia presentan una deficiencia
(8,76 y 11,87 respectivamente) en la ingesta recomendada (que es de 15 mg/dia)
(Moreiras y col., 2016). Una de las consecuencias mas importantes de la deficiencia
de Zn es la inhibicién del crecimiento lineal. El Zn es cofactor de la enzima
antioxidante SOD1 (Castillo-Duran 2001) que participa en la neutralizacion de
radicales libres derivados del metabolismo celular hecho que adquiere gran
importancia en el caso de los sujetos que sufren patologias osteomusculares, dada la
elevada tasa de generacidén de especies reactivas del oxigeno durante los procesos
inflamatorios (Kocatiirk y Kavas, 2007). Esta disminuciéon en la ingesta de Zn de
ambos grupos de pacientes puede explicar la disminucidn de la actividad de la SOD y
por tanto la mayor susceptibilidad a la peroxidacidon lipidica encontrada en el
presente estudio (aumento de especies reactivas al acido tiobarbiturico). Por otro
lado, se ha postulado el estrés oxidativo como factor etioldgico de las EOMs (Nathan,
2006).
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En la poblacidon espafiola, la ingesta observada de zinc, estd en 10,45 mg/dia en
hombres y en 8,72 mg/dia en mujeres (ENIDE, 2011).

En nuestro estudio, la ingesta observada de zinc entre géneros esta también por
debajo de las IDR. Los hombres tienen una ingesta de 12,53 y las mujeres de 7,26,
con una significancia de p 0,05 (tabla 31). EI 80% de los hombres superan las IR y el
46% de las mujeres, siendo superior la ingesta de zinc en hombres con respecto a la
poblacién sana.

El Magnesio es cofactor de la SOD2 (Zelko y col., 2002), por lo tanto, la actividad neta
de la enzima antioxidante también se ve afectada en los pacientes de nuestro
estudio, pues practicamente todos presentan una ingesta inferior a la recomendada
para la poblacion espaiiola (350 mg para hombres y 330 mg para mujeres) (Moreiras
y col., 2016), con 313,92 mg en el grupo cervicalgia, 296,27 mg en el grupo lumbalgia
y con 334,91 en el grupo gonalgia (tabla 30)

Respecto a la poblacién espafiola, la media de las mujeres espafiolas tienen una
ingesta de 353,84 mg/dia y los hombres de 396,44 mg/dia. Por lo tanto, las ingestas
de Mg en la poblacion espaiiola superan la IDR (ENIDE, 2011).

En los sujetos de nuestro estudio, el 91% de los hombres superan la ingesta de Mg y
el 83% de las mujeres (tabla 31). Existe diferencia entre las ingestas de Mg en la
poblacidn de nuetro estudio y la poblacidén espaiola sana, no superando el 100% las
IR pero estando muy cerca.

La deficiencia del magnesio provoca aumento del tono muscular. El magnesio junto
con el calcio intervienen en el sistema neuromuscular, mientras hay suficiente
cantidad de magnesio el calcio no puede ingresar en las células nerviosas y la
simapsis, lo cual ayuda a que el musculo se mantenga relajado (Murakami M y col.
2008; Aissaoui y col., 2012). Ademas se ha demostrado como el Magnesio disminuye
el dolor (Murphy y col., 2013). Esto es de gran importancia, pues las patologias de
nuestro estudio estan relacionadas con el dolory contracturas musculares.

La IDR de Mn es de 2,3 mg/dia en hombres y 1,8 mg/dia en mujeres (Moreiras, 2016).
El Mn también es cofactor de la SOD2 (Kocatirk y Kavas, 2007), por lo tanto la
actividad neta de la enzima puede verse afectafada si existe deficiencia de este
mineral. Ademas en estudios como el de se Okyay y col., 2013, se observa como una
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disminucion de antioxidantes en la dieta como el Mn, y estad relacionada con la
osteoporosis.

En los resultados de nuestro estudio se cumplen las IDR de Mn, aunque existe
diferencia significativa entre los grupos, el consumo de Mn fue mas bajo en el grupo
de lumbalgia con 3,01 mg/dia, con respecto a cervicalgia con 15,63 (p<0.001) y
gonalgia 8,21 (p<0.001). Al dividir por géneros, los sujetos también superan las
ingestas recomendadas, las mujeres con 5,92 mg/dia y los hombres con 12,72
mg/dia, siendo mucho mayor en los hombres, por lo tanto, el 100% de lo sujetos de
nuestro estudio superan las ingetas de Mn.

Respecto a la ingesta de potasio, los sujetos de nuestro estudio no superan las IDRs
(3500 mg/dia) (Moreiras, 2016), el grupo cervicalgia con 2451,20 mg/dia, el grupo
lumbalgia con 2609,19 mg/dia y el grupo gonalgia con 2871,28mg/dia, no habiendo
diferencias significativas (tabla 30)

En relacion al género, los hombres tienen una mayor ingesta con 2981,35 mg con
respecto a las mujeres con 2326,78 mg (p 0,001). El 85% de los hombres superan IRy
el 66% de las mujeres (tabla 31)

La ingesta media observada en la poblacion espafiola esta por debajo de las IDRs
espafiolas (3.500 mg/dia). Las mujeres tienen una ingesta inferior de 2857,78 mg/dia
con respecto a los hombres de 3045,24 mg/dia (ENIDE, 2011)

Comparandolo con nuestros resultados, los sujetos de nuestro estudio presentan una
ingesta inferior con respecto a la poblacion espafiola, siendo superior la diferencia
entres las mujeres (2326,78 mg vs 2857,78 mg/dia)

Aproximadamente el 98% de K se encuentra en el espacio intracelular y solo un 2%
corresponde al liquido extracelular, teniendo en cuenta que el equilibrio de la
concentracion de K extracelular es una de las constantes mds importantes para el
organismo ya que se encarga del mantenimiento necesario del potencial eléctrico
celular para el funcionamiento del ser vivo, por lo cual la funcién renal normal es de
suma importancia en la regulacidon del equilibrio hidroelectrolitico del K, ya que
aproximadamente el 80% de este elemento se excreta diariamente por via renal,
mientras que el restante 20% se pierde por via fecal y el sudor (Farreras y Rozman,
1996; Rose, 2005; Guyton & Hall, 2006)
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En nuestro estudio, el deficif de potasio en la ingesta diaria podria ocasionar una leve
hipopotasemia, que puede manifestarse con astenia, mialgias y debilidad muscular
(Farreras y Rozman, 1996; Rodés y Guardia, 1997)

El potasio en los alimentos se encuentra fundamentalemnte en las frutas y verduras.
Si observamos las ingestas de estos alimentos en los sujetos de nuestro estudio,
estdn por debajo de las recomendadas. Por lo tanto, la debilidad muscular
encontrada en nuestros pacientes y el dolor presente, puede estar influenciado por
un deficif de potasio en la alimentacion.

El consumo de Ca (tabla 32)en los hombres que padecen lumbalgia (75%) es inferior
al resto de los hombres no superando la ingestas recomendadas (1000mg/dia)
(Moreiras, 2016). Esto puede agravar la sintomatologia en estos pacientes, ya que las
vértebras lumbares soportan el peso de toda la columna y una deficencia en el
consumo de calcio puede dar lugar a osteopenia u osteoporosis (Martin y col., 2015).

El consumo de Fe (tabla 32) fue superior en todos lo sujetos varones de nuestro
estudio. El exceso en consumo de Fe puede generar cantidades excesivas de radicales
libres, aumentando la inflamacidn presente en estas patologias (Elorriaga, 2011).
Estos resultados coinciden tambien con los del estrés oxidativo (tabla 46) que
también era mayor en el grupo gonalgia 1,171 con respecto a cervicalgia y lumbalgia
(0,681 y 0,722 respectivamente), donde el 75% eran hombres

Las ingestas en frutas y verduras en relacion al género son menores en mujeres. La ID
de frutas en mujeres es de 58,7% y en hombres de 66,7% y de verduras de 50.3% y
51,9% respectivamente, coincidiendo con la diferencias en la ingesta de potasio
(tabla 35)

Respecto a las vitaminas, la ingesta de folato (tabla 32) estd por debajo de las
recomendaciones de 400 pg/dia para la poblacién espafnola (Moreiras y col., 2016)
en el grupo cervicalgia 347,60 pg/dia, lumbalgia 262,86 pg/dia y gonalgia 243,55
ng/dia, habiendo diferencias significativas entre los pacientes con cervicalgia y los de
gonalgia (p<0,01) y lumbalgia (p<0,01). Este hecho cobra gran importancia y explica
también la mayor susceptibilidad al estrés oxidativo en los grupos de lumbalgia y
gonalgia, ya que el acido fdlico es una vitamina hidrosoluble y cofactor en el
metabolismo intermediario que puede regular distintas rutas metabdlicas, actuando
como neutralizador de radicales libres y ejerciendo un claro efecto antioxidante
(Joshi y col., 2001). En este sentido, los folatos reducen los niveles de homocisteina
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en 25% y una deficiencia de ellos se relaciona con el aumento en la concentracién
plasmdtica de este aminoacido, que actia como es inductor de estrés oxidativo:
debido a su capacidad de oxidarse) (Navarro-Pérez y col., 2016).

La ingesta observada de folatos en la poblacién espafiola es de 266 pug/dia en mujeres
y 296 pg/dia en hombres, sin superas las IDR (ENIDE, 2011). Comparandolo con los
sujetos de nuestro estudio, tampoco superan las IDR, siendo las ingestas en los
hombres de 302,73 pg/dia y mujeres de 239,99 pg/dia con una diferencia
significativa de p 0,001 (tabla 33), por lo tanto, el 75% de los hombres superan las IR
y el 60% de las mujeres.

La ingesta de acido ascdrbico (Tabla 32) fue inferior en pacientes con lumbalgia
103,67 mg/dia con respecto a los de cervicalgia 165,72 mg/dia y gonalgia 178,56
mg/dia, con una diferencia significativa de p (0,05), aunque los tres grupos superan
las IDR (60 mg/dia) (Moreiras, 2016).

Respecto a la poblacion espafiola, la ingesta de Vitamina C observada se sitla en
valores de 117 a 144 mg/dia en los hombres, aumentando con la edad, y de 113 a
144 mg/dia en mujeres, con la misma tendencia que en hombres. La comparacion de
estas cifras de ingesta con las IDR, muestra valores por encima de los de referencia
(ENIDE, 2011). En nuestro estudio, en relacién el género, tambien se superan las IDR,
los hombres con un 155,44 mg/diay en mujeres con un 130,38 mg/dia (tabla 33). El
100% de los sujetos de nuestro estudio superan la IR de vitamina C.

La vitamina C constituye una de las principales defensas neutralizando radicales
organicos altamente dafinos, formados por la accion de especies reactivas del
oxigeno, que se acumulan induciendo estrés oxidativo (Aragdén, 2016) y ademas la
baja ingesta de vitamina C induce daifio muscular (Liu y col., 2005). Algunas especies
reactivas del oxigeno se han sefialado como las causantes del dafio muscular tras
ejercicios con contracciones excéntricas, por lo que el suministro de sustancias que
reducen la existencia de radicales libres, como el acido ascérbico, podria mejorar la
disminucion de la fuerza que se observa tras un esfuerzo extenuante.

Los tres grupos estudiados también presentan una baja ingesta de colecalciferol con
respecto a las ingestas recomendadas para la poblacion espafiola (IDR 15 pg /dia- 600
UL/dia) (Moreiras, 2016), con un 4,98 ug/dia en el grupo cervical, 4,68 ug/dia en el
grupo lumbar y 7,02 ug/dia en el grupo gonalgia (tabla 32). Este hecho puede incidir
de manera negativa en las dolencias de tipo muscular, dado el papel de la vitamina D
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en el metabolismo del musculo esquelético. Adema3s, la deficiencia de vitamina D se
asocia con dolor musculoesquelético crénico y 6seo generalizado (Hirani y col., 2015).
Se cree que la vitamina D puede disminuir el dolor musculoesquelético,
disminuyendo la sensibilidad de las fibras nerviosas en los musculos (Knutsen y col.,
2014; Le Goaziou y col., 2014). Algunos estudios también han investigado las
concentraciones de vitamina D y los marcadores para la inflamacién y el dolor. En un
analisis retrospectivo, Hong y col.,, 2014 evaluaron la correlacién entre las
concentraciones de vitamina D y las citoquinas inflamatorias en pacientes con artritis
reumatoide. Los pacientes con concentraciones mas bajas de vitamina D tenian
significativamente mas sintomas de la enfermedad, tales como hinchazén, rigidez y
dolor en las articulaciones. Ademas, las concentraciones de vitamina D se asociaron
negativamente con la presencia de citoquinas inflamatorias. La baja ingesta de
vitamina D en la poblacién de nuestro estudio puede estar relacionada con el dolor
inespecifico que presentan estos pacientes. El aporte de vitamina D induce rapidos
cambios en el metabolismo del Ca de la célula muscular, que actia directamente
sobre su membrana, activando varias vias de segundos mensajeros (cAMP,
diacilglicerol, inositoltrifostato y dcido araquidénico), lo que potencia la entrada de
Ca en escasos minutos (Massheimer y col., 1992). Por tanto un bajo consumo de
vitamina D, no solo afecta de manera negativa al turnover éseo sino al metabolismo
muscular pudiendo empeorar las dolencias de los tres grupos de pacientes.

Respecto a al poblacion espanola, la ingesta observada de Vitamina D es mayor en
hombres (4,28 pg/dia) que en mujeres (3,65 pg/dia). Al comparar con las IDR, se
comprueba que no se alcanzan los niveles de referencia, especialmente para los
tramos de edad mas avanzados, en concreto en mujeres entre 45 y 64 afios donde
solo se observan ingestas del 19% de la IDR (ENIDE, 2011).

Los sujetos de nuestro estudio muestran una ingesta de vitamina D en hombres de
5,91 pg/dia y en mujeres 4,49 pg/dia, por lo tanto, el 40% de los hombres superan la
IRy el 30% de las mujeres (tabla 33). A pesar de que las ingestas de los sujetos de
nuestro estudio no superan las recomendaciones, son superiores a las de la poblacion
espafnola sana.

La ingesta de vitamina E (Tocoferol) (tabla 32) esta por debajo de las
recomendaciones de 12 mg/dia para la poblacién espafiola (Moreiras y col., 2016) en
el grupo cervicalgia 10,19 mg/dia, en el grupo lumbalgia 9,63 mg/dia y en el grupo
gonalgia 10,45 mg/dia, sin presentar diferencias significativas.
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En relacion al género, el 100% de los hombres de nuestro estudio superan las IDRs y
el 77% de las mujeres (tabla 33).

La aparicion de deficiencias de vitamina E debidas a la dieta es rara, generalmente
solo se encuentran en personas con problemas normalmente hereditarios de
absorcion o metabolismo de esta vitamina. La poblacién espanola sana supera las
IDR, el 100% de los hombres y de la mujeres (ENIDE, 2011).

Comparando nuestros resultados con los de la poblacidn espafiola, la deficiencia de
vitamina E puede influir negativamente en el equilibrio oxido-reduccién de los sujetos
de nuestro estudio, especialmente en las mujeres, aumentando el estado
inflamatorio presente en estas patologias, pues la vitamina E es antioxidante y tiene
accion antinflamatoria (Cardenas y Ghosh, 2013).

Adema3s, la vitamina E, interacciona con otros antioxidantes, como la vitamina C o el
caroteno (viatamina A) (Wallert et al, 2014; Hanson et al, 2015), por lo que aumenta
su poder antioxidante.

La ingesta de vitamina A (Retinol) (tabla 32) esta por debajo de las recomendaciones
para la poblacidn espafola (1000 pg/dia hombres y 800 pg/dia mujeres) (Moreiras y
col., 2016) en el grupo cervicalgia 699,17 pug/dia, en el grupo lumbalgia 661,45 pg/dia
y en el grupo gonalgia 697,14 pg/dia, sin presentar diferencias significativas.

En relacion al género, no hay diferencia significativa entre hombres y mujeres. El 69,5
% hombres superan IRy el 79% de las mujeres de nuestro estudio (tabla 33).

La ingesta media en la poblacion espafiola es de 747,48 pg/dia en hombres vy
722ug/dia en mujeres. Las ingestas medias suponen sobre el 70% en hombres y
sobre el 90% en mujeres (ENIDE, 2011).

Por lo tanto, existe deficif en la ingesta de vitamina A tanto en la poblaion espafiola
sana como en la de nuesro estudio.

El bajo consumo de vitamina A influye en el sistema antioxidante de lo sujetos de
nuestro estudio, ya que previene la peroxidacion lipidica interactuando con los
radicales (Finaud y col., 2006). Por otro lado, el caroteno es convertido en vitamina A
en el organismo cuando lo necesita, actuando como agentes fotoprotectores frente a
los efectos perjudiciales de las radiaciones solares, del propio oxigeno y de los
pigmentos fotosensibilizadores (Galvan y col., 2008).
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La dieta mediterranea, se caracteriza por un perfil alimentario, en el que adquieren
protagonismo algunos grupos de alimentos tipicos de la regién mediterrdnea:
cereales, legumbres, pescado, aceite de oliva, frutas, frutos secos, verduras,
hortalizas y vino. La adhesion a la dieta mediterranea, como modelo alimentario
saludable, puede cuantificarse mediante diferentes indices en los que se puntua
positivamente los alimentos y nutrientes que contribuyen beneficiosamente a
proteger y preservar la salud. En nuestro estudio hemos usado el cuestionario
PREDIMED (Martinez-Gonzalez y col., 2012).

Los resultados de la encuesta muestran que tan solo la mitad de cada grupo de
pacientes, aproximadamente, tenia una alta adherencia a la dieta mediterranea, con
45,5% en el grupo cervicalgia, 45,8% en el grupo lumbalgia y 52,2% en el grupo
gonalgia, sin presentar diferencias significativas (tabla 36).

En la encueta ENIDE (2011) se refeleja el porcentaje entre hombres y mujeres de
adherencia a la dieta mediterranea en la poblacion espafiola, aunque sdlo con 9
items a diferencia de nuestro estudio Predimed que contiene 14 items. Los
resultados, se dividen en baja, media y alta adherencia entre hombres y mujeres. En
mujeres hay un 62% de la poblacidn espafiola con adeherencia baja a la DM, un 31%
con adherencia media DM y un 7% con adherencia alta DM y en hombres hay un
61%, un 33% y un 5 % respectivamente. Obsevando estos datos, la dieta de la
poblacidon espafola se aleja del patrén tradicional de la DM, como ocurre en nuestro
estudio, pues solo el 50% de las mujeres tienen una alta ADM y un 44,4% de los
hombres (tabla 37)

Moreiras (Moreiras, 2014), observa que la alimentacion de los espafioles se ha
modificado notablemente en los ultimos 40 anos, alejdndose en parte del modelo
tradicional de la dieta mediterranea, aunque seguimos consumiendo pan, verduras,
frutas, legumbres, pescados y aceites vegetales (principalmente oliva) también han
aumentado el consumo de carnes y derivados. Esta tendencia, tiene consecuencias
muy negativas, manifestandose en elevadas tasas de sobrepeso y obesidad, asi como
unas tasas de inactividad y sedentarismo.

En nuestro estudio existe relacion entre el sobrepeso y obesidad y la ADM. Los
sujetos varones de nuestro estudio presentan mayor porcentaje de sobrepeso 33,3%
y obesidad 11,1% con respecto a las mujeres (17,6 y 5,9 respectivamente) (tabla 3), y
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de igual modo poseen menor ADM con una baja ADM el 55,6% de los hombres con
respecto al 50% de la mujeres (tabla 40)

Son muchos los estudios que aseguran los beneficios de la dieta mediterranea, que
contribuye a la prevencion de enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer,
enfermedades degenerativas, etc. y, en general, a una mayor esperanza de vida (HU,
2003; Sofi y col., 2008; Sofi y col., 2010; Crous-Bous vy col., 2014; Lépez-Guarnidoy
col., 2015). En nuestro estudio, la baja adherencia a la dieta mediterranea, puede
explicar en parte el proceso inflamatorio que presentan los sujetos estudiados.

Existe una correlacidon ente adhesion a la dieta mediterranea y la actividad fisica.
Estudios revelan como una baja adhesidon a la dieta mediterranea esta relacionada
con la vida sedentaria (Chacén-Cuberos y col., 2016; Falbe y col., 2014)

En nuestro estudio el grupo Cervicalgia realiza menor actividad fisica y ademas tiene
una menor proporcion de sujetos con alta adhesion a la dieta mediterranea, por lo
qgue coincide con los estudios anteriores. Ademas este grupo posee menor nivel de
estudios, menor grado de educacion, y esto puede influir a la hora de seguir las
pautas de una vida saludable.

En la encuesta ENSE también se observa un claro gradiente por clase social. El 31,7%
de los adultos de la clase mas alta se declaran sedentarios, y esta proporcion
aumenta escalonadamente hasta la clase mas desfavorecida, en la que alcanza el
52,5%.

5.4. Sobre el cuestionario de Actividad fisica

La actividad fisica mejora el rendimiento fisico en general y la fuerza muscular.
Estudios han demostrado que dos dias de entrenamiento especifico de fuerza a la
semana, son suficientes para desarrollar y aumentar la fuerza y la capacidad fisica
(Mayorga, 2011; Sanchez y col., 2015). El desarrollo de la fuerza muscular favorece la
motricidad y mejora el rendimiento deportivo (Behringer y col., 2010; Gonzalez,
2010).

Nuestros resultados muestran que los sujetos con Gonalgia son los que mayor
actividad fisica vigorosa realizan (1326,66 METs) con respecto al grupo cervicalgia
(362,35 METSs) y al grupo lumbalgia (955,33 METs) (tabla 38) y ademas tienen mayor
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grado de contraccion muscular (66,7% grado 4 y 33,3% grado 5). Por lo que podemos
decir, en este caso, que el ejercicio fisico influye positivamente en los sujetos del
grupo gonalgia aumentando su fuerza muscular.

Sin embargo, existe el riesgo a lesionarse, si se realiza un elevado entrenamiento o un
entrenamiento no adaptado al deportista y sus cualidades fisicas (De Teresa y col.,
2005; Esteban-Ferndndez y col.,, 2009; Giménez y col., 2014; Prieto, 2015). Es
necesario la adaptacion del deporte al deportista en funcién de sus cualidades vy
caracteristicas como son la edad, el sexo, la fuerza, la flexibilidad, etc.

Podemos pensar que el entrenamiento de los sujetos con gonalgia ha podido
provocar la lesidn a nivel de dicha articulacion, bien porque no ha sido programado
correctamente, o porque las cargas han sido excesivas (Faigenbaum y col., 2009), ya
gue un entrenamiento bien adaptado no es un riesgo para el deportista
independientemente de la edad de éste (Matos y Winsley, 2007; Ratel, 2011).

Ademas, a nivel de la articulacidon de la rodilla el ejercicio fisico en personas sin
factores de riesgo, no supone una degeneracion del cartilago, excepto en actividades
gue requieran una flexion excesiva de la articulacidn. Incluso sujetos con factores de
riesgo, que practican un ejercicio moderado tienen menor degeneracion del cartilago
gue otros sujetos sedentarios y/o que practican deportes intensos (Hovis y col.,
2011).

Por lo tanto, los sujetos con gonalgia, pueden que realicen ejercicio no adaptado a
sus caracteristicas, provocando el dolor a nivel de |a articulacion de la rodilla.

Otra posibilidad de padecer dolor en la articulacidon de la rodilla es el Sindrome
doloroso fémoro-patelar, ya que es la causa mas comun del dolor de rodilla en
deportistas a nivel mundial (Carrillon y col., 2010; Mac Intyre, 2006; Wilson, 2007;
Calista y col., 2010). Se define como la pérdida de cartilago de la rodilla, con
exposicion del hueso subcondral, como consecuencia de la pérdida del equilibrio que
debe existir entre la resistencia bioldgica de los tejidos y sus tensiones mecanicas
(Chiang, 2008).

Muchos investigadores han tratado de explicar las relaciones de causa de esta lesion.
El consenso general es que la etiologia del sindrome doloroso femoropatelar es
multifactorial (Pappas y Wong-Tom, 2012). La causa del sindrome de dolor
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patelofemoral sigue sin estar claro, aunque esta asociado a desbalances musculares
(Page, 2011).

Otros factores causantes son, el sobreuso de la articulacién Patelofemoral (Nejati y
col., 2011), la debilidad muscular, principalmente del cuddriceps (Kaya y col., 2012),
aungue también de los musculos de la cadera (Bolgla y Boling, 2011), la rigidez de la
banda iliotibial, de los isquiotibiales y del tensor de la fascia lata (Kaya y col., 2012), y
las anomalias biomecanicas del pie, tobillo, cadera y pelvis o mal alineamiento de la
articulacion Patelofemoral (Frye y col., 2012).

El dolor podria deberse a una mala traccién de la rétula sobre el fémur resultado de
una actividad desigual de los componentes musculares del cuadriceps, un desbalance
entre el vasto interno y el vasto externo (Kaya y col., 2012; Ismail y col., 2013), o a un
déficit de fuerza extensora, rotadora externa y abductora de los musculos de la
cadera, que controlan los movimientos de la rodilla en el plano frontal y transversal ,
provocando un valgo de rodilla y con ello un desplazamiento lateral de la rotula
(Ismail y col., 2013). Con el tiempo, la exposicion repetida a estos movimientos puede
danar el cartilago (Noehren y col., 2011)

Las investigaciones actuales se centran en déficits de fuerza en la musculatura de la
cadera. (Dolak y col., 2011; Ferber y col., 2011). La debilidad en estos musculos
podria mal alinear la rétula dentro de la tréclea femoral (Boling y col., 2009). De
hecho, autores han publicado déficits de fuerza de los rotadores externos y
abductores de cadera con pacientes que presentan sindrome doloroso femoropatelar
(Dolak y col., 2011; Ismail y col., 2013).

En los sujetos de nuestro estudio, el sindrome doloroso femoropatelar podria
deberse a un desequilibrio muscular a nivel del cuddriceps y de los isquiotibiales.

Recordemos que durante la valoracién articular de la rodilla, la media de los sujetos
no completaba el rango articular normal durante los movimientos examinados. Los
sujetos, durante el test de extension, no podian completar el movimiento (0°),
manteniendo la rodilla en una flexién (2°) y supusimos que podia estar provocado por
alglin espasmo a nivel de los isquiotibiales. La contraccién de un musculo agonista
provoca la relajacién del antagonista por la inervacién reciproca (Gdmez, 2007). Por
lo que entendemos que en nuestros sujetos ademas de tener un espasmo o rigidez a
nivel de los isquiotibiales, tendrian una debilidad del cuadriceps. Este hecho conlleva
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a una desalineacion de la rdtula, desplazdndola lateralmente, provocando el
sindrome doloroso femoropatelar.

El déficit durante el movimiento articular en flexion puede estar justificado por la
hipotonia del cuadriceps que dificulta el rango total del movimiento o por el
desplazamiento lateral de la rétula que durante la flexiéon de rodilla aumenta
aumentando el dolor o por ambos casos.

Los beneficios de la actividad fisica son bien conocidos, no solo previene la obesidad,
diabetes, hipercolesterolemia, osteoporosis, algunos tipo de canceres, etc. sino que
mejora la musculatura, la motricidad, la fuerza, la resistencia, el equilibrio, etc.,
siendo un método preventivo para las lesiones (De Teresa y col., 2005; Gonzalez y
col., 2006; Garcia-Molina y col., 2010; Castafer y Camerino, 2013; Lopez y col., 2014;
Cardenas- Sanchez y col., 2016; Mendoza y col., 2016). Es posible que nuestros
pacientes con gonalgia tras la practica de ejercicio eviten lesiones a nivel de la
espalda y el cuello, como les ocurre al resto de los sujetos estudiados que apenas
practican deporte e incluso son sedentarios.

Desde el punto de vista laboral, la actividad deportiva puede prevenir lesiones por
repeticion. Si existe alguna lesion, es necesario identificar el tipo de deporte que se
practica para no agravarla (Villegas, 2007).

En la ultima encuesta Nacional de Salud (ENSE 2011-2012), los resultados obtenidos
con el cuestionario internacional de actividad fisica, IPAQ, en la poblacién adulta de
18 a 69 aflos muestran que el 33,6% de la poblacion adulta se clasifica en la categoria
baja de actividad fisica, el 38,6% se situa en un nivel de actividad fisica moderado, y el
27,8% en la categoria alta. Se observa mayor actividad fisica en los hombres, los
resultados indican que el 31,3% de los hombres y 35,8% de las mujeres no cumplen
con la recomendacidon de la OMS de realizar al menos 150 minutos a la semana de
actividad aerdbica de intensidad moderada (3-6 METs) o 75 minutos por semana de
actividad vigorosa (>6 METs) o equivalente.

Comparandolo con nuestro estudio, coincide que los hombres realizan mas actividad
fisica que las mujeres, pues el grupo Gonalgia es el que tiene mayor porcentaje de
hombres (75%).

En el estudio cientifico ANIBES (2015), la poblacion espafola adulta presenta una
media mayor de actividad fisica que las recomendaciones generales. Aunque, estos
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datos también indican que el 45,6 % de los hombres y el 27,5 % de las mujeres
adultas no llegan a la recomendacién de 150 minutos a la semana de ejercicio
moderado. De manera similar, el 56,2 % de los hombres y el 74 % de las mujeres en
edad adulta tampoco cumplen las recomendaciones de actividad fisica vigorosa. Por
lo tanto, son los hombres los que realizan mayor actividad fisica vigorosa y las
mujeres mas actividad fisica moderada.

Estos resultados no coinciden con los de nuestro estudio, pues son los hombres los
que practican mas deporte con un 46,2% en actividad fisica moderada y un 46,2% en
actividad fisica vigorosa, respecto a las mujeres con un 28,6% vy 7,1% respectivamente
(tabla 18)

5.5. Sobre las determinaciones Bioquimicas en sangre

En referencia a los resultados de la Bioquimica, vemos que todos los parametros se
encuentran dentro de la normalidad.

El calcio es el mineral mas abundante en el organismo. El calcio interviene en la
formacién de huesos y dientes, ademas interviene en la funcién inmunitaria, en la
contraccion y relajacion muscular, en la funcidn nerviosa, etc. En los huesos tiene
dos funciones: forma parte de su estructura y es una reserva de calcio para mantener
una adecuada concentracidon en sangre (incluso cuando hay una deficiencia de calcio
en la ingesta, la cantidad de calcio en sangre es constante, pero a expensas del
hueso) La ingesta inferior de calcio puede provocar osteoporosis, osteomalacia, etc.
(Sosa y Diez, 2009; Hawkins y col., 2012; Martin y col., 2015).

La media de calcio sérico de los sujetos de nuestro estudio es 9,22 mg/dl, por lo
tanto, esta dentro de la normalidad, el rango normal es de 8,5-10,5 mg/dl (Moreiras y
col., 2013). Sin embargo, el 60,9% de los sujetos estudiados no superan la ingesta
diaria recomendada de Calcio (1000 mg/dia) (Moreiras y col.,, 2016), vy si lo
consideramos por patologias los sujetos que padecen cervicalgia el 54.3% no superan
la IDR, los sujetos que padecen lumbalgia el 70.8% no superan IDR y el 60.9% de los
sujetos que padecen gonalgia no superan IDR (tabla 39). Por lo tanto, el grupo lumbar
es el que menor ingesta de calcio tiene.

La ingesta inferior de calcio en el grupo lumbar puede agravar su sintomatologia,
pues la columna lumbar soporta mayor peso respecto al resto de las vértebras de la
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columna y ademas es el segmento que mayor movilidad presenta del tronco
produciéndose grandes tensiones (Insausti, 2009; Savigny y col., 2009; Mcintosh y
Hall, 2011; Kapandiji, I.A .2012).

Ademas el grupo lumbalgia es el que menor consumo de leche realiza a diario (77,3%)
con respecto al grupo cervicalgia (84%) y al grupo gonalgia (86,4%) y menor ingesta
de calcio ingiere al dia (876,76 mg/dia), con respecto al grupo cervical (968,28mg/dia)
y grupo gonalgia (1022,90mg/dia). Existe correlacién significativa P<0.05 (P=0.037).
Afirmando en este caso, que existe una relacion significativa entre el calcio ingerido y
el calcio encontrado en suero sanguineo.

El déficit de las ingestas de calcio junto con el déficit en la ingestas de la vitamina D
(IDR 15 pg /dia- 600 UL/dia) (Moreiras, 2016), que existe en todos los sujetos del
estudio, un 4,98 pg/dia en el grupo cervical, 4,68 ug/dia en el grupo lumbar y 7,02
ug/dia en el grupo gonalgia, puede originar Osteomalacia, una alteracion de la
mineralizacidon en el hueso maduro del adulto, que puede provocar dolores 6seos y
debilidad muscular (Del pino y col.,, 2014). Dicha enfermedad, pudo pasar
desapercibida durante el proceso de inclusidon del estudio, pues radiograficamente,
las deformaciones éseas y fracturas no se observan hasta casos muy avanzados y los
sintomas, cuando estan presentes, incluyen dolor esquelético difuso, mas acentuado
en las caderas y debilidad muscular (Vallejo, 2010).

Adema3s, estudios recientes, relacionan la deficiencia de Vitamina D con el dolor
musculoesquelético (Tague, 2011; Hirani y col., 2015)

Por lo tanto, podemos justificar tanto el dolor como la debilidad muscular que
presentan nuestros sujetos con el déficits de vitamina D. Ademas coincide que en los
sujetos con gonalgia el déficits es menor en vitamina D asi como la debilidad
muscular.

El valor de la proteina C reactiva (PCR) nos va a indicar la respuesta del organismo a
una inflamaciéon aguda, debido a la rapidez y al grado en que su concentracion
aumenta en una gran variedad de estados inflamatorios, de dafio tisular, infeccion o
neoplasias. Las concentraciones de PCR podrian catalogarse como un marcador
bioquimico, no especifico de inflamacién (Pepys y Gideon, 2003; Rattazi y Massimo,
2003; Padierna-Luna y col., 2005; Sepulveda y Jawahar, 2005)
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Su sintesis a nivel del higado, puede sobreregularse por acciéon de citoquinas
inflamatorias originadas en el sitio donde se produzca un proceso patoldgico; una de
éstas, y quizas la mas importante es la interleuquina 6 (IL6), la cual a su vez puede
trabajar en accion sinérgica inductora con la interleuquina 1beta, el factor de necrosis
tumoral (TNF alfa) y de la interleuquina 8 (IL8) (Pepys y Gideon, 2003; Rattazi y
Massimo, 2003; Sepulveda y Jawahar, 2005).

En varias enfermedades hay una buena correlacidon entre la actividad clinica y la
elevacion de la PCR (Ballou y Kushner, 2005):

-Normal o ligeramente elevada (<1 mg/dl): Ejercicio fisico intenso, embarazo,
obesidad, diabetes, depresion, resfriado comun, gingivitis.

-Elevacién moderada (1-10 mg/dl): Infarto de miocardio, neoplasias, pancreatitis,
Infecciones de mucosas, Artritis Reumatoide, Enfermedad del tejido conectivo.

- Elevacion marcada (210 mg/dl): Infeccion bacteriana aguda, Trauma mayor,
Vasculitis sistémica

Observando nuestros resultados, el grupo cervicalgia es el que tiene mayor valor de
PCR (1,33mg/L) con respecto al grupo gonalgia (1,11mg/L) y grupo lumbalgia
(0,98mg/L), aunque no se observa diferencias significativas (tabla 40).

Los valores altos de PCR se asocian al sedentarismo (Ford, 2002; Mora vy col., 2006).
En nuestro estudio los pacientes con cervicalgia son los mas sedentarios y los que
presentan mayor nivel de PCR (1,33mg/L). Dichos pacientes no solo tienen una escasa
actividad fisica sino que se asocian con trabajos profesionales sedentarios, por lo
tanto, con poca actividad, como se observa en otros estudios (Ekelund y col., 2009;
Helmerhorst y col., 2009; Martinez-Gémez y col., 2010; Martinez-Gémez y col.,
2012), donde la PCR se eleva en sujetos que pasan largos periodos en sedestacion.

Otro factor que eleva la produccidon de PCR es el habito tabaquico. Al fumar se liberan
radicales libres que inducen la produccidn de citoquinas inflamatorias, que inducen a
la sintesis de PCR (Libby y col., 2002; Hastie y col., 2009; Tonstad y Cowan, 2009).

Algunos autores defienden que el tabaco es el mayor factor de riesgo de la PCR, entre
otros factores de riesgo como la obesidad, hipertensién, diabetes, etc. (Tataru y col.,
2000; Veselka y col., 2005; Sabatine y col., 2007; Kaptogey col., 2010).

169



Por otro lado, otros autores defienden que la obesidad es el mayor factor de riesgo
de PCR (Rocha y Libby, 2009; Golia y col., 2014) y como el aumento de IMC provoca el
aumento de los niveles de PCR (Aronson y col., 2014). Explican como el tejido adiposo
disfuncional secreta adipocinas, como la leptina, que regulan la produccién de
numerosas citoquinas proinflamatorias como la interleucina-6, principal inductora de
la sintesis de PCR por el higado. (Rocha y Libby, 2009; Brooks y col., 2010; Golia y
col., 2014).

Existen autores que asocian ambos factores de riesgo, el fumar vy el IMC, a los niveles
altos de PCR (Tataru y col., 2000) e incluso afiaden como factor de riesgo el sexo
femenino (Sabatine y col., 2007; Gupta vy col., 2013).

En nuestro estudio el grupo lumbar es el que mas fuma (58%) a pesar de que es el
grupo que tiene menor valor de PCR (0,98 mg/L), sin embargo se puede considerar
algo elevada con respecto a otros estudios, como el de Pradhan y col. (2001) , donde
se encontraron niveles promedios de 0,26 mg/L, con un rango de 0,10 a 0,61 mg/L en
mujeres saludables y en otro estudio el valor medio fue de 0,16 mg/L (Dominguez-
Amorocho y Patifio-Cuervo, 2008). En general, La mayoria de los individuos sanos
tienen concentraciones plasmaticas de PCR menores de 1 mg/L (Pepys y Hirschfield
,2003).

Por lo tanto, los valores de PCR en el grupo lumbar, puede justificarse porque son los
qgue mas fuman y ademas el 72% de los sujetos son mujeres.

EL grupo gonalgia es el que tiene mayor IMC, aunque no es el grupo que tiene mayor
nivel de PCR (1,11m mg/L) pero también se puede considerar un poco elevada. En
pacientes con artrosis de rodilla, se han observado pequefias elevaciones de la PCR
(0,2-1 mg/dl) especialmente quienes presentan dafo articular progresivo (Ballou y
col., 2005). Sin embargo, la utilidad clinica de esta asociacién es puesta en duda por
algunos autores, ya que bajas concentraciones de PCR se presentan en pacientes con
obesidad, un factor de riesgo de la artrosis de rodilla (Cooper y col., 2000; Ballou y
col., 2005).

El valor de Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) en una hora, ha sido utilizado
como método que refleja la respuesta de inflamacion en fase aguda. Tiene una alta
sensibilidad en detectar inflamacidn sistémica a expensas de una baja especificidad.
La VSG es una medida indirecta de la concentracion de proteinas de fase aguda
(Bedell y Bush, 1985).
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La VSG varia con el sexo y la edad. Los valores normales en adultos menores de 50
afios son de 0 a 15 mm/hora en hombres y de 0 a 20 mm/hora en mujeres. La VSG se
eleva 48 horas luego de iniciarse el proceso inflamatorio y se normaliza 10 dias
después de haberse terminado. Aumenta con la edad, a partir de 50 afios (20mm/h),
como reflejo de mayor prevalencia de padecer patologias con la edad (Miller y col.,
1983).

Es util para diferenciar los procesos inflamatorios de los no inflamatorios. La VSG se
encuentra elevada en diversas enfermedades reumaticas. Solo sirve como
diagndstico claro de dos enfermedades, arteritis temporal (>50 mm/hora) y
polimialgia reumatica (>40 mm/hora), pero su normalidad no excluye dichas
enfermedades. Las determinaciones seriadas de la VSG son de utilidad en el
seguimiento de la artritis reumatoide, la arteritis temporal y la polimialgia reumatica,
asi como infecciones u otras condiciones inflamatorias. Ademas, si se determina
conjuntamente con la PCR, sirve para evaluar la extension y gravedad de la
inflamacion, hacer el seguimiento y determinar el prondstico de los pacientes (Molina
y col., 2006).

Observando nuestros resultados, el grupo cervicalgia es el que tiene mayor valor de
VSG (11,19mm/h) con respecto al grupo lumbalgia (10,36mm/h) y al grupo gonalgia
(8,7mm/h), aunque no existen diferencias significativas (tabla 40).

Estos valores se encuentran dentro de valores normales (0-20mm/hora en mujeres y
0-15mm/hora en hombres). El grupo gonalgia es el que presenta un valor menor, que
puede ser justificado por la mayor proporcion de hombres en el grupo (75%) con
respecto al grupo cervical (25%) y lumbar (28%).

La bibliografia consultada, nos revela que tanto las cervicalgias como las lumbalgias
con una elevada VSG se asocian a otras enfermedades inflamatorias siendo la
cervicalgia y la lumbalgia un sintoma y no la patologia. Caldevilla-Bernardo y col
(2015) en un caso clinico, una mujer diagnosticada de cervicalgia, tras dos meses
aproximadamente sin ceder la sintomatologia con el tratamiento indicado a base de
AINES y diazepan, se realizan analitica con 34 de VSG y TAC, con diagndstico de
Espondilodiscitis infecciosa cervical. Otros estudios, aclaran solo la necesidad de
realizar la prueba de laboratorio VSG en clinica de lumbalgia cuando existe sospecha
de Espondilodiscitis infecciosa o Espondilitis anquilosante, pues en otros casos son
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innecesarias, pues no hay relacion alguna (Chou y Huffman, 2007; Kovacs y Arana,
2016).

Por otro lado, Vidal-Lorenzo y Acasuso-Diaz (2012), afiade como uno de los criterios
diagndsticos de la artrosis de rodilla una VSG elevada (40mm/hora). Sin embargo
otros declaran que las pruebas de laboratorio son normales en la artrosis, tanto la
PCR como la VSG (GUIA PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ARTROSIS DE
RODILLA. Atencion Primaria del Sector Teruel y Unidad de Rodilla del Hospital Obispo
Polanco, 2011).

La VSG puede elevarse en la obesidad debido a la secrecidn de IL-6 por los adipocitos
(Bastard y col., 2002) y estudios asocian la obesidad, con la artrosis de rodilla y con
valores altos de VSG. (Castano y col., 2015). Esta asociacion no concuerda con
nuestro resultado porque el grupo gonalgia es el tiene mayor porcentaje de obesidad
(12,5%) con respecto al grupo cervicalgia (8,8%) y al grupo lumbalgia (4,2%) pero
menor valor de VSG (8,7mm/h) con respecto al grupo Lumbalgia (10,36mm/h) y al
grupo cervicalgia (11,19mm/h).

5.6. Sobre los resultados del estrés oxidativo

Los efectos beneficiosos y la importancia de la actividad fisica son conocidos,
aceptables y muy divulgados de forma general, como agente de la prevencién de
enfermedades cldsicas (cardiovasculares, tension arterial, diabetes y otros) y parte de
habitos de vida saludables, aunque también es conocida la relacién directa del
ejercicio con la produccién de radicales libres.

Numerosos autores han considerado a la mitocondria la principal fuente de EROS en
las células musculares, indicando que del 2 al 5% del total del oxigeno consumido por
las mitocondrias pueden someterse a una reduccion monovalente de electrones con
la generacion de superdxido (Powers y col., 2011). Sin embargo, durante el ejercicio
fisico, con el aumento de la demanda energética y del consumo de oxigeno esta tasa
podria aumentar entre 15 y 20 veces con respecto a la condicidn de reposo. Ademas,
tanto factores enddgenos (sexo, edad, potencial genético) como exdgenos (duracion,
intensidad, tipo de ejercicio), determinarian la severidad del estrés oxidativo y de las
respuestas adaptativas del sistema bioldgico (Antunes y col., 2005).
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Segln Powers y col (2011), el radical superdxido es generado por la trasferencia de
electrones de la NADPH oxidasa al oxigeno. En el musculo esquelético la NADPH
oxidasa se localiza en las fibras musculares (reticulo sarcoplasmatico, tubulos
transversales y sarcolema), y esta enzima, inducida por el ejercicio produciria EROs.
La produccion de EROs derivada de la acciéon de esta enzima en musculo,
probablemente tiene propdsitos fisioldgicos, como son la liberacion del calcio por el
reticulo sarcoplasmatico y su actividad incrementada por la despolarizacion.

En un estudio de revisién, Finaud y col (2006) sefalan los efectos positivos vy
negativos de los EROs, que juegan una importante funcion durante los procesos
inflamatorios causados por el ejercicio, particularmente por ejercicios intensos y
traumaticos como los ejercicios excéntricos. Actuan en la biogénesis celular como
mensajeros o modificadores del estado oxidacion-reduccidn (redox). Participan en la
activacion de enzimas con la desintoxicacidn de drogas o en facilitacion de replecién
de glucdogeno. Aun asi, los efectos negativos son de consecuencias extremadamente
importantes, pues afectan el tamafio y forma de las células, pueden inducir la
apoptosis, provocar inflamacion, alterar su funcién y llevar a largo plazo a patologias
degenerativas como el cancer, Parkinson, o envejecimiento celular.

Durackova (2010) también esta de acuerdo con el doble papel de los EROs y sugiere
que, en ciertas condiciones fisiopatoldgicas, se hace necesaria una determinada
cantidad de radicales libres, no siendo beneficioso la completa supresion de los
mismos. Aun no queda claro si la produccidon de EROs inducida por el ejercicio y el
subsiguiente dafo oxidativo, representan una funcion fisioldgica necesaria para
induccién de adaptaciones de los mecanismos de defensa antioxidante y a otros
parametros fisioldgicos que conducen a la mejoria de la salud. En tal caso, se puede
asociar la actividad fisica regular con la disminucion del riesgo de enfermedad vy
aumento en la expectativa de vida.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que la generacion de EROs durante la practica
del ejercicio, depende del tipo de ejercicio (aerdbico y anaerdbico), de la intensidad y
de la duracion del ejercicio, consumo de oxigeno y del estrés mecanico impuesto a los
tejidos. El ejercicio fisico intenso y ocasional induce a alteraciones organicas,
especialmente cuando los diferentes tejidos, 6rganos o sistemas no han sido
adaptados para soportar, sin grandes alteraciones homeostaticas, los diferentes tipos
de cargas y el aumento del estrés mecanico que le son exigidos (Ferreira y col., 2007)
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El ejercicio fisico regular es reconocido como una forma de generacion de estrés y la
exposicion créonica a ella la denominan entrenamiento fisico. Con él se producen
adaptaciones fisioldgicas, en respuesta al aumento de los radicales libres y establecen
un papel importante en la proteccién de enfermedades (Schneider y Oliveira, 2004).

Existe una diferencia significativa en el nivel de peroxidacion lipidica entre los
pacientes estudiados, siendo mayor en los sujetos que padecen gonalgia con
respecto a los de cervicalgia (p<0.001) y lumbalgia (p<0.001) y los niveles de SOD
fueron menores en pacientes con gonalgia con respecto a los de cervicalgia (p<0.001)
y lumbalgia (p<0.05) (tabla 41).

En el estudio de Li y col (2014), los resultados demostraron que con el aumento de la
intensidad del ejercicio, la actividad SOD en las ratas con artrosis de rodilla disminuyd
gradualmente, mientras que la MDA vy los niveles de NO aumentaron gradualmente.

Ruiz y col (2004), estudiaron a ciclistas no profesionales durante una carrera en
condiciones hipdxica (con 2340 metros de altitud). Midieron el perfil lipidico
plasmatico y la susceptibilidad de peroxidacidon lipidica un dia antes y después de la
carrera. La peroxidacion lipidica aumentd un 71,8% al término de la carrera lo que
demuestra que la actividad fisica intensa o en personas no habituadas aumenta el
estrés oxidativo.

Otro estudio realizado con futbolistas comprobé como la practica deportiva
aumenta el estrés oxidativo. Se les tomé muestra de sangre antes y después del
partido y se observdé cdmo enzimas antioxidantes como la CAT en los linfocitos se
mantuvo constante pero en los neutrdfilos la actividad fue menor y por su parte la
SOD disminuy6 su actividad en linfocitos y se mantuvo en neutroéfilos en jugadores de
baja intensidad y disminuyd en jugadores de alta densidad. Por lo que concluye
diciendo que un partido de futbol influye en el sistema de defensa antioxidante
disminuyéndolo (Ferrer y col., 2005).

Por lo tanto, estos resultados se asemejan a los nuestros, teniendo en cuenta que el
grupo gonalgia es el que mas actividad fisica vigorosa practica (1326,66 METs) con
respecto al grupo cervicalgia (362,35 METs) y al grupo lumbalgia (955,33 METs) y
mayor peroxidacién lipidica tiene (1,171 nmol/mg proteina) con respecto al grupo
cervical (0,681 nmol/mg proteina) y al grupo lumbar (0,722 nmol/mg proteina) y
menor actividad de SOD presentan (0,40 U/mg proteina) con respecto al grupo
cervical (0,69 U/mg proteina)y al grupo lumbar (0,50 U/mg proteina).
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Por otro lado, en otro estudio realizado en ciclistas profesionales, se les tomd sangre
antes y después de las etapas. Se observé como la actividad antioxidante en linfocitos
aumentaba, especialmente la SOD (La modificacion de la actividad de la CAT vy
glutation peroxidasa no fue significativa) (Tauler y col., 2005). Lo que demuestra que
el ejercicio fisico regular no supone un riesgo en el sistema antioxidante.

Respecto al ejercicio aerdbico, se han realizado muchas investigaciones esperando
encontrar una relacién directa entre el aumento del consumo de oxigeno y la
produccién de radicales libres. Sin embargo esto no ocurrid en ejercicios de bajas
intensidades.

Fisher-Wellman y Bloomer (2009) sugieren que los ejercicios anaerdbicos son un
estimulo suficiente para aumentar la formacién de EROs. En este tipo de ejercicios
determinados grupos musculares se someten durante contracciones maximas y
mantenidas a situaciones de hipoxia, lo que puede aumentar la produccion de
radicales libres. Ademas el aumento de acido lactico, acidosis, catecolaminas e
inflamacidn post-ejercicios también puede aumentar la produccion de radicales libres
(Finaud y cols., 2006).

Otros estudios han determinado diferencias entre géneros respecto al estrés
oxidativo durante el ejercicio. Mestre-Alfaro y col (2011) atribuyen como punto clave
en la diferencia en la produccién de estrés oxidativo las hormonas ya que la
testosterona en los hombres aumenta el estrés oxidativo y los estrogenos en las
mujeres lo disminuyen.

Kerksick y col (2008) focalizaron su estudio en la hormona femenina 173 estradiol,
por poseer potentes propiedades antioxidantes y evaluaron su efecto sobre el dafio
muscular inducido por el ejercicio, concluyendo, que a pesar de que se necesitan mas
estudios, las diferencias entre los géneros pueden proporcionar una mayor
proteccidn contra el estrés oxidativo y la apoptosis. Sin embargo Dopsaj y col (2010)
apuntan a la menstruacion y a una ingesta inadecuada de hierro como causas del
aumento de estrés oxidativo en mujeres.

Atendiendo a estos resultados y comparandolos con los nuestros, podemos pensar
que el ejercicio que practicaban los sujetos que padecen Gonalgia o es muy vigoroso
o es esporadico y demasiado intenso y no siguen un entrenamiento habitual, pues
aumenta el estrés oxidativo y disminuye la actividad enzimatica de los antioxidantes
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Por otro lado, el hecho de que la mayoria de ellos sean varones puede influir por la
testosterona que aparentemente aumenta el estrés oxidativo.
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6. CONCLUSIONES
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CONCLUSION PRIMERA

En nuestro estudio, el género femenino resulta ser el mas afectado con la presencia
de lesiones osteomusculares como la cervicalgia y la lumbalgia.

CONCLUSION SEGUNDA: Los resultados del estudio clinico realizado a los sujetos de
nuestro estudio, mostraron diferencias en el peso corporal de los pacientes en
funcion de la patologia que padecian (Tabla 1). En el grupo gonalgia encontramos un
mayor porcentaje de pacientes con obesidad con un 12,5% respecto al grupo
cervicalgia 8,8% y al grupo lumbalgia 4,2% (tabla 2).En relacién al género, los
hombres tienen un mayor porcentaje de obesidad tipo | (11,1%) con respecto a las
mujeres (5,9%) y de sobrepeso (33,3% vs 17,6%) (tabla 3)

CONCLUSION QUINTA

En Los pacientes con lumbalgia la hipotonia abdominal esta asociada con el el
aumento e intensidad de dolor.

CONCLUSION CUARTA

Dentro de nuestro estudio, la patologia cervical se asocia al sedentarismo y a la
atrofia muscular cervical. Estos pacientes realizan menor actividad fisica depotiva y su
actividad ocupacional es baja, relacionada con puestos de trabajo en los que
mantienen posturas fijas y mantenidas o realizan movimientos repetitivos.

CONCLUSION SEGUNDA

Los sujetos de nuestro estudio, presentan una ingesta inferior a las recomendadas de
Vitamina D, dicha hipovitaminosis D agrava el dolor musculo-esquelético, ademas de
influir negativamente en el turnover éseo.

CONCLUSION TERCERA

Los pacientes con gonalgia practican mas deporte de manera intensa y/o vigorosa.
Esto provoca un efecto negativo en su equilibrio oxido-reduccién, lo que aumenta la
formacion de radicales libres y una disminucién de la activad enzimatica de SOD.
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CONCLUSION SEXTA

Las ingestas inferiores a las recomendadas de Magnesio, Zinc, Vitamina E, Vitamina A
y folato en los sujetos de nuestro estudio, aumentan el estres oxidativo,
favoreciendo una inflamacién, caracteristica principal de las patologias
osteomusculares.

CONCLUSION SEPTIMA

Los sujetos de nuestro estudio, tienen en general una baja adherecia a la DM, que
influye negativamente en su patologia osteomuscular ya que dicha dieta se basa en
un alto contenido de frutas, verduras y cereales que aportan un alto contenido en
antioxidantes, que disminuyen el estado inflamatorio presente en estas patologfas.

CONCLUSION OCTAVA

Los sujetos con gonalgia de nuestro estudio tienen un mayor IMC, muy relaccionado
con la artosis de rodilla, que influye negativamente en el proceso degerativo del
cartilago.

CONCLUSION NOVENA

Los sujetos con lumbalgia son los que mas fuman, estando relacionado este habito
con el estrés emocional provocado por su vida diaria.

CONCLUSION DECIMA

Una de las consecuencias mas importantes de la deficiencia de Zn es la inhibicidn del
crecimiento lineal. El Zn es cofactor de la enzima antioxidante SOD1 que participa en
la neutralizacion de radicales libres derivados del metabolismo celular hecho que
adquiere gran importancia en el caso de los sujetos que sufren patologias
osteomusculares, dada la elevada tasa de generacion de especies reactivas del
oxigeno durante los procesos inflamatorios Esta disminucion en la ingesta de Zn de
los pacientes puede explicar la disminucion de la actividad de la SOD y por tanto la
mayor susceptibilidad a la peroxidacion lipidica encontrada en el presente estudio.
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CONCLUSION UNDECIMA

Nuestros resultados muestran que los sujetos con gonalgia son los que mayor
actividad fisica vigorosa realizan (1326,66 METs) con respecto al grupo cervicalgia
(362,35 METSs) y al grupo lumbalgia (955,33 METs) y ademads tienen mayor grado de
contraccién muscular (66,7% grado 4 y 33,3% grado 5). Por lo que podemos decir, en
este caso, que el ejercicio fisico influye positivamente en los sujetos del grupo
gonalgia aumentando su fuerza muscular.

CONCLUSION GENERAL

En nuestro estudio existe una clara relacion entre los factores de riesgo estudiados y
la incidencia de EOMs y el sexo femenino resulta ser el mas afectado con la presencia
de lesiones osteomusculares como cervicalgia y lumbalgia. Los pacientes con
cervicalgia son los que menos actividad fisica presentan junto con un peor grado de
contraccion muscular. Los pacientes con lumbalgia presentan la ingesta mas baja de
Zn y Mn, seguidos de los de gonalgia y cervicalgia, lo que puede explicar la
disminucion de la actividad de la SOD encontrada en el presente estudio. La ingesta
de folato esta por debajo de las recomendaciones en los grupos de lumbalgia y
gonalgia, incidiendo en la mayor susceptibilidad al estrés oxidativo en ambos grupos.
Los tres grupos estudiados también presentan una baja ingesta de colecalciferol,
hecho que incide de manera negativa en las dolencias de tipo muscular, dado el papel
de la vitamina D en el metabolismo del musculo esquelético. Dada la alta incidencia
de las EOMS y las repercusiones sociales y econdmicas de éstas, es necesario realizar
un plan de prevencion y/o tratamiento que incluya la posibilidad de orientar a cada
individuo a desempefiar el trabajo que realice dentro de las medidas ergondmicas
adecuadas, a adaptar a la actividad fisica a las necesidades de éste y advertirle que
dieta es la mas adecuada para la prevencion y/o tratamiento de su o sus patologias.
De este modo, podremos evitar o disminuir las recidivas o posibles futuras lesiones.
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ANEXO 1

Cuestionario de dolor cervical. Este cuestionario va dirigido a conocer como puede
afectar el dolor cervical a su vida diaria. Por favor, conteste cada pregunta marcando
con una X, una sola alternativa.

1. Intensidad del dolor cervical

- No tengo dolor en este momento

- El dolor es leve en este momento

- El dolor es moderado en este momento

- El dolor es severo en este momento

- El dolor es el peor imaginable en este momento

2. Dolor cervical y sueio

- El dolor no me altera el sueio

- El dolor ocasionalmente me altera el suefio

- El dolor regularmente me altera el suefio

- Duermo menos de 5 horas diarias a causa del dolor

- Duermo menos de 2 horas diarias a causa del dolor

3. Pinchazos u hormigueos en los brazos por la noche

- No tengo pinchazos u hormigueos por la noche

- Ocasionalmente tengo pinchazos u hormigueos por la noche

- Mi suefio es habitualmente alterado por pinchazos u hormigueos
- A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 5 horas diarias

-A causa de los pinchazos u hormigueos duermo menos de 2 horas diarias
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4. Duracion de los sintomas
- Mi cuello y brazos los siento normales durante todo el dia

- Tengo sintomas en el cuello y brazos cuando me despierto y me duran menos de 1
hora

- Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia de 1-4 horas

- Tengo sintomas de forma intermitente durante un tiempo al dia mayor de 4 horas
- Tengo sintomas continuamente todo el dia

5. Coger pesos

- Puedo coger objetos pesados sin que me aumente el dolor

- Puedo coger objetos pesados, pero me aumenta el dolor

- El dolor me impide coger objetos pesados, pero puedo coger objetos de peso medio
- Solo puedo levantar objetos de poco peso

- No puedo levantar ningun peso

6. LeeryverlaT.V.

- Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero

- Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, si estoy en una postura comoda

- Puedo hacerlo tanto tiempo como quiero, pero me produce aumento del dolor

- El dolor me obliga a dejar de hacerlo m-s pronto de lo que me gustaria

- El dolor me impide hacerlo

7. Trabajo

- Puedo hacer mi trabajo habitual sin que aumente el dolor

- Puedo hacer mi trabajo habitual, pero me aumenta el dolor

- Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la mitad por el dolor

- Tengo que reducir mi tiempo de trabajo habitual a la cuarta parte por el dolor
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- El dolor me impide trabajar

8. Actividades sociales.

- Mi vida social es normal y no me produce aumento del dolor

- Mi vida social es normal, pero me aumenta el grado de dolor

- El dolor ha limitado mi vida social, pero todavia soy capaz de salir de casa
- El dolor ha limitado mi vida social ha permanecer en casa

- No tengo vida social a causa del dolor

9. Conducir

- Puedo conducir sin molestias

- Puedo conducir, pero con molestias

- El dolor cervical o la rigidez me limita conducir ocasionalmente
- El dolor cervical o la rigidez me limita conducir frecuentemente
- No puedo conducir debido a los sintomas en el cuello

10. Comparado con la ultima vez que contesto este cuestionario, su dolor de cuello
esta:

- Mucho mejor
- Algo mejor

- lgual

- Algo peor

- Mucho peor

249



ANEXO 2

Indice de Discapacidad de Oswestry (ODI) o Cuestionario de Discapacidad de
Oswestry para Dolor de Espalda

1.Intensidad del dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes [0 puntos]
El dolor es fuerte pero me manejo sin tomar calmantes [1 punto]

Los calmantes me alivian completamente el dolor [2 puntos]

Los calmantes me alivian un poco el dolor [3 puntos]

Los calmantes apenas me alivian el dolor [4 puntos]

Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo [5 puntos]
2.Cuidados personales

Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor [0 puntos]
Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor [1 punto]

Los cuidados personales me producen dolor y tengo que hacerlo despacio y con
cuidado [2 puntos]

Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo [3 puntos]
Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas [4 puntos]

No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama [5 puntos]

3. Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor [0 puntos]

Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor [1 punto]
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El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan
en un sitio comodo (ej. en una mesa) [2 puntos]

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o
medianos si estan en un sitio comodo [3 puntos]

Sélo puedo levantar objetos muy ligeros [4 puntos]

No puedo levantar ni acarrear ningun objeto [5 puntos]

4. Caminar

El dolor no me impide caminar cualquier distancia [0 puntos]

El dolor me impide caminar mas de un kildmetro [1 punto]

El dolor me impide caminar mas de 500 metros [2 puntos]

El dolor me impide caminar mas de 250 metros [3 puntos]

Sélo puedo caminar con bastén o muletas [4 puntos]

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio [5 puntos]
5. Estar sentado

Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera [0 puntos]
Solo puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera [1 punto]

El dolor me impide estar sentado mas de una hora [2 puntos]

El dolor me impide estar sentado mas de media hora [3 puntos]

El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos [4 puntos]

El dolor me impide estar sentado [5 puntos]

6. Estar de pie

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor [0 puntos]

Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor [1 punto]
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El dolor me impide estar de pie mas de una hora [2 puntos]

El dolor me impide estar de pie mas de media hora [3 puntos]

El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos [4 puntos]

El dolor me impide estar de pie [5 puntos]

7. Dormir

El dolor no me impide dormir bien [0 puntos]

S6lo puedo dormir si tomo pastillas [1 punto]

Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas [2 puntos]

Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas [3 puntos]

Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas [4 puntos]

El dolor me impide totalmente dormir [5 puntos]

8. Actividad sexual

Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor [1 punto]

Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor [2 puntos]
Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor [3 puntos]
Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor [4 puntos]

El dolor me impide todo tipo de actividad sexual [5 puntos]

9. Vida social

Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor [0 puntos]

Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis

actividades mas enérgicas como bailar [2 puntos]
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El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo [3 puntos]

El dolor ha limitado mi vida social al hogar [4 puntos]

No tengo vida social a causa del dolor [5 puntos]

9. Viajar

Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor [0 puntos]

Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor [1 punto]

El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas [2 puntos]

El dolor me limita a viajes de menos de una hora [3 puntos]

El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora [4 puntos]

El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital [5 puntos]
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ANEXO 3

Cuestionario de rodilla. Indice de Lequesne permite la evaluacion inicial,
seguimiento del dolor y malestar provocado por una rodilla funcional

ése siente alguna molestia o dolor en la noche en la rodilla?
1: No
2: solo agitacion o por la postura
3:si
ésiente alguna molestia, dolor o rigidez por la mafiana en la rodilla?
1: menos de un minuto
2: de uno a quince minutos

3: mas de 15 minutos

¢ siente alguna molestia o dolor en la rodila cuando esta parado, o si debe caminar
alrededor de media hora?

1:no
2:si
ésiente alguna molestia o dolor en la rodilla cuando camina?
1:no
2: solo después de un acierta distancia
3:muy rapidamente y cada vez mas
¢ puedes sentarte sin usar los brazos?
1:Si

2:NO
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¢éCual es tu distancia maxima de marcha?
1: sin limitacion
2: limitado, pero mas de un kilometro (mas de 15 minutos)
3: cerca de un kilometro(unos 15 minutos)

4: entre 500 y 900 metros (unos 8-15 minutos)

ol

: desde 300 hasta 500 metros
6: desde 100 hasta 300 metros
7: menos de 100 metros
Para cubrir una distancia de marcha :
1: no necesito un baston o muleta
2: necesito baston o muleta
3: necesitos bastones o muletas
¢ Tiene dificultades para subir las escaleras por su rodilla?
1: no
2: es un poco dificil
3: es moderadamente dificil
4: es muy dificil
5: es imposible
¢usted tiene dificultad para agacharse por su rodilla?
1:no
2: es un poco dificil
3: es moderadamente dificil

4: es muy dificil
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5: es imposible
étiene dificultad para caminar en terreno irregular por su rodilla?
1:no
2: es un poco dificil
3: es moderadamente dificil
4: es muy dificil

5: es imposible
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ANEXO 4
ENCUESTA SOBRE LOS HABITOS DE VIDA
- ¢Conoce usted sus riesgos OSTEOMUSCULARES?

- ¢Toma usted medidas para mejorar su salud OSTEOMUSCULAR? En caso afirmativo,
équé tipo de medidas (alimentacidn, ejercicio fisico, etc.)?

- En cuanto a la alimentacion, écuales son sus platos de comida favoritos?
- ¢Tiene aversion a algun tipo de alimento?

- ¢Conoce usted los alimentos que son saludables o no? En caso afirmativo, élos
tiene en consideracion a la hora de hacer la cesta de la compra?

- Respecto a la actividad fisica, écuales son sus preferencias sobre actividades
deportivas (senderismo, caminar, natacion, etc.)?

- ¢Piensa usted que su vida es suficientemente activa?
- ¢Cudntas horas duerme usted al dia?. ¢ Piensa usted que su suefno es reparador?

- ¢Recibe usted asesoramiento sobre sus habitos de vida (acerca de la comida, el
ejercicio, control del estrés, etc.)?. Si la respuesta es negativa, éle gustaria que
alguien le aconsejara sobre todo esto, como por ejemplo, el médico de cabecera, la
enfermera...?

- ¢Cual es su percepcidn sobre su estado de salud actual?
a. Excelente

b. Muy bueno

c. Bueno

d. Normal

e. Malo
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f. Muy malo

ESTADO NUTRICIONAL DE POBLACIONES

IDENTIFICACION

(W [y |

Fecha de entrevista ......ccocevevvevennnnn..

Diadelasemana.....ccccoeeveeveeeneennnnn. 1 I

DATOS PERSONALES Y DE HABITOS DE VIDA

Nombre
Edad...ccvveeeeeeieeeeeeeee e I L sexo (H-Hombre / M-Mujer)........... L]
Teléfono...cceeeeeeeeeecccceee e, I LU Njye| estudios: 1L ninguno

Il ege Il Bachiller Il universidad E! Otros:

¢ Tiene antecedentes familiares (padres, hijos, hermanos) con alguna enfermedad
cardiovascular?

¢Cual ha sido el ultimo diagndstico de su enfermedad?

éConsidera que recibe apoyo de su familia y/o amigos en relacion a su enfermedad?

Numero de miembros de la unidad familiar (incluido usted) ........... LI
¢ Cuantos comen al mediodia habitualmente en casa?®........... (L]
éCudntas comidas realiza al dia? ........... I

éUsted fuma o no? En caso afirmativo, marque la cantidad:

I -4 cigarros/dia ! 5-8 cigarros/dia I 1 paquete/dia IE! 1-2 paquetes/dia
Il m3s 2 paquetes/dia

éConsume farmacos? En caso afirmativo, marque el tipo:
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LI analgésicos L] antiagregante (dosis baja) L] antiagregante (dosis alta) LI
diuréticos LI antihipertensivos Il antigcidos Il antihistaminicos 1
antidiabéticos I cardioténicos I otros (indicar)

¢Ayer y anteayer, comid o ceno fuera de casa?
I Si, una vez. I Si, las dos veces I No
éConsidera que su dieta ayer y anteayer fue la habitual?

I s fue un dia habitual I La comida fue especial Il | 3 cena fue especial 1L
Todas las comidas fueron especiales

¢Realiza en la actualidad alguna dieta/régimen/restriccion?

Il s Motivo ( ) Il No

¢ Estd tomando vitaminas/minerales?

I 57 ¢ Qué tipo?( ) I No
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ANEXO 5

RECOMENDACIONES PARA RELLENAR EL CUESTIONARIO

Con este cuestionario pretendemos conocer qué alimentos consume y en qué
cantidad lo hace, para valorar lo mds exactamente posible la cantidad de calorias
y nutrientes que ingiere diariamente. Por todo ello, le pedimos su colaboracion
poniendo el mayor interés al rellenar el cuestionario, lo que influira en una mayor
exactitud en los resultados que se obtengan.

Este estudio se hace con caracter totalmente andnimo, el hecho de preguntar el
nombre es para poder contactar con aquellos sujetos en los que se detecte un
desequilibrio nutricional. En cualquier caso, si no lo desea no es necesario que
ponga su nombre.

Creemos que puede serle de utilidad las siguientes recomendaciones:

1. En la columna de los -Alimentos e ingredientes utilizados| debera
enumerar y describir todos los que utilice en cada una de las comidas. Por
ejemplo: Cazuela de fideos: fideos, patatas, tomate, aceite (especificar el tipo:
oliva, girasol, maiz o manteca), carne (especificar el tipo: ternera, cerdo, etc.)

2. Sobre la manera de cocinarlos debe especificar de forma resumida las
manipulaciones de los alimentos en la cocina (procesos culinarios). Por ejemplo:
cocidos, a la plancha, frito, estofado, etc.

3. Para consignar las cantidades de los distintos ingredientes y alimentos que se
toman o se utilizan para elaborar un plato puede acudir a alguna de las
medidas que habitualmente se utilizan en la cocina. De cualquier forma, SIEMPRE
QUE PUEDA, POR FAVOR, CUANTIFIQUE LOS ALIMENTOS EN GRAMOS.

a. Cucharadas: sopera, de postre, de café
Vasos o copas: de agua, de vino, de licor, vaso largo, taza grande, pequefia,

tazén
Frutas: se indicaran las unidades y tamanos (grande, mediana, pequena)
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Pan: si son piezas pequeiias, se indicaran las unidades. Si son piezas grandes
(barras, hogazas) especifique si ha tomado tres cuartos, media, un cuarto o
numero de rebanadas.

Patatas: por unidades y tamafios

Verduras: por piezas, unidades, tamafios, hojas, tallos.
Embutidos: nimero de lonchas o rodajas y el tamaio de ellas

Conservas: especificar el peso que viene en el envase (bote, lata) refiriéndose al
peso neto o escurrido. Indicar también que porcidon se ha tomado o entre cuantas
personas se ha consumido

Aceites: cucharadas (tamafio), vasitos o, en su defecto, cuanto tiempo tarda en
consumirse una botella de aceite (indicar el tamano) y cuantas personas comen en el
domicilio habitualmente. No olvidar el tipo: oliva, girasol, etc.

Dulces: pasteles, galletas y bolleria. Indicar el numero de unidades y clase o
tipo. Si es una tarta, especificar su peso y el tamafo de la porcién consumida (un
cuarto, un octavo) o el nimero de personas entre las que se repartid.
Caramelos: unidades y tamafos. Si es posible, ponga la marca comercial.

Legumbres: tazas (tamaiio) o pufiados

Frutos secos: numero de bolsas y tamafio o precio de la bolsa.

Carnes y pescados: tipo (animal y la parte de él), nimero de unidades, filetes,
trozos y tamafo
Bebidas embotelladas: si toma todo el contenido del envase, indicar el tipo

(lata, botellin, tercio, quinto, cartdn)

4. De los platos elaborados, de los que se han indicado los ingredientes, debe
indicar también el numero y tipo de platos que ha consumido y el nimero de
personas que han compartido con usted ese guisado.
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CUESTIONARIO RECORDATORIO 24HORAS

Alimentos e ingredientes de
los platos cocinados, aceites y

fresco

envasado

MODO DE MEDIDA
PREPARACIONCASERA O

DESAYUNO:

MEDIA MANANA:

APERITIVO:

COMIDA:
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Alimentos e ingredientes
de los platos cocinados,

fresco

envasado

MODO DE
PREPARACION

MEDIDA
CASERA O

MERIENDA

APERITIVO

CENA

DESPUES DE CENAR:
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Alimentos e ingredientes
de los platos cocinados,

fresco

envasado

MODO DE
PREPARACION

MEDIDA
CASERA O

OTROS:
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ANEXO 6. CUESTIONARIO FRECUENCIA DE CONSUMO

Alimento

Pollo

Nunca o casi
nunca

lvez

2-3veces

4-5veces

Todos los
dias

Ternera

Cerdo

Cordero

Derivados

Pescado

Marisco

Huevos

Leche

Queso

Yogur

Flan

Mantequilla

Aceite

Verduras

Patatas

Frutas

Frutos
secos

Legumbres

Cereales

Azucar

Pan

Bolleria

Pasteles

Bebidas
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ANEXO 7

CUESTIONARIO DE ADHESION A LA DIETA MEDITERRANEA (14 PUNTOS DE
PREDIMED)

1. ¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?: Si= 1 punto

2. ¢Cuanto aceite de oliva consume en total al dia?: (incluyendo el usado para freir,
comidas fuera de casa, ensaladas, etc.)

4 o mas cucharadas= 1 punto

3. ¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia?: (las guarniciones o
acompafiamientos= 1/2 racién)1 racidon= 200 g.

2 0 mas (al menos una de ellas en ensalada o crudas)= 1 punto

4. ¢ Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia?:

3 o mas al dia= 1 punto

5. éCuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos
consume al dia?: (racién=100 - 150 g.)

Menos de 1 al dia= 1 punto

6. ¢Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al  dia?: (porcidn
individual=12 g.)
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Menos de 1 al dia= 1 punto

7. éCuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, tdnicas, bitter)
consume al dia?:

Menos de 1 al dia= 1 punto

8. éBebe usted vino? éCuanto consume a la semana?: 7 o mas vasos a la semana=1
punto

9. ¢Cuantas raciones de legumbres consume a la semana?: (1 plato o racién de 150
g

3 o mas a la semana= 1 punto

10. ¢Cudntas raciones de pescado - mariscos consume a la semana?: (1 plato, pieza
o racién= 100 - 150 g. de pescado 0 4 - 5 piezaso 200 g. de marisco)

3 0 mas a la semana= 1 punto

11. ¢ Cudntas veces consume reposteria comercial (no casera) como galletas, flanes,
dulces o pasteles a la semana?:

Menos de 2 a la semana= 1 punto

12. {Cuantas veces consume frutos secos a la semana?: (racién 30 g.) 3 o mds a la
semana= 1 punto

13. éConsume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de
ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas?: (carne de  pollo= 1 pieza o racién de
100-150g.)

Si=1 punto
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14. ¢{Cuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, arroz u
otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a
fuego lento con aceite de oliva  (sofrito)?:

2 0 mas a la semana= 1 punto

PUNTUACION TOTAL:
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ANEXO 8
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA (IPAQ)

Las preguntas se referiran al tiempo que usted destind a estar fisicamente activo en |
os ultimos 7dias. Por favor responda a cada pregunta aun si no se considera una pers
ona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, com
o parte de sus tareas en el hogar o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro, o en s
u tiempo libre para la recreacion, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades intensas que usted realizd en los ultimos 7 dias. Las
actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico
intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense solo
en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, éen cuantos realizé actividades fisicas intensas tales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar rapido en
bicicleta?

dias por semana

0 Ninguna actividad fisica intensa - Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, écuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en
uno de esos dias? horas por dia

minutos por dia
ONo sabe/No esta seguro
Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los ultimos 7 dias. Las

actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado

que lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquella
s actividades fisicas que realizdé durante por lo menos 10 minutos seguidos.
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3. Durante los ultimos 7 dias, éien cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles
de tenis? No incluya caminar.

dias por semana

0 Ninguna actividad fisica moderada - Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, écuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en
uno de esos dias? horas por dia

minutos por dia
ONo sabe/No estd seguro

Piense en el tiempo que usted dedicd a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier
otra caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el
ejercicio o el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, éEn cuantos camind por lo menos 10 minutos seguidos?
dias por semana

0 Ninguna caminata - Vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, é cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia

0 No sabe/No esta seguro

La ultima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted sentado durante los dias
habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en
una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasd sentado ante
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un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en émnibus, o sentado o recostado
mirando la television.

7. Durante los ultimos 7 dias ¢cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?
horas por dia
minutos por dia

0 No sabe/No estd seguro
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