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RESUMEN

El dolor de espalda sigue siendo un problema importante en la actualidad vy, la
lumbalgia es una de sus consecuencias mas directas y habituales. Se puede decir
gue es un preocupante problema a nivel mundial y no se conocen estrategias de
tratamiento que realmente sean eficaces. Es la enfermedad reumatica méas atendida
en centros de salud y clinicas y tiene como resultado un considerable gasto financiero,

de mano de obra y de costes sociales.

Se ha visto que, si bien numerosas patologias se han asociado al dolor lumbar, a
menudo es dificil establecer una causa clara o un factor para determinar el origen de
ese dolor en la persona. La mayoria de lumbalgias atendidas se etiquetan como "no
especifica" debido a la incertidumbre acerca de la exactitud y validez de otro
diagnoéstico. No obstante, se sabe que el dolor lumbar esta relacionado con el control
motor de la zona lumbar y la ejecucion correcta del movimiento y se ha demostrado
gue las terapias de actividades preventivas y de readaptacion, la realizacion de
actividades deportivas y el control postural en actividades de la vida diaria tiene
efectos positivos sobre la mejora del movimiento, la postura, el dolor y, en definitiva,
la calidad de vida. Por tanto, se piensa que son las posturas incorrectas, los

movimientos repetitivos y sobreesfuerzos alguna de las causas de esta incapacidad.

Es en este punto en dénde juega un papel clave la necesidad del control de la
estabilidad dinamica del raquis. Se ha de tener en cuenta que el control queda, en
Ultima instancia, expenso a criterios puramente subjetivos y arbitrarios, por lo que los
especialistas de la prescripcion de actividad fisica, médicos o fisioterapeutas, realizan
su trabajo con diversas complicaciones al no existir una tecnologia capaz de valorar
de una manera precisa, valida y fiable la estabilidad dinamica del raquis.
Tradicionalmente, los métodos de observacion en el tratamiento de patologias
raquideas utilizaban gonidmetros o dispositivos similares. Estas técnicas han
demostrado tener variables niveles de fiabilidad y validez. Por otra parte, los sistemas
de seguimiento Opticos proporcionan una fuerte fiabilidad y precision, pero estan

limitados para su uso en laboratorios.

Las técnicas utilizadas desde hace mas de 25 arfios intentaban cuantificar los

movimientos de la zona lumbar en tiempo real con una posicion estatica del usuario
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0 paciente. Muchos de estos estudios demuestran la validez y fiabilidad de los
dispositivos de biofeedback con mediciones de los movimientos de la columna
vertebral mediante la unién de varios sensores a la columna. Ademas, gracias al
desarrollo de textiles inteligentes confortables con capacidad de reaccionar al medio
externo monitorizar distintas variables, se prevé una gran variedad de posibilidades

de desarrollo en el ambito de los sensores integrados frente a otras tecnologias.

Por lo tanto, parece apropiado plantear la validacion y el desarrollo de un dispositivo
tecnologico para medir la curvatura lumbar con sensores inerciales que permita
cuantificar los cambios de la lordosis lumbar de forma eficiente, eficaz y objetiva
mediante un software especifico que permita recibir, procesar, registrar y visualizar
los datos generados por el dispositivo para su posterior andlisis y, que estos datos se
puedan obtener también a través de la telefonia movil oly otros dispositivos portéatiles

como moviles o tablets.

A partir del objetivo de estudio, se comenzé la primera fase con el disefio y el
desarrollo del dispositivo y del software del mismo, y se llevé a cabo integracién del
dispositivo en el textil. Para la validacion y fiabilidad mecanica se disefiaron unas
piezas con curvas predeterminadas, y la fiabilidad dinamica se realiz6 mediante la
realizacion de los Test de corsé en decubito prono, Test de corsé en decubito prono
modificado: anteversion y el Test de corsé en decubito prono modificado: retroversion.
Se controlaron ademas los cambios con una Unidad de Biofeedback de Presion. Por
su parte también se midié la percepcion subjetiva de confort durante las pruebas

experimentales a los participantes.

La fase Il de validacion mecanica evalu6 a la vez la validez y fiabilidad técnica del
dispositivo para medir, de forma segmentaria, la curvatura del raquis lumbar, a partir
de las mediciones estaticas realizadas por cada uno de los sensores en las diferentes
condiciones experimentales planteadas. El andlisis de los resultados de los test de
validez y de fiabilidad absoluta y relativa probaron la validacion mecanica del
dispositivo, y revelaron que el uso de sensores inerciales es valido y fiable para
realizar mediciones que aporten datos objetivos y precisos sobre la medicién y
cuantificacion de una determinada curva del raquis lumbar mediante la utilizacién de
los sensores inerciales (acelerometros tri-axiales y giroscopios) integrados en el textil

del dispositivo.
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En la fase Il se realizé la validacion dinamica, que evalud la fiabilidad del cinturén.
Los resultados de los procesos experimentales aprobaron la fiabilidad dinamica del
cinturén, y demostraron que el cinturon es capaz de registrar y cuantificar, de forma
fiable, los diferentes cambios en la disposicion segmentaria de la curvatura del raquis
lumbar mediante el uso de los sensores inerciales (acelerébmetros tri-axiales y
giroscopios) integrados en el textil del dispositivo. Finalmente, los resultados del
confort Tal como mostraron los resultados del test de confort realizado por los
participantes, en todas las categorias se obtuvieron unas sensaciones de confort

bastante elevadas en el uso del dispositivo.

En conclusion, los resultados expuestos en los distintos apartados de la tesis
demuestran que el cinturén Lumbatex es capaz de medir y cuantificar, de forma valida
y fiable, una curvatura especifica del raquis lumbar mediante la utilizacion de los
sensores inerciales (acelerémetros tri-axiales y giroscopios) integrados en el textil del
dispositivo. Asimismo, los resultados demuestran que el dispositivo es capaz de
registrar y cuantificar, de forma fiable, los diferentes cambios en la disposicion
segmentaria de la curvatura del raquis lumbar mediante el uso de tales sensores
inerciales integrados en el textil. Por su parte, los resultados de confort demuestran
gue, durante el uso del dispositivo para la toma de datos de los test de confort
desarrollados en los estudios experimentales, los participantes reportaron unos
valores elevados de percepcion de confortabilidad, lo cual prueba que el disefio del

ultimo prototipo desarrollado resulté comodo y adecuado para el usuario del mismo.
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1 INTRODUCCION

Los trastornos del raquis han acompafiado al hombre desde sus origenes,
probablemente como consecuencia de su condicion bipeda, fruto de la necesidad de
supervivencia y de adaptacion al medio. Son por tanto uno de los problemas mas
antiguos y frecuentes de la humanidad, casi con total seguridad. En la actualidad,
este problema posiblemente se ha visto agravado, debido a la industrializacién y
tecnificacion de los estilos de vida. El sedentarismo, los sobresfuerzos, los
movimientos repetitivos y estresantes, o la necesidad de trabajo son algunas de las
causas que generan estos trastornos de la columna vertebral. Estos trastornos
generan una enorme repercusion social y econdémica debido en muchas ocasiones a
la cronicidad de su tratamiento (Fordyce, 1995; Bartomeu, Miralles, & Miralles, 2010;
Montoya & Méndez, 2015). Por estas razones, parece necesario y oportuno abordar
esta problematica desde cualquier disciplina cientifica relacionada, a fin de intentar

aportar soluciones practicas que contribuyan a resolver este problema.

1.1 Trastornos del raquis

La zona de la columna vertebral, debido a su localizaciéon y sus caracteristicas
anatoémicas y biomecénicas puede ser un lugar de acumulo de diversas patologias
(Bartomeu et al.,, 2010; Andrés, 2005; Montoya & Méndez, 2015). Diferentes
anomalias, asi como traumas mecanicos (directos o indirectos; agudos o repetidos)
podrian resultar o derivar en una determinada problematica o sintomatologia del
sistema musculo esquelético y articular del que se compone el raquis y, como
consecuencia de ello producir dolor y/o pérdida de funcionalidad (Kovacs et al., 2006;
Saigua, Dayanara, Velastegui & Andrés, 2015). La adquisicion de posturas
inadecuadas y la ejecucion de movimientos bruscos, por norma general de manera
inconsciente, son el origen mas usual de que la mayor parte de la poblacion, en un
momento u otro de su vida, haya padecido el mal de espalda y/o cuello. No
deberiamos olvidar tampoco las molestias o dolores de la columna vertebral

relacionados con insatisfaccion personal o alteraciones de tipo psicosomatico
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(Lozano, Naghavi, Foreman, Lim, Shibuya, Aboyans, Abraham, Murray et al., 2012;

Organizacion Mundial de Salud, 2001; Organizacion Mundial de la Salud, 1992;

Rodriguez, Fernandez, & Baly, 2000). Segun el CIE-10 (Organizacién Mundial de la

Salud, 1992) se pueden clasificar del siguiente modo:

1.1.1 Clasificacién de los trastornos del raquis

La Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 expresa la nomenclatura

habitual con la que suelen detallarse las diferentes patologias del cuello y la espalda,

agrupandolas de forma organizada (Tabla 1).

Tabla 1. Enfermedades de la columna vertebral y de la espalda (segun CIE-10:

M40-M54 y M79.0)

M40 Cifosis y lordosis M48.9 | Espondilopatia, no especificada
o Espondilopatias en enfermedades clasificadas
M40.0 | Cifosis postural M49
en otra parte
M40.1 | Otras cifosis secundarias M49.0 | Tuberculosis de la columna vertebral (A18.0+)
Otras cifosis y las no . ]
M40.2 -~ M49.1 | Espondilitis por brucelosis (A23.-+)
especificadas
M40.3 | Sindrome de espalda plana M49.2 | Espondilitis por enterobacterias (A01-A04+)
Espondilopatia en otras enfermedades
M40.4 | Otras lordosis M49.3 | infecciosas y parasitarias clasificadas en otra
parte
Espondilopatia neuroptica M49.5* Vértebra
M40.5 | Lordosis, no especifica M49.4 | colapsada en enfermedades clasificadas en
otra parte
Espondilopatia en otras
M41 Escoliosis M49.8 | enfermedades clasificadas en

otra parte
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M41.0 | Escoliosis ideopatica infantil M50 Trastornos de disco cervical
o . ) Trastorno de disco cervical con mielopatia
M41.1 | Escoliosis ideopatica juvenil M50.0+
(G99.2%)
M41.2 | Otras escoliosis ideopaticas M50.1 | Trastorno de disco cervical con radiculopatia
M41.3 | Escoliosis toracogénica M50.2 | Otros desplazamientos de disco cervical
M41.4 | Escoliosis neuromuscular M50.3 | Otras degeneraciones de disco cervical
M41.5 | Otras escoliosis secundarias M50.8 | Otros trastornos de disco cervical
M41.8 | Otras formas de escoliosis M50.9 | Trastorno de disco cervical, no especificado
M41.9 | Escoliosis no especificada M51 Otros trastornos de los discos intervertebrales
Osteocondrosis de la columna Trastornos de discos intervertebrales
M42 M51.0+ ) ’
vertebral lumbares y otros, con mielopatia (G99.2%)
Osteocondrosis juvenil de la Trastornos de disco lumbar y otros, con
M42.0 M51.1 _ ;
columna vertebral radiculopatia
Osteocondrosis de la columna Otros desplazamientos especificados de disco
M42.1 M51.2 |
vertebral del adulto intervertebral
Osteocondrosis vertebral no Otras degeneraciones especificadas de disco
M42.9 -~ M51.3 | .
especificada intervertebral
M43 Otras dorsopatias deformantes | M51.4 | N6dulos de Schmorl
o Otros trastornos especificados de los discos
M43.0 | Espondilolisis M51.8 |
intervertebrales
o Trastorno de los discos intervertebrales, no
M43.1 | Espondilolistesis M51.9 -
especificado
Otras fusiones de la columna i B
Otras dorsopatias, no clasificadas en otra
M43.2 | vertebral M53
y ) parte
Subluxacion atlanto-axoidea
recurrente, )
M43.3 i i M53.0 | Sindrome cervicocraneal
con mielopatia
Otras subluxaciones atlanto- i ) ]
M43.4 M53.1 | Sindrome cervicobraquial

axoideas recurrentes
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Otras subluxaciones -
M43.5 M53.2 Inestabilidad de la columna vertebral
vertebrales recurrentes

Trastornos sacrococcigeos, no clasificados en

M43.6 | Torticolis M53.3
otra parte
Otras dorsopatias deformantes
M43.8 | de la columna M53.8 | Otras dorsopatias especificadas
vertebral especificadas
Dorsopatia deformante, no i N
M43.9 - M53.9 | Dorsopatia, no especificada
especificada
M45 Espondilitis anquilosante M54 Dorsalgia
Otras espondilopatias Paniculitis que afecta regiones del cuello y de
M46 ) ) M54.0
inflamatorias la espalda
M46.0 | Entesopatia vertebral M54.1 | Radiculopatia
Sacroiliitis, no clasificada en o
M46.1 M54.2 | Cervicalgia
otra parte
M46.2 | Osteomielitis de vértebra M54.3 | Cidtica

Infeccidn de disco L
M46.3 | . M54.4 | Lumbago con ciatica
intervertebral (pibgena)

M46.4 | Discitis, no especificada M54.5 | Lumbago no especificado

Otras espondilopatias
M46.5 | ) M54.6 | Dolor en la columna dorsal
infecciosas

Otras espondilopatias .
M46.8 | ) B M54.8 | Otras dorsalgias
inflamatorias especificadas

Espondilopatia inflamatoria, no ) -
M46.9 - M54.9 | Dorsalgia, no especificada
especificada

Espondilosis
M47 Sindromes de compresion de M79.0 | Fibromialgia

la

arteria espinal o
M47.0 )
vertebral anterior (G99.2*)

Otras espondilosis con
M47.1

mielopatia
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M47.2

Otras espondilosis con

radiculopatia

M47.8

Otras espondilosis

M47.9

Espondilosis, no especificada

M48

Otras espondilopatias

M48.0

Estenosis espinal

M48.1

Hiperostosis anquilosante

[Forestier]

M48.2

Espondilopatia interespinosa

(vértebras "en beso")

M48.3

Espondilopatia traumatica

M48.4

Fractura de vértebra por fatiga

M48.5

Vértebra colapsada, no

clasificada en otra parte

M48.8

Otras espondilopatias

especificadas

Las alteraciones mas comunes que afectan a las diferentes partes del raquis se

pueden clasificar en los siguientes grupos, de mayor a menor prevalencia en la

poblacion general:

Trastornos funcionales de la columna vertebral: raquialgia mecénica,

cervicalgia/dorsalgia/lumbalgia mecanicas.
Trastornos de la alineacion del raquis: hipercifosis, hiperlordosis, escoliosis.

Enfermedades degenerativas: espondilosis/ espondiloartrosis.
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« Enfermedades inflamatorias del raquis: espondiloartropatias, espondilitis/
espondilodiscitis infecciosas.

Existen otras como la fibromialgia, discopatias vertebrales, radiculopatias,
espondilopatias trauméticas, fracturas osteoporoticas, espondildlisis,

espondilolistesis, procesos tumorales, etc.

Los 3 primeros grupos pertenecen a los trastornos mecéanicos del raquis, que
provocan mas del 95% de casos de dolor y otros sintomas que afectan a la espalda.
El dolor causado por las afecciones mecéanicas se debe a la activacion de los nervios
gue transmiten dolor, y puede acompafarse de contractura muscular e inflamacion.
En concreto, la lumbalgia o dolor lumbar, es el que presenta una mayor prevalencia
mundial (Organizacion Mundial de la Salud, 2001; Organizacion Mundial de la Salud,
1992; Ruiz et al., 2002; Ayuso, Nieto, Sanchez & Vazquez, 2006).

1.2 Definicion del dolor lumbar

Los estudios indican que el 20-25% de todas las lesiones afectan a la columna lumbar
y que estas lesiones representan el 40% de los costes sanitarios en su tratamiento
(Marras et al., 1995) con una recurrencia del 60-85% en los primeros tres afios (Tan,

Parnianpour, Nordin, Hofer, & Willems, 1993).

El concepto de dolor lumbar tiene una complicada enmarcacion debido a que no
existe un consenso general y acordado valido, ya que manifiesta insalvables
diferencias principalmente en su definicion y fundamentalmente en lo relacionado a la
localizacion anatomica del dolor (Hestbaek, Leboeuf-Yde, & Manniche, 2003). En este
sentido, hay estudios que proponen que un primer punto a tener en cuenta es que el
dolor lumbar no es un diagnéstico ni una enfermedad, sino que se trata de un sintoma
y que, por lo tanto, puede presentar un origen ligado a multiples enfermedades de
diferentes consideraciones y repercusiones. Se podria decir que es, por tanto, un
sindrome gue se define por la presencia de dolor en la regién vertebral o paravertebral

lumbar y que se acompafa, a menudo, de dolor irradiado o referido. En el grado mas
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liviano no aparece radiculopatia ni claudicacion neurégena asociadas, ya que en
estos casos su causa Yy abordaje serian bien distintos. De cualquier modo, produce
perjuicios en la movilidad normal en la zona de la espalda como consecuencia del
dolor. De hecho, hasta en un 80% de las lumbalgias diagnosticadas no puede
determinarse su causa especifica y, solo en el 10-15% de los casos es posible
determinar la etiologia por lo que para el resto se establece un diagnostico de
lumbalgia inespecifica debido a la falta de correlacidn entre los resultados y la historia
clinica (Carey et al., 1996; Deyo, Rainville, & Kent, 1992; Ordi, Ramiarez, Fernandez,
& Morales, 2012; Viejo & Huerta, 2000; Moix, Cano, & Europea, 2006; Skovron, 1992;
Waddell, 1991). Es evidente que esta circunstancia provoca un vacio que repercute
negativamente tanto en la informacién que le llega al paciente como para la toma de

decisiones terapéuticas por parte del profesional (Europea, 2005).

De forma genérica se podria indicar que el dolor lumbar inespecifico o lumbalgia
inespecifica es aquel proceso de dolor lumbar en el que no se puede determinar la
causa que lo produce (Carmona, Gabriel, Ballina, Laffon, & Grupo de Estudio
EPISER, 2001). Por otro lado, la Guia de Préactica Clinica de la Lumbalgia inespecifica
COST-B13 (Europea, 2005) la define como: el dolor localizado entre el limite inferior
de las costillas y el limite inferior de las nalgas, cuya intensidad varia en funcién de
las posturas y la actividad fisica, suele acompafarse de limitacion dolorosa del

movimiento y puede asociarse a dolor referido o irradiado.

Es debido a esa inespecificidad que el Grupo de Trabajo de Investigacién (en inglés
el Research Task Force (RTF)), nombrado por el Consorcio del dolor del Instituto
Nacional de Salud (en inglés National Intitud of Health (NIH) Pain Consortium) ha
redactado normas para la investigacion sobre dolor lumbar crénico inespecifico de las
gue se espera que esas recomendaciones se conviertan en un documento dinamico
y sean sometidas a mejoras continuas (Deyo et al., 2014, 2015). En este sentido, los
mas recientes y reconocidos grupos de trabajo que tienen como objetivo aportar luz
para el diagnéstico y la clasificacion del dolor lumbar han publicado ya diferentes
guias clinicas basadas en la evidencia cientifica para intentar precisar mas esta
cuestion. Hasta la fecha, los mas destacados son: la Quebec Task Force on Spinal

Disorders, Agency for Health Care Policy and Research, Royal College of General
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Practitioners o la Paris Task Force on Back Pain (Atlas et al., 1996; Bigos & Dauvis,
1996; Deyo et al., 2015; Keighley, 1993).

1.2.1 Clasificacion del dolor lumbar

Existen distintas formas de clasificar el dolor lumbar. Cuando se puede definir el
origen del dolor lumbar, se podria englobar de diferentes tipos en funcion de su
etiologia. En base a Palomo & Rodriguez (2001), la Tabla 2 presenta la clasificacion

y tipos del dolor lumbar en funcién de la etiologia:

Tabla 2. Clasificacion de las lumbalgias en funcion de su etiologia

tomado de (Palomo & Rodriguez, 2001).

Lumbalgias mecéanicas Lumbalgias no mecanicas

Por alteraciones estructurales Inflamatorias

Espondilolisis Espondilolistesis Espondiloartritis anquilosante
Escoliosis Patologia discal Espondiloartropatias
Artrosis interapofisarias posteriores
Dismetrias pélvicas

Embarazo

Sedentarismo

Hiperlordosis

Debidas a traumatismos
Distension lumbar

Fractura de compresion

Infecciosas
Agudas: gérmenes pibgenos

Croénicas: tuberculosis, brucelosis,

Subluxacién de la articulacion hongos
vertebral
Espondilolistesis, fractura traumatica
del istmo
Tumorales

Benignas: osteoma osteoide,

osteoblastoma, fibroma, lipoma...
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Malignas: mieloma multiple, sarcoma
osteogénico, osteosarcoma...
Metéstasis vertebrales: mama,
prostata, pulmén, rifidn, tiroides,
colon...

Tumores intrarraquideos:
meningioma, neurinoma,

ependidoma...

No vertebrales y viscerales (dolor
referido)

Patologia osteoarticular no vertebral:
cadera, articulacion sacroiliaca
Patologia gastrointestinal: ulcus,
tumores pancreaticos, duodenales...
Patologia vascular: aneurisma
disecante de aorta.

Patologia retroperitoneal: hemorragia,
linfoma, fibrosis, absceso del psoas.
Patologia genitourinaria:
endometriosis, embarazo ectdpico,

neoplasia genital...

Otras causas de lumbalgia no mecanica

Enfermedades endocrinas y metabdlicas: osteoporosis con fracturas, osteomalacia,
sacromegalia, alteraciones de las paratiroides, condrocalcinosis, fluorosis, ocronosis
Enfermedades hematoldgicas: leucemias, hemoglobinopatias, mielofibrosis,
mastocitosis Miscelanea: enfermedad de Paget, artropatia neuropatica, sarcoidosis,

enfermedades hereditarias, fibromialgias y problemas psiconeuroticos.
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Por su parte, la clasificacion de la Paris Task Force on back pain es la mas reciente y
aceptada para la identificacion del dolor lumbar inespecifico de causa mecanica. Se

clasifica en diferentes categorias segun Forte (2005):

— Categoria 1: El dolor no llega més alla de la parte baja del gluteo, sin signos
neurolégicos. La mayor parte de dolor se incluye aqui y los sintomas son

variables en funcién del tiempo, la intensidad y la tension.

— Categoria 2: El dolor no sobre pasa la rodilla, sin signos neurolégicos. Puede

ser neurdgeno aungque su origen suele ser mas profundo a nivel estructural.

— Categoria 3: el dolor pasa por debajo de la rodilla, sin signos neuroldgicos. La

probabilidad de que se estructural es menor.

— Categoria 4: El dolor lumbar puede alcanzar toda la pierna y se puede
encontrar con o sin signos neuroldgicos. Aqui se pueden englobar la ciatica,

hernias discales u otras deformaciones.

Se puede clasificar también en funcion de la duracion o evolucién (Abenhaim et al.,
2000). En este sentido, y con intencion de superar la disparidad de criterios en la
clasificacion del dolor lumbar en funcién de su evolucion, se han adoptado los criterios
de Hayden, Van Tulder, & Tomlinson, (2005), donde indican que el dolor lumbar
agudo se presenta con un tiempo de evolucién de 6 semanas, el subagudo de 6 a 12

semanas y el crénico cuando es superior a las 12 semanas.

Una vez establecida la nocion de cual es el significado de dolor lumbar y se conocen
los tipos en funcidn de su etiologia o de causa desconocida seria apropiado hacer
alusién a los factores sociales y econémicos que hacen de esta dolencia un problema

social, tanto a nivel internacional como a nivel nacional.
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1.2.2 Epidemiologia del dolor lumbar a nivel internacional

El dolor lumbar es el primer trastorno musculo-esquelético que causa discapacidad
durante los afos de vida (Calvo-Lobo et al., 2017). Y en concreto el de origen
inespecifico se ha convertido en un problema de salud publica (Balagué, Mannion,
Pellisé, & Cedraschi, 2012). Se sabe que el dolor lumbar es uno de los mayores
problemas en materia de salud en las sociedades modernas y que causa
considerables discapacidades, asi como un uso importante de los servicios sanitarios
(Golob & Wipf, 2014; Ronchi, Lech, Taylor, & Cosic, 2008). La prevalencia del dolor
lumbar durante toda la vida es tan alta hasta alcanzar un 84%, y en concreto del dolor
lumbar cronico esta alrededor del 23%, convirtiéndose en incapacitante entre un 11-
12% de la poblacién (Balagué et al., 2012). De hecho, uno de los estudios mas
recientes a nivel internacional realizados en Norteamérica, Gran Bretafia y otros
paises europeos indican diferentes ratios de prevalencia con rangos del 12% al 33%,
una incidencia anual del 22% al 65% y entre un 11% y un 84% de recurrencias a lo

largo de la vida (Bjorck-van Dijken, Fjellman-Wiklund, & Hildingsson, 2008).

En este sentido, existe un informe que se llama “La Carga Global de Enfermedades,
Lesiones y Factores de Riesgo” y, que estd basado en un estudio epidemioldgico
descriptivo global. Con esta investigacion se pretende realizar un esfuerzo sistematico
y cientifico para cuantificar la magnitud comparativa de la pérdida de salud debida a
enfermedades, lesiones y factores de riesgo por edad, sexo y localizacion geografica
para puntos especificos en el tiempo, entre la que se encuentra el dolor lumbar. El
GBD (cuyas siglas en inglés significan Global Burden Disease) esta administrado por
el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) de la Universidad de Washington
y en parte subvencionado por fondos de la Fundacion Bill & Melinda Gates. El informe
mas reciente publicado es el GBD 2013, que utiliza y amplia la infraestructura
metodoldgica, los conjuntos de datos y las herramientas que se realizaron en el
estudio GBD 2010. No obstante, no se han podido localizar datos ni estudios del GBD
2013 a excepcion del de Calvo-Lobo et al. (2017), por lo que se ofrece un analisis de
su inmediato anterior, el “Global Burden of Disease 2010 study”.
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El “Global Burden of Disease 2010 study”, evalua la salud y la discapacidad causada
por cualquier causa en 187 paises -agrupados en 21 regiones geograficas- en 1990,
2005 y 2010. En este sentido, hay un informe mas especifico que trata las causas del
dolor de espalda del cual si que se han podido obtener datos. El titulo de la
investigacion es “La carga global de dolor de espalda ocupacional: las estimaciones
del estudio Global Burden of Diseases 2010" y en ella se estima que el dolor lumbar
es la mayor causa de discapacidad en todo el mundo y, que aproximadamente el 20%
de los pacientes describen su dolor como severo o incapacitante superando
significativamente cualquier otra patologia (Dagenais, Caro, & Haldeman, 2008;
Driscoll et al., 2014; Haldeman & Dagenais, 2008). Los investigadores coordinados
por profesores de la Universidad de Queensland (Hoy, Brooks, Blyth, & Buchbinder,
2010; Hoy et al., 2012, 2014a, 2014b), en Australia, analizaron la prevalencia,
incidencia, remisién, duracion y el riesgo de muerte asociado con el dolor de espalda
de 117 estudios que abarcaban 47 paises y 16 de las 21 regiones del mundo v,
trabajaron con encuestas llevadas a cabo en cinco paises sobre el impacto de la
lumbalgia crénica o aguda, con o sin dolor en las piernas, y los datos de las encuestas

nacionales de salud de muchos de estos paises.

En esta macro investigacion se tuvo en consideracion el coste del dolor lumbar en
términos de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Este dato se obtiene
mediante la combinacién del nimero de afios de vida perdidos como resultado de una
muerte temprana y el nimero de afos vividos con discapacidad. De las 291
enfermedades estudiadas en el Global Burden of Disease 2010 study, la lumbalgia
lideraba la lista en cuanto a afos perdidos por discapacidad y el sexto en términos de
AVAD, siendo considerada, la mayor causa a la discapacidad en 12 de las 21 regiones
del mundo, y el mayor en Europa Occidental y Australasia. El documento refleja que
casi una de cada 10 personas (9,4 %) sufre algun tipo de dolor lumbar, y que el
niamero de AVAD aumentdé de 58,2 millones en 1990 a 83 millones en 2010
(Buchbinder et al., 2013). De estos, se estimd que el dolor lumbar resultante de
exposiciones ergonomicas en el trabajo causo 21,7 millones de AVAD en 2010. La
fraccion atribuible total de la poblacion fue del 26%, variando considerablemente con
la edad, sexo y region. El 62% de los AVAD con dolor lumbar se dio en varones y, el

mayor numero fue en personas de 35-55 afios. El mayor riesgo relativo (3.7) fue en
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el sector agricola. EI mayor nimero de AVAD se produjo en Asia oriental y Asia
meridional, pero per capita la mayor carga fue en Oceania. Hubo un aumento del 22%
en los AVAD con dolor lumbar en general, derivados de las exposiciones
ocupacionales entre 1990 y 2010 debido al crecimiento de la poblacion. Las areas en
donde la prevalencia de la lumbalgia es mas elevada son Europa occidental, seguida
por el norte de Africa y Oriente Medio, y las mas sanas, el Caribe y América Latina
(Driscoll et al., 2014; Hoy et al., 2010; Hoy et al., 2014; Hoy et al., 2012; Lozano et al.,
2012; Murray et al., 2012; Lim et al., 2013).

Otro dato importante es el gasto sanitario que provoca, dado que también puede
contribuir notoriamente a conocer la magnitud del problema. Por ejemplo, el gasto
total en materia de dolor lumbar, en USA esta entre los 100 y 200 billones de dolares
por afio (Katz, 2006). En Austria, supone 9.174.931.649 AUD; en Bélgica,
1.179.605.000 €; en Japdn, 6.022.403.378 Yen; en Holanda, 6.418.744.458 €; y en
Gran Bretafia 12.332.000.000 £ (Dagenais et al., 2008). A dia de hoy se podria decir
gue el dolor lumbar tiene un impacto econdmico sustancial, estimado en $ 100 mil

millones por afo, incluyendo los costos directos e indirectos (Golob & Wipf, 2014).

En definitiva, tras analizar los datos sobre epidemiologia a nivel mundial del dolor
lumbar deberia tenerse en especial consideracion, siendo, en consecuencia,
necesaria la adecuada atencién, por parte de los gobiernos y organismos de salud e
investigacion, dado el gran impacto econémico y social que provoca esta problematica
en las sociedades industrializadas y, debido a la relacion que tiene con enfermedades

de otro tipo como la ansiedad y la depresion, entre otras (Calvo-Lobo et al., 2017).

1.2.3 Epidemiologia del dolor lumbar en Espafia

En Espafia, uno de los mejores estudios que relaciona el dolor lumbar con el uso de
servicios sanitarios y de los que se pueden obtener datos fiables es el de la Encuesta
Europea de Salud en Espafna (EESE) 2013, que depende del Instituto Nacional de
Estadistica (INE), que es la parte espafiola de la European Health Interview Survey

(EHIS), que coordina la Oficina Europea de Estadistica (Eurostat). La justificacion y
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necesidad de este estudio esta abalada por el Reglamento (EC) 1338/2008 que
establecio que la politica sanitaria necesita disponer de datos fiables sobre la salud,
sus determinantes y el uso de los servicios sanitarios de los paises de la UE, y por el
Reglamento de la Comision 141/2013 que establecid las caracteristicas que debia
tener EHIS para obtener dichos datos. El cuestionario para Espafia fue adaptado
conjuntamente por el INE y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(MSSSI), con el fin de permitir la comparacion de los resultados con los principales
indicadores de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE), afiadiéndose ademas al

cuestionario una serie de variables mediante Convenio.

Otra de las razones de la validez de este estudio es la calidad de la metodologia y la
cantidad de muestra utilizada ya que 22.842 entrevistas fueron hechas para permitir
la comparacion nacional y, a nivel europeo. Eurostat pens6 publicar en el dltimo
trimestre de 2016 los resultados agregados de 20 indicadores que permitiran
comparar entre los estados miembros de la UE, asi como poner los ficheros de
microdatos a disposicion de los investigadores a finales de 2017. La finalidad es
armonizar las encuestas nacional y europea de salud, de modo que se pueda producir
un estudio periédico cada 2-3 afios que conserve la riqueza de las series, primando
en lo posible la comparabilidad de EESE14 con toda la serie ENSE sin dejar de

cumplir con nuestras obligaciones europeas.

Asi pues, el ultimo Informe del que se disponen datos es el del Sistema Nacional de
Salud de 2013, en el que se incluyen los datos referidos al dolor lumbar de las

encuestas del afio 2011/2012, refleja que:

— Mas de 7.200 personas padecieron dolor lumbar cronico en los dltimos 12
meses Yy fueron diagnosticadas por un médico en poblaciones de 15 y mas

anos.

— Los problemas de salud crénicos mas frecuentes son dolor de espalda lumbar,
la hipertension arterial, la artrosis, artritis o reumatismo, la hipercolesterolemia

y el dolor cervical cronico.
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Algunos han aumentado significativamente: en las Ultimas 2 décadas la
hipertension pas6 de afectar al 11,2% de la poblacion adulta al 18,5%, la
diabetes del 4,1% al 7% y el colesterol alto del 8,2% al 16,4%. En la infancia,
las enfermedades crénicas prevalentes son la alergia (10,0%) y el asma
(5,2%).

Casi 1 de cada 6 adultos de 15 y mas afios padece uno de estos trastornos

cronicos mas frecuentes.

Dolor de espalda lumbar (18,6%) la predominante, después la hipertension
arterial (18,5%), artrosis, artritis o reumatismo (18,3%), colesterol elevado
(16,4%) y el dolor cervical crénico (15,9%). La mayoria de los problemas

cronicos observados son mas frecuentes en mujeres que en hombres.

Otro estudio interesante de analizar, por su calidad metodolégica sobre la

epidemiologia del dolor lumbar en Espafia, es el de Garcia, Mendiola, Pefia, Carmona

& Grupo de Estudio EPISER (2002), quienes evaluaron el impacto poblacional del

dolor lumbar y cuya muestra se compuso de 2192 individuos pertenecientes a 20

municipios. Se pueden extraer las siguientes conclusiones (resultados del estudio
EPISER) (Humbria, Carmona, Ortiz & Pefia 2002):

La cantidad y calidad de la lumbalgia y la similitud en cuanto a prevalencia de
la lumbalgia puntual y cronica en Espafia en cifras son parecidas a las de los
paises industrializados. Al menos, una vez en un periodo de 6 meses casi la
mitad de la poblacion adulta espafiola padece dolor lumbar (Von Korff,
Dworkin, Le Resche, & Kruger, 1988) y el 30% de los sujetos con dolor lumbar
padeceran, en un momento dado, un dolor considerable, superior a 5 en una
escala analdgica visual del dolor graduada de 0 a 10. En edades avanzadas la
prevalencia disminuye, bien por efecto de "superviviente", bien porque otras
enfermedades mas importantes toman el relevo del dolor. En Espafa,
prevalece algo mas a mujeres que hombre y en poblacion con enfermedades

cronicas.
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El dolor lumbar afecta de manera decisiva en el desempefio de las actividades
habituales de las personas que lo sufren y en su calidad de vida. La lumbalgia
motivo la pérdida de la mayor parte del dia en la actividad habitual en un 22%
de los pacientes que tuvieron algun episodio de lumbalgia y el 9,9% del total
del estudio. En periodos de 6 meses, mas de 2 millones de personas, dejan de

hacer al menos un dia su actividad principal habitual.

El dolor lumbar, independientemente del sexo, la edad y el nivel de estudios,
se asocia con una pérdida de funcionalidad en aspectos de la vida cotidiana y
de la calidad de vida con repercusiones individuales, familiares y sociales, casi

siempre ignoradas.

La disminucion de la calidad de vida asociada con la presencia de lumbalgia
es superior y aun mas cuando se asocia a enfermedades cronicas de alta
prevalencia como la enfermedad pulmonar, cardiaca o digestiva, la diabetes,
la hipertension arterial o la depresion.

Los autores ponen de manifiesto la enormidad del gasto sanitario que supone
la patologia lumbar, por lo que es fundamental su peso a la hora de planificar
los presupuestos de forma adecuada de forma que se consiga una mejor
atenciéon sanitaria de la poblacién con un uso mas racional de los recursos

disponibles.

La lumbalgia genera méas de 5 millones y medio de consultas en 6 meses, se
realizaron 1.800.000 estudios radiolégicos simples, se practicaron 1.100.000
analiticas sanguineas, TAC lumbares se hicieron 319.000, unas 250.000 RMN
(resonancia magnética nuclear) lumbar, mas de 5 millones de personas
consumieron analgésicos y mas de 5 millones de personas recibieron AINE
durante mas de un mes en el afio anterior. La utilizacion de farmacos en el
tratamiento del dolor dista mucho de ser adecuada en Espafia y los motivos

son bastante complejos.
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- Endicho estudio, se observé que la prevalencia de lumbalgia puntual estimada
en la poblacién espafiola adulta (mayor de 20 afos) es del 14,8%. La
probabilidad de padecer al menos un episodio de lumbalgia en Espafia,
durante un periodo de seis meses, es del 44,8%. La prevalencia estimada de

personas con lumbalgia cronica entre los adultos espafioles es del 7,7%.

- La prevalencia de lumbalgia puntual es algo mayor en mujeres (el 17,8%) que
en varones (11,3%), siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p<0,001). Cuando se hace referencia al periodo de los 6 meses previos a la
entrevista, las diferencias se mantienen (el 47,3% de mujeres frente al 42,9%
de varones; p = 0,013). La lumbalgia se dio en todos los grupos etarios, y la
aparicion de sujetos con dolor lumbar puntual crecié hasta los 69 afios, para
descender a partir de este punto. La tendencia no es tan evidente en la

distribucién de la lumbalgia en los Gltimos 6 meses.

- Por otro lado, la lumbalgia puntual se dio menos en las ciudades que en el
medio rural, con una diferencia estadisticamente significativa (el 13,9% en el
medio urbano, frente al 17,3% en el rural; p = 0,046). No obstante, la
probabilidad de haber padecido algun episodio de dolor lumbar en los ultimos
6 meses no presenta diferencias significativas entre el medio urbano y el rural
(el 45% frente al 44,4%, respectivamente). No se demostré las diferencias en

cuanto a frecuencia de lumbalgia cronica segun el tipo de poblacion.

No obstante, en 2016 se inici6 el nuevo estudio EPISER coordinado por la
investigadora Dra. M2 Sagrario Bustabad Reyes donde se espera, aparte de incluir
todas las patologias estudiadas en el 2000, estimar también la prevalencia de otras y
la frecuencia con la que la poblacion adulta en Espafia ha consultado en el Gltimo afio
a algun médico por problemas osteoarticulares, estimar la frecuencia de consumo de
farmacos por problemas osteoarticulares, durante al menos un mes en el ultimo afio,
de la poblacién adulta en Espafia y comparar los resultados con los obtenidos en el
EPISER 2000.
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Por su parte, en el caso particular de la Comunidad Valenciana las enfermedades han
aumentado principalmente por el envejecimiento de la poblacion, el sedentarismo y al
desarrollo de tratamientos que permite vivir cada vez mas y, por tanto, incrementar la
esperanza de vida. En la Figura 1 se puede ver la mayor diferencia de prevalencia
entre dolor cervical y lumbar en comparacion con las varices en las piernas, la mala
circulacion, la artrosis, reumatismo y la hipertensién arterial. En los hombres,
destacan, aunque siempre con menores prevalencias respecto a las mujeres, la
hipertension arterial, el dolor lumbar y cervical, las varices en las piernas y el colesterol

elevado en sangre (Generalitat-Valenciana, 2010).
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Figura 1. Distribucién porcentual de la morbilidad cronica en la Comunidad

Valenciana para adultos y por sexos (Generalitat-Valenciana, 2010).

El informe de la (Generalitat Valenciana, 2010) recoge que los problemas mas
frecuentes son: artrosis, artritis, hipertension arterial, dolor lumbar, dolor cervical, por

este orden de mayor a menor prevalencia seguidos por el resto.

Esto supone limitaciones a considerar para la realizacion de las actividades de la vida
diaria tales como el trabajo, los estudios, tareas domésticas etc. y, aquellas que se
relacionan con el tiempo de ocio y tiempo libre. El 5% de la poblacion (el 6,3% de las

mujeres y el 4,1% de los hombres) presentan limitaciones graves que afectan a su
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vida diaria y el 19% de la poblacion esta limitada pero no de manera grave (21,7% de

las mujeres y 15,5% de los hombres) Figura 2.
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Figura 2. Distribucién de la limitacion para las actividades de la vida diaria en los

distintos grupos de edad (Generalitat Valenciana, 2010).

Se podria decir también que en términos porcentuales la morbilidad crénica entendida
en la poblacion como algun problema de salud o enfermedad crénica o de larga
duracién tiene una prevalencia mayor en la franja etaria de 45 afios a 85 afios o0 mas,
en mujeres con un 50,4% y en poblacién adulta sin estudios con 70,4%. Siendo
equiparable en proporcionalidad a la prevalencia en la enfermedad padecida en los

ultimos 12 meses y diagnosticadas por médicos (Generalitat Valenciana, 2010).

En esta linea de argumentos, segun Escrénicos (2017), en Espafia la cronicidad de
las enfermedades va adquiriendo cada vez un peso mas importante, como
consecuencia en parte al incremento de la esperanza de vida y la adaptacién de
nuevos estilos de vida propios de paises desarrollados, entre otros factores. A esto,
se une que los costes indirectos de la enfermedad en discapacidad o dependencia se

concentran, a dia de hoy, en la poblacion en edad de trabajar. Un 45% de la poblacion
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espafola mayor de 16 afios padece al menos un proceso cronico. Por tanto, es un
campo vital objeto de intervencion en la sanidad en la actualidad y en el futuro. Es
muy complicado decir cuantos pacientes de manera exacta hay con enfermedad

cronica en Espafia.

Segun datos de Escrénicos, se afirma que es, “el Unico informe que analiza a nivel
nacional y arroja luz sobre la calidad de la atencién sanitaria en los pacientes cronicos
cada afio”. Este dice que las enfermedades crénicas afectan a mas de 19 millones de
personas (casi 11 millones son mujeres) y que su prevalencia se concentra
especialmente en los mayores de 55 afios y aumenta con la edad. Son responsables
de més de 300.000 muertes al afio (74,45% del total) y las que mayor impacto tienen
sobre la esperanza y la calidad de vida de los ciudadanos, especialmente sobre los

de edad avanzada.

En materia econdémica, no hay datos exactos pero se calcula que podria costar entre
absentismo y gastos sanitarios asociados a dolor musculoesqueletico algo méas de
3.000 millones de euros por afio (Bosch, & Bafios, 2000) de los que la gran mayoria
se deberian a dolor de espalda que incapacita temporalmente para la actividad laboral
(Rull, 2004).

Segun el doctor en fisioterapia David Rodriguez Sanz de la Universidad Europea en
la conclusién de sus estudios el gasto del PIB en este sentido, recuerda, que generan
las lumbalgias, tanto asistenciales como laborales, oscila entre al 1,7%-2,1% del PIB,
gue vendrian a ser 16.000 millones de euros. Las estimaciones de los costos
econdmicos en los diferentes paises y en un mismo pais varian mucho dependiendo
de la metodologia del estudio, pero por cualquier estdndar se debe considerar una

carga sustancial para la sociedad (Dagenais et al., 2008).

En este mismo orden de cosas, el informe extraido del estudio elaborado por Boston
Consulting Group (BCG) y patrocinado por Lilly (compafia de innovacion en materia
de medicamentos y tecnologia médica), muestra en el Il Congreso Nacional de la
Sociedad de médicos de atencion primaria, Bajo el titulo ‘Actualizacion en cronicidad:
una apuesta de futuro’ que en 2020 el impacto de las enfermedades crénicas puede

afectar al Sistema Nacional de Salud (SNS) en unos gastos en materia sanitaria
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aumentando de 50.000 millones de euros a 79.000 millones. La aportacion de
Francisco Kovacs, de la Fundacién Kovacs es que a pesar de que desde 1997 a 2005
el gasto para los tratamientos del dolor lumbar ha aumentado considerablemente
como consecuencia de las técnicas cada vez mas caras, sin embargo, no se han

conseguido mejorar en sus intervenciones de manera significativa (Europea, 2005).

1.3 El Control de la curvatura lumbar del raquis

Viendo los elevados esfuerzos en materia sanitaria que provoca el dolor lumbar vy, en
general de todos los trastornos del raquis, se puede establecer una idea aproximada
de la gravedad del asunto. Es por ello que resulta necesario abordar urgentemente
esta problematica, buscando soluciones mas reales y eficaces a través del uso de
herramientas que impliguen intervenciones adecuadas para su tratamiento y que
atiendan a uno de los factores que pueden tener una relacion directa con su mejoria,

como es el control de la curva lumbar.

Los trastornos del raquis abarcan un amplio espectro de patologias de tipo congénito,
degenerativo, comportamental, traumatico, infeccioso, inflamatorio y neoplasico que
resultan en sindromes dolorosos, degeneracién discal, espondilosis, radiculopatias,
estenosis, espondilolistesis, fracturas, tumores y osteoporosis. En concreto el dolor
lumbar (Kent & Keating, 2005) se ha asociado a numerosas estructures anatomicas
por lo que a menudo es dificil establecer una causa o un factor para determinar el
origen de ese dolor en la persona. Ademas, también se ha asociado con causas
genéticas (Battié et al., 2009), ya que algunas estructuras no son facilmente
modificables. En la practica diaria, muchos médicos observan y tratan limitaciones
fisicas que van desde anomalias posturales (Smith, O’Sullivan, & Straker, 2008),
patologias cinéticas intervertebrales localizadas (Teyhen et al., 2007), perturbaciones
en el control motor (Hodges, van den Hoorn, Dawson, & Cholewicki, 2009),
desequilibrios musculares (Lee, Hoshino, Nakamura, & Ooi 1999) y atrofias
musculares (Hides, Richardson, & Jull, 1996). Por lo que la majoria de lumbalgias
atendidas se etiquetan como "no especifica" debido a la incertidumbre acerca de la
exactitud y validez de otro diagnodstico (Kent & Keating, 2005). Estas alteraciones
suelen ser tratadas mediante terapias activas (ejercicio fisico, reeducacion postural,

prevencion y terapias multimodales) y pasivas, incluyendo distintas modalidades de
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fisioterapia, asi como la farmacologia (Lomas-Vega, Garrido-Jaut, Rus, & del-Pino-
Casado, 2017).

La investigacion en el ambito de la biomecanica deportiva ha reforzado el actual
entendimiento de los mecanismos causantes de las lesiones y del dolor lumbar, asi
como los patrones de activacion muscular en relacion con la estabilidad del raquis
lumbar y la distribucion de cargas en ese segmento de la columna vertebral. Un
mecanismo clave para proteger el raquis lumbar de posibles lesiones ligamentosas y
posteriores riesgos de hernia discal es controlar la zona neutra del movimiento lumbar
(Suni et al., 2006). La zona neutra es entendida como la zona inicial del ROM en la
cual el movimiento es realizado por una fuerza interna minima. Para ello se debe
preservar la curvatura lordética lumbar al realizar movimientos del raquis, de forma
similar a cuando se adopta una postura de pie erguida normal (Adams, McNally,
Chinn, & Dolan, 1994; Suni et al., 2006; McGill, Hughson & Parks, 2000).

Este control de la zona neutra del movimiento lumbar es esencial, ya que un excesivo
movimiento intervertebral puede resultar en dolor o derivar en una lesion, debido a un
sobreestiramiento de los tejidos blandos o incluso por atrapamiento de las raices
nerviosas. Clinicamente, el movimiento intervertebral excesivo se conoce como
inestabilidad vertebral, y puede conllevar a largo plazo una discopatia degenerativa y
espondilolistesis (Inoue & Espinoza, 2011). Normalmente, la degeneracion del disco
intervertebral se evalia de forma radiol6gica, pero esta valoracién, en ocasiones,
parece estar poco relacionada con el dolor y la inestabilidad (Pope, Frymoyer, & Krag,
1992). La monitorizacion de los cambios de la zona neutra lumbar ofrece, en cambio,
una medida mas directa de la inestabilidad del raquis, y recientemente se han
desarrollado técnicas para estimar este parametro en vivo (Hasegewa, Kitahara,
Hara, Takano, & Shimoda, 2009). Por tanto, la zona neutra ha resultado ser mas
sensible que el denominado rango de movimiento (ROM o range of movement) para
la cuantificacion de la inestabilidad vertebral causada, por ejemplo, debido a una

espondilolistesis (Hasegewa et al., 2009; Panjabi, 2003).
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En la literatura cientifica se han descrito diferentes factores como potenciales
desencadenantes de la inestabilidad vertebral. En este sentido, se ha documentado
gue los cambios en la lordosis lumbar pueden influir en diversos aspectos de la
biomecanica del raquis y ser potencialmente lesivos para los tejidos. Es por tanto
importante analizar la biomecanica de la lordosis lumbar por diversas razones. Por
ejemplo, estudios en cadaveres han demostrado que pequefios cambios en la
orientacién de una vértebra respecto a otra (por ejemplo, una orientacion lordotica)
pueden dar lugar a cambios importantes en la distribucién de la carga sobre los
elementos posteriores de la vértebra (Dunlop, Adams, & Hutton, 1984). Estos autores
observaron que un incremento de 2° de la lordosis lumbar en un segmento vertebral
respecto al adyacente provocaba que las facetas articulares soportaran el 16% de las
cargas compresivas, a diferencia del 1% que provocaria si ambos segmentos
estuvieran alienados de forma neutra. El aumento de la fuerza compresiva en un area
relativamente pequefa de las facetas articulares, provoca concentraciones de estrés
muy elevadas en ese tejido articular (Dunlop et al., 1984). También se ha demostrado
gue un aumento de 2° de la lordosis lumbar da lugar a picos de tension muy altos en
el anillo posterior del disco intervertebral, en lugar de producirse una distribucion
uniforme del estrés a través de todo el disco, lo cual ocurre cuando se da una posicion
neutra del raquis lumbar (Adams, 2004; Shirazi-Adl & Parnianpour, 1999). Esta
concentracion elevada de carga en algunos tejidos especificamente inervados del
raquis lumbar tiene el potencial de contribuir al desarrollo de sintomas agudos de
dolor lumbar (Adams, 2004).

Por otra parte, la cocontracion de los musculos del torso es necesaria para mantener
la estabilidad alrededor de la zona neutra (Burgess-Limerick, Abernethy, & Neal,
1993; Liebenson, 2003; Suni et al.,, 2006). Sin embargo, cuando se flexiona
completamente la columna lumbar se produce, en contraste con una postura neutral,
un reducido momento de fuerza que cambia la linea de accién de los musculos
extensores lumbares mas grandes (longissimus thoracis e iliocostalis lumborum),
perdiendo asi su capacidad para participar en esa cocontraccion y su papel protector
en la estabilidad para evitar el cizallamiento vertebral anterior. Esta modificacion de

la funcidn ha sido documentada por tanto como factor de riesgo en la lesion de los
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ligamentos, y mas especificamente como factor de riesgo para la hernia discal
posterior (Suni et al., 2006; McGill et al., 2000). Asi pues, a medida que la postura
lumbar cambia de una posicion lordética a una cifética, esa efectividad de los
musculos erectores espinales para contrarrestar la fuerza de cizallamiento anterior
disminuye mientras que aumenta la tension y estrés sobre la columna ligamentosa
(Adams et al., 1994; Arjmand & Shirazi-Adl, 2005; McGill et al., 2000).

Ademas, la adopcion continua de posturas en flexion de tronco, ya sea de forma
prolongada o ciclica, provoca también una deformacion viscoleastica de los tejidos
pasivos de la columna vertebral y, consecuentemente, una reduccion de la rigidez
protectora de esos tejidos (Kazarian, 1975; Muslim et al., 2013; Toosizadeh et al.,
2013). Tal disminucién de rigidez en los elementos pasivos del tronco puede ser
compensada por la activacion extra de la musculatura del tronco (McCook, Vicenzino,
& Hodges, 2009; Olson, Li, & Solomonow, 2009; Shin, D’Souza, & Liu, 2009), lo cual
puede causar cargas adicionales en las articulaciones y otros tejidos blandos
(Bazrgari & Shirazi-Adl, 2007). Esta activacion adicional de la musculatura puede
aumentar el gasto metabdlico y, con ello, contribuir a la fatiga muscular y a la

consecuente pérdida de su papel protector (Adams & Dolan, 1995; Shin et al., 2009).

No solo los cambios en la lordosis lumbar producidos por movimientos de flexion de
tronco pueden influir en la biomecanica de la espalda y ser potencialmente lesivos
para los tejidos. Se han de considerar también los movimientos de extension y
rotacion del tronco, tales como los que ocurren durante los ejercicios de
acondicionamiento y rehabilitacion de la columna o bien durante la realizacion de

determinadas acciones dentro de cualquier actividad o ejercicio fisico.

Existen descritas en la literatura cientifica muchas modalidades de ejercicios de
extension lumbar (Plamondon et al., 2007) aunque debido a su sencillez y popularidad
y a gue no necesitan material especifico, los entrenadores suelen implementar en sus

programas ejercicios de extension desde la posicion de decubito prono. Partiendo de
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esta posicion, bien por extension del tronco o de las piernas, se consigue una
activacion importante de los extensores del raquis (Dickx et al., 2010; Plamondon et
al., 2007). Sin embargo, estos ejercicios pueden causar altas fuerzas de compresion
espinal (por encima de 6000N) debido a la excesiva anteversion pélvica e
hiperlordosis de la columna lumbar, por lo que la falta de control en la extension
disminuiria el efecto positivo del entrenamiento (McGill, 2002). La zona lumbar es
también una regidén que se lesiona de forma muy frecuente en deportes en los que se
dan movimientos con gran rotacion, inclinacion y velocidad del tronco, como es el
caso del tenis o el golf. (Bae, Cho, Kim, & Chae, 2014) describieron que el control de
la zona neutra lumbar en movimientos de rotacion e inclinacién se configura como
una estrategia de autocuidado con alto valor para la prevencion de recidivas de dolor

lumbar.

La incidencia de todos estos factores que pueden modificar la biomecanica del raquis
y resultar lesivos, y que son provocados por los cambios en la lordosis lumbar a partir
de movimientos de flexién, extension y rotacion, puede ser reducidos mediante la
aplicaciéon de técnicas de control lumbopélvico activo durante el ejercicio (Oh, Cynn,
Won, Kwon, & Yi, 2007). La contraccion de la musculatura profunda lumbo-abdominal
(también denominada core o0 corsé muscular lumbopélvico) contribuye
significativamente al control segmentario lumbar, y su reclutamiento puede ser
optimizado mediante el entrenamiento (Richardson & Jull, 1995; Jull, & Richardson,
1994). En este caso, el entrenamiento de control lumbopélvico se enfoca en ensefiar
a los sujetos a contraer de forma sincrénica los musculos lumbopélvicos profundos y
a mantener una cocontraccion mientras realizan actividades como el caso de los

ejercicios de extension lumbar (Cameron & Monroe, 2011; Oh et al., 2007).

Ademas, se ha demostrado que la estrategia de control lumbopélvico activo es capaz
de reducir el grado de lordosis lumbar durante la sedestacion (Watanabe, Kobara,
Yoshimura, Osaka, & Ishida, 2014) y el ejercicio unilateral de extensién de la pierna
(Oh et al., 2007). En ambos casos, el control de la curvatura lordética lumbar es

esencial durante la fase de aprendizaje del control activo. (Van Oosterwijck et al.,
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2017), demostraron que una estrategia de control activo de la region lumbopélvica
durante los ejercicios de extension lumbar de alta carga puede influir en el grado de
lordosis lumbar y alterar los patrones de reclutamiento de la cadena extensora
posterior. El hallazgo de que esta estrategia de control activo es capaz de limitar los
aumentos de la lordosis lumbar que normalmente ocurren durante la realizacion de
ejercicios de extension lumbar es un elemento importante a considerar en la practica
a la hora de crear programas de ejercicios. Los ejercicios con un control postural
deficiente, en los que se produce hiperlordosis o hipercifosis, se han asociado con el
incremento de las cargas vertebrales y, por tanto, a un mayor riesgo de lesion en la

columna vertebral (Callaghan, Gunning, & McGill, 1998).

Como se ha descrito con anterioridad en este punto, el control de la zona lumbar del
raquis es fundamental para su tratamiento sobre todo en aquellas situaciones en las
tiene influencia como por ejemplo durante la realizacidbn de ejercicio preventivo y
terapéutico o en diferentes posiciones como la sedestacion y la sentadilla o en
ejercicios para el core que se utilicen en programas de estabilidad lumbar, en
definitiva, patrones de movimiento en diferentes ambitos como el deportivo, recreativo

o laboral.

1.3.1 Control de la curvatura lumbar del raquis en el ejercicio
terapéutico y preventivo.

Las estrategias actuales para la realizacion de ejercicio terapéutico en individuos con
alguna patologia o dolor lumbar han reportado efectos positivos (Luomajoki, Kool, de
Bruin, & Airaksinen, 2010; Van Middelkoop et al., 2011). Sin embargo, la ejecucion
correcta de muchos de los ejercicios requiere una adecuada técnica, y un necesario
control postural cuyo aprendizaje puede ser largo y complicado. Por ejemplo, durante
la realizacion de ejercicios terapéuticos y preventivos el reclutamiento de musculatura
profunda del raquis (estabilizadora) varia en funcion de la posicion de la columna
lumbar durante el ejercicio. Beneck, Story, & Donald (2016), encontraron que una
instruccion para aumentar la lordosis lumbar de forma consciente durante ejercicios

de estabilizacion de tronco resultd en una mayor activacion del musculo multifidus
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lumbar, sin un aumento concomitante en la activacion de longissimus thoracis durante
un conjunto seleccionado de 6 ejercicios de estabilizacion de tronco en personas

sanas.

A pesar de que los musculos estabilizadores son los que contribuyen principalmente
en la rigidez lumbar durante el movimiento (Granata & Marras, 1995), la activacion
refleja de los masculos multifidus y longissimus disminuye significativamente durante
un movimiento sostenido y continuo o ciclico y repetitivo (Kang, Choi, & Pickar, 2002;
Solomonow et al., 2000), lo cual resulta en una deformacion de los tejidos
viscoelasticos del raquis. Puede que esa deformacion viscoleastica (lumbar creep)
desemboque en una laxitud de las articulaciones intervertebrales (Claude,
Solomonow, Zhou, Baratta, & Zhu, 2003; Lu, Solomonow, Zhou, Baratta, & Li, 2004;
Solomonow et al., 2000) y en una posterior alteracidén propioceptiva en los ligamentos,
capsulas articulares y discos intervertebrales (Williams, Solomonow, Zhou, Baratta, &
Harris, 2000). McGill & Brown (1992), demostraron que tras 20 minutos de
deformacion viscoelastica, seguidos de 20 minutos de descanso, la actividad
muscular recuperé sélo el 50% de su magnitud inicial. Como se ha demostrado que
la actividad normal de los musculos paraespinales tarda mas de 7 horas en
recuperarse completamente (Claude et al., 2003; Lu et al., 2004; Solomonow et al.,
2000), cualguier movimiento realizado tras esa deformacién viscoelastica que
provoca laxitud intervertebral y una actividad muscular reducida, podria ser
mecdanicamente inestable y generar un mayor riesgo de lesion (Williams et al., 2000).
En otro estudio Solomonov et al. (2000), observaron que las rotaciones y
translaciones intervertebrales también aumentaron durante posturas de flexion, tanto
realizadas de forma continua y estatica como ciclica, y no se recuperaron

completamente los patrones normales durante los siguientes 20 minutos de reposo.

Estos datos apoyan la hipétesis de que la deformacion viscoelastica resulta en una
laxitud a través de la articulacién intervertebral, que provoca un aumento del
movimiento relativo, lo que podria llevar a una disminucion de la estabilidad mecanica
y a una mayor probabilidad de trastornos de la zona lumbar. Es por tanto prioritario
proveer de un mayor control postural al raquis lumbar durante la realizacion de

ejercicio terapéutico a través de un feedback pasivo.
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1.3.2 Control de la curvatura lumbar en la posicién de sedestacion.

En humanos hay estudios que evidencian la relacion directa entre la actividad
muscular de la zona lumbar y el control propioceptivo (Brumagne, Lysens, & Spaepen,
1999), asi como de rapidos cambios viscoelasticos en ligamentos y otros tejidos
blandos del raquis en la respuesta al estiramiento (Adams & Dolan, 1995). En este
sentido, también se ha descrito un efecto negativo de la posicion sentada durante un
tiempo prolongado sobre la propiocepcion, concretamente en el sentido de la
reposicion. La educacion postural suele ser una medida importante que llevan a cabo
los fisioterapeutas para incrementar la propiocepcion vertebral lumbar. En esta
situacion, disponer de un dispositivo que informe en tiempo real de las variaciones en
la curvatura lumbar seria de gran ayuda en esta tarea de aprendizaje y tratamiento

del control postural (O’Sullivan, O’Sullivan, Campbell, O’Sullivan, & Dankaerts, 2012).

1.3.3 Control de la curvatura lumbar en la evaluacion de la estabilidad
del core o zona media.

Otra area de potencial aplicacion del sistema de monitorizacion de las curvas
lumbares es el ambito de la evaluacion de la estabilidad core o zona media. Por
estabilidad del core se entiende la capacidad de las estructuras osteoarticulares y
musculares, coordinadas por el sistema de control motor, para mantener o retomar
una posicion o trayectoria del tronco, cuando este es sometido a fuerzas internas o
externas (Vera-Garcia et al., 2015). Esto incluye tanto la capacidad de resistir fuerzas
realizadas por los segmentos distales del cuerpo, como las perturbaciones externas

esperadas e inesperadas (Zazulak, Hewett, Reeves, Goldberg, & Cholewicki, 2007).

Para la consecucion de esa estabilidad se requiere un elevado control neuromuscular
gue permita sincronizar la respuesta muscular ante las diversas perturbaciones, de
tal forma que la informacién sensorial permita un control constante y dinamico de la
posicion o movimiento del cuerpo (Borghuis, Hof, & Lemmink, 2008; Butowicz,
Ebaugh, Noehren, & Silfies, 2016; Vera-Garcia et al., 2015).
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Los test de campo para valorar la estabilidad del core suelen emplearse en centros
deportivos, clases de educacion fisica y centros de rehabilitacion por su bajo coste,
facilidad de aplicacion y eficiencia en términos de tiempo, en contraposicion a los test
de laboratorio. Sin embargo, muchas de estas pruebas presentan limitaciones
importantes, como las relacionadas con la validez o con la metodologia (Vera-Garcia
et al., 2015). Un aspecto importante en la ejecucion y control de estas pruebas se
refiere a la valoracion de los cambios en las curvaturas de la columna, como en el
single-leg standing test. También se requiere control de estas curvas en los test como
los puentes (planchas), el doble-lowering test o el Biering Sorensen test. Es por ello,
gue disponer de un sistema de feedback cinematico puede ayudar a mejorar y
objetivar el desarrollo de los diferentes test de campo que requieren control postural

del raquis lumbar.

1.3.4 Control de los cambios en la curvatura lumbar neutra en el
entrenamiento deportivo.

La sentadilla es uno de los ejercicios fundamentales para el fortalecimiento de la
extremidad inferior y para rehabilitacién, ya que se trata de un patrén fundamental del
movimiento humano y por tanto de un ejercicio con un marcado caracter funcional
(Myer et al., 2014). Es por ello que, tanto en el ambito del entrenamiento de fuerza
para la mejora de la condicion fisica y la salud como en el ambito del rendimiento
deportivo, ha cobrado en los ultimos afios un gran protagonismo. Ejemplo de su uso
lo encontramos en el CrossFit, que se caracteriza por sesiones que utilizan una amplia
variedad de ejercicios, que van desde correr y remar hasta la realizaciéon de
levantamientos olimpicos y de fuerza, en el powerlifting (squat, deadlift, press / push
press, bench press) asi como diferentes movimientos propios de gimnasia, y en
ejercicios de preparacion fisica de multitud de deportes. Por este motivo, este patrén
fundamental de movimiento nos sirve de modelo para hablar del control lumbo-pélvico

en el ambito del entrenamiento deportivo.
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El patron de la sentadilla es, en efecto, como se ha sefialado anteriormente, un
movimiento funcional, ya que es esencial en muchos gestos de la vida cotidiana como
sentarse, levantarse, etc. y multitud de gestos deportivos, y estd incluido también en
los programas de prevencion, rehabilitacion y readaptacion de lesiones (Esola,
McClure, Fitzgerald, & Siegler, 1996). Las indicaciones técnicas para la realizacion
del ejercicio de sentadilla son diversas, aunque en lo referido a la zona lumbar estas
suelen ser escuetas. En los casos en que los sujetos reciben instrucciones sobre
mantener una determinada posicion lumbar al realizar la sentadilla, la curva lumbar,
o0 el cambio en su posicién, ésta no suele ser realmente monitorizada durante el
desarrollo del ejercicio, lo cual puede incrementar el riesgo lesivo del ejercicio
(Donnelly, Berg & Fiske, 2006).

La mayoria de las investigaciones sobre la técnica de sentadilla profunda no
proporcionan ninguna medida o control cuantificado en la posicién de la columna
lumbar (Escamilla et al., 2001). Para las sentadillas realizadas durante el
entrenamiento de fuerza, McCaw y Melrose (1999) y Liebenson (2003), sugieren que
la posicion del sujeto debe realizarse hasta la profundidad completa siempre y cuando
se mantenga invariable la curva lordética en la zona lumbar. En esta posicidén suele
observarse que las vértebras lumbares se mantienen en una alineacion neutral a lo
largo de todo el movimiento de flexion profunda (McGill & Norman, 1985). Esto implica
mantener una ligera curva lordética en la region lumbar mientras mantiene el
abdomen hacia arriba y rigido para promover la estabilidad. El tronco debe
permanecer tan erguido como sea posible durante el final del movimiento de sentadilla
profunda para minimizar las fuerzas de cizalladura lumbares asociadas con la
inclinaciéon del tronco hacia adelante ( McGill & Norman, 1985). Por tanto, la postura
lumbar durante levantamientos con carga elevadas deberia ser ajustada siempre para
minimizar los momentos de fuerza generados por la musculatura lumbar, reduciendo

con ello el riesgo de lesion tisular (Shirazi-Adl & Parnianpour, 1999).

No obstante, en muchas ocasiones no se produce un control sobre este factor, por lo

gue, como se ha comentado anteriormente, a medida que la postura lumbar cambia
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de una posicién lordética a una cifética durante el ejercicio, la efectividad de los
musculos erectores espinales para contrarrestar la fuerza de cizallamiento anterior
disminuye, a la vez que aumentan la tension y el estrés sobre la columna ligamentosa
(Adams et al., 1994; McGill, 2000; Arjmand & Shirazi-Adl, 2005). Asi pues, para
garantizar la seguridad y eficacia de este ejercicio o movimiento funcional, es
necesario cuantificar y controlar los cambios que se producen en el raquis lumbar y
sacro, de modo que el movimiento se produzca dentro de unos limites de seguridad
(McKean, Dunn, & J. Burkett, 2010). Se reduciria con ello el riesgo lesivo, mejorando

ademas la ejecucioén técnica del movimiento de sentadilla.

Es por todo lo anteriormente expuesto, que resulta necesario dotar de una mayor
retroalimentacion o feedback a los practicantes de este ejercicio, a través del aumento
del control postural, para contribuir asi al aprendizaje correcto y seguro de este patron
basico de movimiento. Por tanto, un foco de intervencion que podria ofrecer
resultados positivos, orientado al aprendizaje motor de este u otros ejercicios
similares, tanto en el rendimiento deportivo, como en la prevencién y rehabilitacion
del dolor lumbar, podria ser proponer intervenciones basadas en el control de los
cambios del raquis lumbar neutro. El objetivo fundamental seria buscar un
biofeedback, a través de un dispositivo no invasivo y externo, para que el sujeto
realice los ejercicios o los movimientos de la vida cotidiana enfatizando el control

postural de la llamada zona neutra lumbar.

Por consiguiente, para el correcto desarrollo del proceso disociativo, el biofeedback
extrinseco del control de la estabilidad lumbar y ritmo pélvico depende de que “algo”
o “alguien” proporcionen informacion sobre la ejecucion técnica correcta. Dado que
las “sensaciones” de la persona con respecto al nivel de ejecucion técnica no siempre
coincidiran con la apreciacion externa, los expertos estan de acuerdo en la
importancia que el biofeedback externo tiene en la fase de deteccion de errores
(Onate, Guskiewicz, & Sullivan, 2001). En este sentido, autores como Giggins,
Persson y Caulfield, (2013) presentan un catdlogo de biofeedback utilizados

comunmente en el ambito de la rehabilitacion fisica.
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1.4 Biofeedback en larehabilitacion fisica: definicidon y clasificacion

El biofeedback se podria definir como una técnica que sirve para proporcionar
informacion biologica a tiempo real a los usuarios para ser utilizada en beneficio de
estos. Esta informacion se conoce como aumentada o extrinseca ya que de otra
manera seria imposible de obtener. En contraposicién, esta la informacion que los
usuarios pueden obtener de manera intrinseca o sensorial que es aquella que percibe
sin la ayuda de elementos externos (Onate et al., 2001). Existen dos maneras recibir
biofeedback, de manera directa o indirecta pero siempre respecto a la variable de
medida y se puede clasificar en funcién del sistema o del instrumento que se vaya a

utilizar, es decir, fisiolégicas o biomecanicas respectivamente:

Biofeedback

BIOMECANICO FISIOLOGICO

MOVIMIENTO CONTROL POSTURAL FUERZA NEUROMUSCULAR CARDIOVASCULAR RESPIRATORIO

Figura 3. Clasificacion de los sistemas de biofeedback.

En primer lugar, hay que decir que los sistemas fisiologicos del cuerpo que se pueden
medir para proporcionar biofeeback son el sistema neuromuscular, el sistema
respiratorio y el sistema cardiovascular, mientras que los biofeedback biomecanicos
implican medidas de movimiento, control postural y fuerza. Aungue existen otros tipos,
como la electroencefalografia, que proporciona informacion sobre la actividad de las
ondas cerebrales o la respuesta cutanea galvanica, que mide la conductancia de la

piel pero que no son aplicaciones en tiempo real (Giggins et al., 2013).
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1.4.1 Biofeedback fisioldgico en larehabilitacion fisica

Hay tres sistemas sobre los cuales se puede obtener biofeedback: el cardiovascular,
el respiratorio y el neuromuscular. Dentro del cardiovascular existen varios
parametros. Uno de ellos son las variables cardiovasculares que se pueden utilizar
para proporcionar biofeedback en tiempo real. Se incluye la frecuencia cardiaca y la
variabilidad de la frecuencia cardiaca. La presion arterial y la temperatura de la piel
son métodos offline de biorretroalimentacion y, por lo tanto, no se comentaran mas ya
gue ademds no tienen relacion directa con esta tesis doctoral. En lo referente a la
frecuencia cardiaca (FC), hay que decir que se puede medir usando un monitor de
frecuencia cardiaca o un electrocardiograma y, que se puede utilizar para
proporcionar informacion a tiempo real. Los estudios muestran beneficios en la
frecuencia cardiaca relacionados con el ejercicio (Goldstein, Ross, & Brady, 1977).
Otra técnica de biorretroalimentacion cardiovascular es la variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC) o biofeedback de la arritmia sinusal respiratoria (RSA). Ambos
sistemas aportan conclusiones prometedoras en los estudios realizados e incluyen
mejoras en la calidad de vida y en el funcionamiento general de las personas, asi
como mejoras en las enfermedades coronarias, depresion, estrés y otras patologias.
Sin embargo, estas intervenciones estan limitadas porque en algin caso no se
compard con un grupo control y se centran en variables muy concretas. Por lo tanto,
son necesarias mas investigaciones para sacar mayores conclusiones (Afton et al.,
2007; Giardino, Chan, & Borson, 2004; Karavidas et al., 2007; Lehrer et al., 2004;
Luskin, Reitz, Newell, Quinn, & Haskell, 2002; Nolan et al., 2005; Zucker, Samuelson,
Muench, Greenberg, & Gevirtz, 2009).

El biofeedback respiratorio se administra midiendo la respiracion mediante el uso de
electrodos o sensores unidos al abdomen y convirtiendo la respiracién en sefiales
auditivas y visuales para el usuario. Los estudios en los que se utiliza estos sistemas
muestran resultados eficaces relacionados con enfermedades como la migrafia,
fibrosis quistica, ansiedad, funcion pulmonar, hipertension, presion arterial, utilizacion
de la musica con variables, calmar la respiracion y promover la relajacién, trastornos
del panico, (Delk, Gevirtz, Hicks, Carden, & Rucker, 1994; Grossman, Grossman,
Schein, Zimlichman, & Gavish, 2001; Kapitza, Passie, Bernateck, & Karst, 2010;
Kaushik, Kaushik, Mahajan, & Rajesh, 2005; Meuret, Wilhelm, Ritz, & Roth, 2008;
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Schein et al., 2001; Kaushik et al., 2005; Delk et al., 1994; Grossman et al., 2001;
Schein et al., 2001; Morarend et al., 2011; Kapitza et al., 2010; Meuret et al., 2008).

Dentro del biofeedback neuromuscular se utilizan varias técnicas, una de las cuales
son los ultrasonidos. Se podria decir que el 81% de los fisioterapeutas lo utilizan como
una herramienta de biofeedback durante la rehabilitacion (Potter, Cairns, & Stokes,
2012). Esta técnica ofrece resultados positivos en sujetos con dolor lumbar en la
realizacion de algunos ejercicios, mejorando la activacion de musculos como el
multifidus en el abdominal hollowing (Dietz, Wilson, & Clarke, 2001; Teyhen et al.,
2005) y se demostré que mejoraba la activacion de los musculos del suelo pélvico

hasta en el reciclaje postparto (Ariail, Sears, & Hampton, 2008).

Draper & Ballard, (1991) estudiaron el biofeedback por electromiografia (EMG) y
vieron que aporta informacion atil sobre la recuperacion, la comparacion y los efectos
de algunos musculos después de la meniscectomia, artroscopia y en programas de
entrenamiento (Akkaya et al., 2012; Kirnap, Calis, Turgut, Halici, & Tuncel, 2005;
Krebs, 1981). Aunque es necesario mas informacion e investigacion al respecto
(Dursun, Dursun, & Kili, 2001; Ng, Zhang, & Li, 2008; Wise, Fiebert, & Kates, 1984;
Yip & Ng, 2006). Aunque se han encontrado resultados contradictorios que requieren
de un trabajo adicional, se ha comprobado que el uso de este biofeedback es util para
la mejora la funcién de la marcha, siendo en algunos casos eficaz y en otros vaga o
practicamente nula la utilidad de la investigacion o el trabajo realizado (Crow, Lincoln,
Nouri, & Weerdt, 1989; Hemmen & Seelen, 2007; Lourencao et al., 2008). Sin
embargo, en una revision se llegé a la conclusién que no tiene efecto en la mejora del
rango de movimiento conjunto, la capacidad funcional, o la longitud de la zancada o
la velocidad de la marcha después de un accidente cerebro vascular (Woodford &
Price, 2007). De todos modos, la EMG es el método de biorretroalimentacion mas
utilizado y ampliamente reportado. Sin embargo, el nidmero limitado de estudios
grandes y revisiones sistematicas significa que requiere mas trabajo. Aun asi, la
evidencia existente para el uso de biofeedback por EMG en la rehabilitacién musculo-

esquelética y neuroldgica parece prometedora (Giggins et al., 2013).
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1.4.2 Biofeedback biomecanico en la rehabilitacién fisica.

El biofeedback biomecanico implica mediciones del movimiento, control postural y
fuerzas producidas por el cuerpo. Los sistemas que mas se han utilizado son placas
de fuerza, electrogoniometria, unidades de presion y sistemas basados en camaras
y sensores inerciales (Giggins et al.,, 2013). A continuacion, se justificara la
importancia del biofeedback biomecanico prestando especial atenciéon a los estudios
y a las patentes que hablan del uso de estas técnicas, especialmente los sensores
inerciales, en el &mbito de la rehabilitacién fisica y, en concreto, en la monitorizacion

de la zona lumbar neutra y en las lumbalgias particularmente.

En primer lugar, se ha establecido que los sistemas de placas de fuerza estan
disefiados para medir la fuerza de reaccion generada por el cuerpo contra el suelo, y
pueden utilizarse para dar retroalimentacion sobre el equilibrio, el movimiento y la
marcha. Esta técnica ha sido utilizada entre otras cosas para aportar una mayor
conciencia corporal del movimiento (Giggins et al., 2013). El sistema de placas es
eficaz y produce mejoras en la oscilacion postural después de accidente
cerebrovascular (Sackley & Lincoln, 1997; Winstein, Gardner, McNeal, Barto, &
Nicholson, 1989), sin observarse otras mejoras asociadas (Geiger, Allen, O’Keefe, &
Hicks, 2001; Nichols, 1997), tan s6lo en la simetria de la postura (Barclay-Goddard,
Stevenson, Poluha, Moffatt, & Taback, 2004). El uso de este método es util ya que las
investigaciones muestran que los resultados en algunos campos como la simetria de
la marcha, los efectos de la fuerza de reaccién sobre el suelo, los efectos en pacientes
de artroplastia, el entrenamiento del equilibro, la movilidad en poblaciones mayores
y otros, es eficaz y positivo en la rehabilitacién (Dingwell, Davis, & Frazier, 1996;
Hatzitaki, Amiridis, Nikodelis, & Spiliopoulou, 2009; Sihvonen, Sipila, & Era, 2004;
Sihvonen, Sipild, Taskinen, & Era, 2004; White & Lifeso, 2005). Aunque las placas de
fuerza proporcionan mediciones cinéticas precisas, estan restringidas a un entorno

clinico o de laboratorio (Giggins et al., 2013).

En segundo lugar, el uso de electrogoniometria es otra técnica que permite medir la
cinematica de las articulaciones durante las tareas funcionales y los movimientos que

proporcionan retroalimentacion en tiempo real a los clinicos y los pacientes. Por
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ejemplo, se ha utilizado para analizar la efectividad al proporcionar biofeedback
cinematico de la rodilla en comparacion con la fisioterapia (Ceceli, Dursun, & Cakci,
1996). También en un tobillo para mejorar la marcha en pacientes después de
accidente cerebrovascular (Colborne, Wright, & Naumann, 1994). Sin embargo
(Kuiken, Amir, & Scheidt, 2004) examino los efectos de un goniémetro en pacientes
después de artroplastia sin tener influencia significativa en el rendimiento del ejercicio.
Mientras que la electrogoniometria es un método relativamente barato de
proporcionar biofeedback cinematica, el beneficio general de usar esta tecnologia ain

no se ha probado (Giggins et al., 2013).

En tercer lugar, la utilizacion del sistema de camaras permite a los especialistas
evaluar el movimiento de forma cualitativa, mientras que los Opticos capturan el
movimiento para un analisis de forma cuantitativa tridimensional. Esta informacién es
entonces utilizada por el sistema para proporcionar biofeedback visual de movimiento
y postura (Giggins et al., 2013). Para Gilmore & Spaulding (2007), es un método
instructivo eficaz para mejorar la adquisicion de habilidades motoras en una poblacion
post-accidente cerebrovascular (Gilmore & Spaulding, 2007). A pesar de la alta
precision para evaluar la posicion, los sistemas 6pticos de captura de movimiento se
limitan generalmente a un entorno de laboratorio y existe una escasez de pruebas
para establecer su papel como una herramienta de biofeedback en la rehabilitacion
(Giggins et al., 2013).

En cuarto lugar, se ha desarrollado la unidad de biofeeback de presién, que es un
dispositivo disefiado para controlar y proporcionar biofeedback durante el movimiento
o tras adopcién de determinadas posturas. La marca mas actual y conocida de estos
dispositivos es STABILIZER™, del Grupo Chattanooga (Figura 4). En su momento
fue uno de los dispositivos comunmente mas utilizado que permite obtener
informacion de lo que sucede en la zona de la espalda mediante una unidad formada
por una perilla de inflacion con mandmetro, conectada a una almohadilla neumética.
La informacién se obtiene gracias a las variaciones de presion detectadas por los
movimientos que se generan en la almohadilla. De esta manera se obtiene
informacion que después podra ser procesada para el desarrollo correcto de los
ejercicios necesario para la prevencion y tratamiento en los procesos terapéuticos a

través de los ejercicios fisicos (Giggins et al., 2013).

VICENTE FUSTER LLORET. TESIS DOCTORAL



Figura 4. Stabilizer™

Estas unidades son relativamente baratas y por tanto se aplica mas facilmente en el
entorno clinico, en comparacion con las técnicas mencionadas anteriormente. De
hecho, ha sido utilizado para indicar la contraccion correcta del musculo transverso
abdominal durante el ejercicio de abdominal hollowing (Giggins et al., 2013). También
se ha utilizado para evaluar los musculos flexores profundos cervicales en los
individuos con y sin dolor de cuello (Chiu, Law, & Chiu, 2005; Hudswell, Von
Mengersen, & Lucas, 2005). La investigacion ha encontrado que la estabilizacién de
la columna lumbar utilizando una unidad de presion ha obtenido aumentos
significativos en la masa muscular del gliteo mediano y la actividad oblicua interna
durante un ejercicio de abduccion de cadera (Cynn, Oh, Kwon, & Yi, 2006). En este
sentido, los dispositivos que integran esta tecnologia se han utilizado con frecuencia
en estudios cientificos para valorar la eficacia de ejercicios de actividad fisica en
sujetos con dolor lumbar (Niemistd, 2003; Niemistd et al., 2005; Shaughnessy &
Caulfield, 2004). Renovato et al. (2010), utilizaron esta unidad de presion para
comparar la eficacia de dos programas de ejercicios comparando entre otros
parametros la activacion del masculo transverso para la estabilizacion segmentaria 'y
el fortalecimiento de los musculos abdominales y del tronco, en individuos con dolor

lumbar crénico y el estudio mostro resultados positivos.
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La quinta subcategoria es la técnica que se llama de deteccion inercial. Esta técnica
utiliza acelerdmetros y giroscopios para estimar la informacion cinematica
tridimensional (3-D) de un segmento corporal, como la orientacién, la velocidad y la
fuerza gravitatoria. Un acelerémetro mide la aceleracion y la aceleracion gravitacional,
mientras que un giroscopio se utiliza para medir la velocidad angular (Giggins et al.,
2013). De manera general, hay que decir que estos dispositivos se han utilizado como
biofeedback en varios campos de investigacion como es el ejemplo de este estudio
(zifchock & Davis, 2008), en el que los investigadores usaron medidas giroscopicas
para proporcionar biofeedback y encontraron cambios significativos en el
desplazamiento angular del tronco en participantes jévenes y mayores durante varias
tareas de equilibrio en comparacion con el tratamiento de control. Otros estudios
como el de Dozza et al., (2005) evaluaron la efectividad de la utilizacion de un sistema
de biofeedback de audio basado en sensores acelerométricos para mejorar la
estabilidad postural y el equilibrio en sujetos sanos y en pacientes con pérdida
vestibular bilateral cuyos resultados indicaron que el entrenamiento con biofeedback
de audio redujo el balance postural y fue mas efectivo para los participantes con
pérdida vestibular bilateral que para los sujetos control no afectados (Giggins et al.,
2013). Un estudio reciente (Nicolai et al., 2010) midieron si un sistema de biofeedback
de audio podria ser utilizado para mejorar el control postural en los participantes con
esta condiciéon neurolégica. Aunque demostraron mejoras en el equilibrio, no se

observaron mejoras significativas en las medidas de la funcién auditiva.

Por tanto, las investigaciones han demostrado que el biofeedback basado en
sensores inerciales puede usarse para modificar el movimiento o el comportamiento
de un segmento corporal determinado. Por otro lado, (Koizumi et al., 2009) evaluaron
la eficacia del biofeedback basado en acelerémetros sobre la actividad fisica diaria en
las mujeres mayores de la comunidad y encontraron que el uso de acelerometros
puede mejorar significativamente la cantidad y calidad de la actividad fisica diaria, asi

como la resistencia cardiorrespiratoria.

Hay que decir que los sensores inerciales han ido ganando popularidad debido a su
pequefio tamafio y portabilidad, haciéndolos adecuados para su uso fuera del
laboratorio. Si bien se necesitan mas investigaciones, los informes preliminares han

utilizado el biofeedback de sensores inerciales de manera efectiva para reencontrar
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el equilibrio, para modificar el movimiento y para controlar la actividad fisica (Giggins
et al., 2013).

Hay bastante literatura al respecto y algunas patentes interesante asi como estudios
relevantes ya que hace décadas que el uso de dispositivos con acelerémetros y
giroscopios en estudios clinicos para el analisis de movimiento utilizados en la
medicion de la movilidad lumbar viene utilizandose (Fogelholm, Kukkonen-Harjula, &
Oja, 1999; Hoodless et al., 1994) con resultados positivos y validos para la
monitorizacion de la posicion postural y movimiento de (Foerster, Smeja, &
Fahrenberg, 1999).

En el caso de las patentes entre las mas antiguas, Rencavage (1995) U.S. Patent No.
5,402,107 inventd un dispositivo para sentir la actitud del propio cuerpo en la zona
posterior de la espalda del sujeto para detectar cuando la actitud de esa parte excede

un rango especifico.

Figura 5. Es una vista frontal del médulo sensor del aparato (Patent No. 5,402,107).

O el de Spielman, S. B. (1995) U.S. Patent No. 5,398,697 que integra una unidad
emisora de luz, una caja de control y una correa elastica estan sujetas firmemente al
usuario por encima de la region sacra de la columna vertebral, fijadas firmemente al
usuario. Una unidad fotodetectora junto con una correa elastica estan sujetas a lo
largo de la columna vertebral, y en las proximidades de la columna toracica cuya
finalidad es la de supervisar el movimiento espinal mediante la monitorizaciéon del

movimiento de esa zona.
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Figura 6. Modelo basado en luz (Patent No. 5,398,697).

La Figura 6, ilustra graficamente un aparato para monitorear el movimiento espinal
que incorpora las caracteristicas de la invencién, tal como se usaria en la parte
posterior de un individuo para proporcionar biofeedback y entrenamiento de
posicionamiento espinal y, la de abajo ilustra graficamente una manera de unir el

emisor de luz al usuario.

Y un poco mas adelante Kline, D. S. (1998) U.S. Patent No. 5,749,838. Invent6 un
nuevo dispositivo integrado en una especie de faja el cual serviria para entrenar la
postura de manera correcta mediante un bastidor y un modulo de forma flotante

acoplado con el bastidor.

Figura 7. Dispositivo basado en un bastidor (Patent No. 5,749,838).

Stark, Oyen, Bybee, Lohmann y Boyd (2005) U.S. Patent No. 6,872,187, inventaron
un nuevo dispositivo llamado ortesis correctiva que esta formada por un marco y una
vejiga de fluido contenido por el bastidor que permite realizar y controlar ejercicios
isométricos, de amplitud de movimiento, propiocepcion y ejercicios isotonicos de la

articulacion.
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Figura 8. Vista en perspectiva de la ortesis de ejercicio con paciente y sin él (Patent
No. 6,872,187).

En cuanto al aporte de estudios mas recientes, Mayagoitia, Nene, & Veltink (2002),
realizaron un trabajo en el que se desarroll6 un sistema de uso general para obtener
la cinematica de la marcha en el plano sagital basado en sensores montados en el
cuerpo. Constaba de cuatro acelerémetros sismicos uniaxiales y un giroscopio de
velocidad por segmento corporal. O bien el trabajo de (Lee, Laprade, & Fung, 2003)
gue se describe un nuevo método de medicién de movimientos de la columna lumbar
en tiempo real. En el caso de (Plamondon et al., 2007) se utilizé un sistema hibrido
para la evaluacion de la medicién tridimensional de la postura del tronco en
movimiento. Ronchi, Lech, Taylor, & Cosic (2008), por su parte realizaron un estudio
en el que se utilizaron acelerbmetros para comparar el Back Strain Monitor (BSM) un
nuevo dispositivo para medir el movimiento de la columna lumbar, dentro de un ajuste
controlado con los métodos Double Inclinometer method (DI) y el Modified-Modified
Schober (MMS). En el mismo afio el estudio para la deteccién del cambio de postura
espinal en posiciones sentadas con acelerometros triaxiales por (Wong & Wong,
2008) fue otro de los que obtuvo resultados positivos. (Ha, Saber-Sheikh, Moore, &
Jones, 2013) realizaron un estudio de validez de protocolo para la medicién del rango
de movimiento de la columna lumbar y el movimiento acoplado utilizando sensores
inerciales. En el estudio de Jonathan M. Williams, Haq, & Lee, (2010) para la medicion
dinamica de la curvatura lumbar se utilizacién sensores de fibra 6ptica. O’Sullivan et
al. (2012), realiz6 una validez de un nuevo monitor de postura y un sistema tradicional
de analisis de movimiento en laboratorio cuya finalidad era hacerse hacia la idea de
control de la postura lumbo-pélvica en situaciones de la vida real. Duca et al. (2014),

en cambio aportan un estudio donde se analiza un sistema inercial portéatil para
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evaluar la movilidad de la columna cervical y hace una comparaciéon con una
evaluacion de captura de movimiento basada en optoelectronica relacionado la
columna cervical basada en cinematica de cabeza y térax medida con un sistema
inercial portétil para ejercicios de (flexion lateral, rotacidn axial y flexion-extension). La
aportacion de Shull, Jirattigalachot, Hunt, Cutkosky, & Delp (2014), sobre una revision
respecto al impacto clinico de la deteccion portatil y la retroalimentacion para el
analisis e intervencion de la marcha, versa sobre la importancia de realizar estudios
en el ambiente natural del ser humano como el trabajo o el hogar y por periodos de

tiempo largo como el trabajo de Rochi et al. (2008).

Por otro lado, como patentes mas recientes, encontramos que, en 2013, Fik y
Tecnalia ha inventado Lumbia un cinturén que segun sirve para prevenir y rehabilitar
problemas en zona lumbar que ya se esta comercializando por la empresa italiana
BTS. Lumbia es una tecnologia incorporada en un cinturon que deben colocarse los
pacientes en torno a la zona lumbar y que incluye un conjunto de sensores que
detectan cuando la postura no es correcta. En estos casos, el cinturon emite una
vibracion que recuerda al paciente que debe modificar esa postura. Al mismo tiempo,
este sensor envia toda la informacién que recoge a un ordenador, para que el
correspondiente terapeuta pueda realizar un seguimiento de la patologia. Contiene
sensores y emisores inaldmbricos conectados a un ordenador que almacena y
procesa las sefiales de 3 pares de musculos, oblicuo externo, erector espinal y dorsal

ancho.

Figura 9. Elementos del cinturon de LUMBIA©
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Por otro lado, esta el dispositivo Valedo® que es el creado por HOCOMA. Es una
compairiia de dispositivos médicos con sede en Suiza y lider del mercado mundial
para el desarrollo, fabricacion y comercializacion de dispositivos médicos robéticos
basados en sensores para la terapia de movimiento funcional. Valedo® es su modelo,
un dispositivo médico para la terapia digital de la espalda en el hogar, con sensores
de movimiento inaldmbrico que permiten captar incluso los movimientos mas
pequefios de la parte superior del cuerpo en tiempo real y en 3D utilizando la dltima
tecnologia Bluetooth. Este trabaja con la Tablet o Smartphone y funciona en todos los
minis iPad, iPad 32 generacion y iPhone 5y superiores, asi como Android 4.4. Es facil
y divertido. Con 2 sensores de movimiento y con tiras de esparadrapo para fijarlos al
pecho y la espalda baja y la App Valedo se puede aprender cémo realizar
correctamente los ejercicios terapéuticos y divertirse mediante la realizacién de ellos
en forma de videojuegos. Posee mas de 50 ejercicios terapéuticos desarrollados por
los cientificos de movimiento, fisioterapeutas y médicos de Hocoma. A través de mas
de 50 juegos se pueden realizar 17 movimientos Unicos y capacitar a todos los
estabilizadores de profundidad los musculos de la espalda que son clave para un sano
y buen estado de forma. La App de Valedo obtiene retroalimentacién constante y la
motivacion necesaria para que el sujeto pueda realizar el seguimiento del rendimiento
y el progreso, comprobando a tiempo real la precision y la exactitud de sus

movimientos, y le permite compartir los resultados con su fisioterapeuta.

Figura 10. llustracién de una persona utilizando Valedo® en un contexto ludico.
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VIMOVE ™ es un dispositivo que sirve para ofrecer datos objetivos para evaluar con
precision, prevenir y gestionar lesiones en la zona lumbar. Posee una tecnologia que
permite medir el movimiento de las personas objetivamente de manera inaldmbrica.
Los sensores se pueden colocar en varios puntos anatémicos y se adhieren a la piel
con almohadillas adhesivas desechables. Estos envian un flujo de datos a un
receptor. Cuando el receptor esta conectado a un ordenador mediante un cable USB,
el software ViMove™ es capaz de analizar una transmisién en vivo de la informacién.
Todo esto puede ser utilizado para las evaluaciones de movimientos no deseados en
las pruebas de la lordosis lumbar, flexion, extension, flexion lateral, Inclinacién de la

pelvis, la postura sentada.

Mpcmum RO

Pain Alert Recorded Comparison Assessment: Flexion Alerts.
v No Pain Alert Recorded Current v o i
v No Pain Alert Recorded Previous

- ' | | |
LU

Figura 11. Ejemplo del analisis de ViMove ™

Una vez revisada la literatura de manera general de los métodos de biofeedback
habria que comprobar qué importancia tiene el biofeedback sobre la curvatura lumbar

del raquis.

1.4.3 Biofeedback de la curvatura lumbar del raquis

La monitorizacion, cuantificacion y medicion de los movimientos del raquis lumbar se
utiliza normalmente dentro del ambito clinico, para la evaluacién de una lesion o
patologia lumbar, o bien para el diagnostico del dolor lumbar. No obstante, la mayoria
de las técnicas que se usan habitualmente (sistemas de analisis de movimiento,

electrogoniémetros e inclinbmetros) son incapaces de proporcionar suficiente
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informacion sobre los patrones de movimiento, ya que comprenden mediciones
solamente en una o dos dimensiones, cuando el raquis lumbar presenta sin embargo
una complejidad de movimientos en los tres planos (sagital, frontal y transversal) (Lee,
Laprade & Fung 2003; Cuesta-Vargas, Galan-Mercant, & Williams, 2010; Mark
Williams, Haq, & Lee, 2012).

En contraste, se han venido utilizando diversas técnicas en laboratorio con objeto de
medir estos movimientos en tres dimensiones del raquis lumbar (Marras et al., 1993).
Los dispositivos de video opto-electrénicos (Pearcy, Gill, Whittle, & Johnson, 1987),
la estereoradiografia (Brown, Burstein, Nash, & Schock, 1976; Pearcy, 1985) y los
sistemas de mapeo electromagnéticos (An, Jacobsen, Berglund, & Chao, 1988; Bull,
Berkshire, & Amis, 1998; Burnett, Barrett, Marshall, Elliott, & Day, 1998; Pearcy &
Hindle, 1989) parecen ser los capaces de proporcionar los datos mas precisos, pero
generalmente estos dispositivos no son los mas recomendados (Lee, 2001). Los
métodos dpticos son demasiado complejos y caros, y su uso consume mucho tiempo,
lo cual los hacen inadecuado para el uso clinico rutinario. Las técnicas radiogréficas
son asimismo complicadas y tienen el riesgo inherente para la salud de una
exposicion repetida a los rayos X. Ademas, no proporcionan informacién sobre los
patrones cinematicos del movimiento, simplemente son capaces de medir los puntos
finales de un movimiento determinado. Finalmente, (Lee, 2001; Van Herp, 2000)
aunque los dispositivos electromagnéticos, precisos y baratos, han demostrado ser
una prometedora técnica para la evaluacion clinica del movimiento articular (An et al.,
1988; Bull et al., 1998; Burnett et al., 1998; Pearcy & Hindle, 1989), han demostrado
su afectacion negativa debido a la eventual presencia de metales (Bull et al., 1998;
Burnett etal., 1998; Lee, 2001; Milne, Chess, Johnson, & King, 1996; Van Herp, 2000),
y realizar una correccién sobre esa distorsibn metalica consumiria demasiado tiempo
y resulta muy complicado. Ademas, estos métodos de laboratorio solamente pueden
proporcionar informacion relativa al rango de movimiento (ROM) (Williams et al.,
2012).

La revision de la literatura muestra que las personas que sufren de dolor lumbar
cronico presentan alteraciones en la cinematica espinal (Shum, Crosbie, & Lee, 2007),
lo cual se observa sobre todo mediante parAmetros de velocidades angulares y

aceleraciones (Marras et al., 1995; Marras & Wongsam, 1986; Marras et al., 1999;
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Novy, Simmonds, Olson, Lee, & Jones, 1999). Estos parametros han mostrado su
validez para discriminar con precision entre personas con y sin dolor lumbar crénico
(Marras, Davis, Ferguson, Lucas, & Gupta, 2001), asi como para reconocer el riesgo
de dolor lumbar dentro del puesto de trabajo (Marras et al., 1993). Sin embargo, es
necesario mejorar la fiabilidad de las mediciones de la velocidad angular y la
aceleracion (Williams, Haq & Lee, 2013). Algunos estudios (Shum, Crosbie, & Lee,
2005a, 2005b) han investigado la relacion entre el ROM vy la velocidad angular y la
validez y fiabilidad de estos sistemas (Bauer et al., 2015) concretamente, en el rango
de movimiento del tronco (ROM), el deterioro del movimiento o control (MCI), los
movimientos repetitivos (RM) y el error de reposicion (RE). Dicha relacion, conocida
como relacion espacial, puede ser visualizada como un diagrama ROM-velocidad, y
aporta una imagen clinica muy util para examinar la columna desde una perspectiva
dindmica, en la cual se enfatiza la representacion del control cineméatico del raquis
lumbar (Burgess-Limerick et al., 1993; Li, Van Den Bogert, Caldwell, Van Emmerik, &
Hamill, 1999). La visualizacion de este control del movimiento es importante, debido
a que varios estudios han mostrado ya la asociacion entre el dolor lumbar y el control
cinematico alterado (Hodges et al., 2009; Van Dillen, Maluf, & Sahrmann, 2009; Xu,
Choi, Reeves, & Cholewicki, 2010). Una técnica de visualizaciébn novedosa consiste
en examinar el grado de irregularidad en el movimiento, el cual no puede explorarse
ni mediante una evaluacion del ROM ni a través del diagrama ROM-tiempo. No
obstante, este enfoque clinico novedoso sobre la irregularidad del movimiento puede
ser facilmente llevado a cabo a través del uso de sensores inerciales (Cuesta-Vargas
et al., 2010; Williams et al., 2012). Sensores similares han sido ya usados para el
estudio de la marcha, y para el analisis de determinados movimientos, tanto de
miembros superiores como inferiores, asi como para la cinematica de la columna
vertebral (Cuesta-Vargas et al.,, 2010; Ha et al.,, 2013; Saber-Sheikh, Bryant,
Glazzard, Hamel, & Lee, 2010; Tong & Granat, 1999).

Esta nueva tecnologia, proveniente de la ingenieria robética, industrial y aeroespacial,
promete un gran desarrollo en el campo del andlisis del movimiento. Se trata de
pequefios sensores electromagnéticos de baja potencia que, a través del uso de
acelerometros, magnetometros y giroscopios, son capaces de salvar la brecha entre
los complejos sistemas de laboratorio y los sistemas clinicos, antes descritos. Los

sensores inerciales tienen el potencial de proporcionar un analisis del movimiento
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dindmico en los tres planos de movimiento sin las limitaciones que presentan los otros
sistemas. Ademas, debido a su pequefio tamafo, portabilidad y comodidad de uso,
estos sensores podrian ser una interesante opcion para ser integrados en dispositivos

o instrumentos de campo para el analisis del movimiento (Cuesta-Vargas et al., 2010).

Numerosas investigaciones que han combinado acelerOmetros y giroscopios con
objeto de realizar estudios sobre el movimiento humano prueban su fiabilidad,
precision y validez (Goodvin, Park, Huang, & Sakaki, 2006; Jasiewicz, Treleaven,
Condie, & Jull, 2007; Luinge & Veltink, 2005; Mayagoitia et al., 2002; Picerno, Cereatti,
& Cappozzo, 2008; Plamondon et al., 2007; Van Acht, Bongers, Lambert, & Verberne,
2007; Wong & Wong, 2008; Zhou & HU, 2007; Zhu & Zhou, 2004). Sin embargo, antes
de que esta tecnologia pueda ser usada de forma rutinaria (O’Donovan, Kamnik,
O’Keeffe, & Lyons, 2007), fiable y valida es necesario ahondar mas en su desarrollo
(Cuesta-Vargas et al., 2010; Ha et al.,, 2013). Por ejemplo, en el ambito de la
cuantificacion y control del rango de movimiento en el raquis lumbar, es necesario
realizar analisis de los movimientos en los tres planos, ya que el movimiento espinal
no queda aislado a un unico plano (sagital) de flexo-extension del raquis (O’Donovan
et al., 2007), sino que incluye también los movimientos de rotacién e inclinacién en
los otros dos planos (frontal y transversal) (Ha et al., 2013; Luinge & Veltink, 2005).
Ademas, muchos dispositivos disefiados con sélo dos sensores, son solamente
capaces de medir el punto inicial y final del ROM del raquis lumbar, y esto no es
suficiente para la identificacion de posibles patologias en la columna lumbar (Ha et
al., 2013; Picerno et al., 2008). En este sentido, parece necesario desarrollar una
metodologia mas precisa, y que sea mas sencilla, barata y practica que los métodos
de laboratorio comentado, que sea capaz de cuantificar y recoger, de forma detallada
y precisa, el movimiento continuo, y en tres dimensiones, de la curvatura lumbar.
Finalmente, podria resultar interesante, dado que los sistemas de medicion inercial
son pequefos, manejables fuera del laboratorio y de bajo coste (Cuesta-Vargas et al.,
2010; Ha et al., 2013; Mayagoitia et al., 2002; Picerno et al., 2008; Van Acht et al.,
2007; Zhu & Zhou, 2004), desarrollar y disefiar nuevos dispositivos portatiles que
integrasen estos sensores de forma que la cuantificacion y el control de las curvaturas

del raquis en tiempo real resultase confortable para el usuario del dispositivo.

VICENTE FUSTER LLORET. TESIS DOCTORAL



Por todo lo argumentado anteriormente en este punto y por la importancia ademas
gue tiene el aprendizaje de patrones motores correctos para intervenir en la
inestabilidad segmental lumbar en procesos de prevencion y rehabilitacion de
ejercicios terapéuticos del dolor lumbar (O’Sullivan, 2000), desde hace tres o cuatro
afos ya se pueden encontrar estudios (Alghtani, Jones, Theobald, & Williams, 2015)
de fiabilidad de un sistema basado en acelerometros para cuantificar el movimiento
de la columna vertebral de manera segmental. A modo de ejemplo, estudios como el
de Kent, Laird, & Haines, (2015) ya han encontrado evidencias de cambios en los
patrones de movimientos lumbo-pélvicos y /o postura usando el biofeedback de
sensores de movimiento en personas con dolor lumbar que provoca la reduccién del
dolor y la limitacion de actividad en comparacion con los cuidados médicos o
fisioterapéuticos basados en guias y placebo (Williams et al., 2012). Aunque si bien
es cierto que podria tratarse de una técnica precisa y fiable, el grado de exactitud y
fiabilidad depende de la zona de la region vertebral especifica y de la tarea (Cuesta-
Vargas et al., 2010).

Por tanto, en base a estas evidencias cientificas y dada la falta de profundizacién en
la investigacion sobre el uso y aplicacidon practica de los sensores inerciales en el
ambito clinico y deportivo, resulta adecuado y pertinente plantear el desarrollo de un
dispositivo que podria estar integrado en el textil y que integre estos sensores
inerciales y que tenga ademas la capacidad de determinar, cuantificar y discriminar
de forma valida, fiable y confortable los patrones cinematicos alterados de pacientes
con dolor lumbar crénico u otras patologias lumbares, dentro del &mbito clinico y otros
campos, asi como de controlar la zona vertebral neutra del raquis lumbar ante los
cambios en su curvatura durante la realizacibn de movimientos en cualquiera de los
tres planos espaciales, dentro del &mbito de la readaptacién, rendimiento deportivo,

recreativo y laboral.

VICENTE FUSTER LLORET. TESIS DOCTORAL



1.5 Prendas textiles: contexto y definicion.

Por otro lado, el desarrollo de este tipo sensores en miniatura permite su integracion
y/lo pueden formar parte de prendas de vestir. Esto ha abierto incontables
posibilidades de monitorizar pacientes en el campo de la investigacion durante largos
periodos de tiempo, en particular por la importancia que existe para la practica de la
medicina fisica y la rehabilitacion (Bonato, 2005). Asi pues, como se ha podido
comprobar en algunas de las patentes el uso de textiles como bandas elasticas es un
elemento a considerar en el disefio de posibles dispositivos que pudieran ser validos

en el futuro para medir la curvatura neutra del raquis lumbar.

En la dltima década, la industria textil conservadora, centrada en la calidad, ha
modificado su estrategia para apoyar la innovacién y la creacién de nuevos productos
y funcionalidades. Como consecuencia de esa produccién surge una gran cantidad
de tejidos inteligentes dénde intervienen diferentes disciplinas, como la ingenieria, la
ciencia, el disefio, la salud, ciencias sociales, etc. Los textiles inteligentes se definen
como textiles que piensan por si mismos, que pueden detectar y reaccionar a
condiciones medioambientales o0 a estimulos mecéanicos, térmicos, quimicos, fuentes
eléctricas 0 magnéticas (Pla, Bonet & Bou, 2016). Algunas de las areas dénde se
han desarrollados este tipo de prendas y se pude decir que en los ultimos afios ha
tomado mucho protagonismo en varios &mbitos del ser humano son: la industria de la
produccién (Orlando & King, 2004), la enfermeria (Chiu & Wang, 2007); la podologia
(Bettoni et al., 2016; Zifchock & Davis, 2008), la industria militar (Mindermann, Nigg,
Stefanyshyn, & Humble, 2002; Rodrigo, 2009; Stenton, 2016) y la deportiva (Delgado
et al., 2013a; Hennig, 2014, Kinchington, Ball, & Naughton, 2012). Los materiales mas
comunmente utilizados son los que se llaman con memoria de la forma: es decir,
materiales estables en dos 0 mas estados de temperatura y cuando han alcanzado
su temperatura de transformacion pueden deformase mediante calor o estimulos
eléctricos, los que cambian su color de forma reversible segun la luz, el calor, la

electricidad, la presion o el liquido, entre otros (Pla et al., 2016).

Existe una clasificacion de textil inteligente segun su actividad funcional (Rodrigo,
2009; Stenton, 2016):

VICENTE FUSTER LLORET. TESIS DOCTORAL



e Textiles Inteligentes Pasivos: Solamente  detectan  condiciones

medioambientales o estimulos.

e Textiles Inteligentes Activos: Pueden detectar y reaccionar ante una situacion

concreta.

e Textiles Ultra Inteligentes: Los de ultima generacion que pueden detectar,
reaccionar y adaptarse a las condiciones y estimulos del medio de manera

directa o indirecta.

Hoy dia la adaptacion de los textiles ultra inteligentes y nuevos tejidos a otras ramas
de la ciencia es una realidad gracias a: la ciencia de los materiales, mecanica
estructural, tecnologia de sensores y de detectores y a la avanzada tecnologia de

procesos, electrdnica, comunicacion, inteligencia artificial, biologia etc.

1.5.1 Prendas textiles inteligentes y sensores inerciales.

Hay otro campo de la investigacion en el desarrollo de textiles inteligentes que tiene
gue ver con la integracion de la electrénica miniaturizada en la tela como los sensores
y microchips, que detectan y analizan estimulos proporcionando una respuesta o
biofeedback. Cuando se incorpora en el disefio de la ropa, la tecnologia puede llegar
a monitorear, diferentes parametros fisiolégicos o biomecénicos, tales como el ritmo
cardiaco, respiracién, temperatura, movimiento, aceleracibn y un abanico de
funciones vitales, avisando al usuario, al médico o especialista si hay algun problema
(Baena & Baquero, 2005; Giggings et., 2013). En la actualidad los sensores pueden
medir casi todo y, su funcionamiento pasa por detectar sefiales que en la mayoria de
los casos son eléctricas, convirtiéndolas en otras variables, de manera indirecta y
preparada para su procesado mediante el uso de un circuito acondicionado, como un
puente de Wheatstone, amplificadores y filtros electrénicos que adaptan la sefial a los

niveles apropiados para el resto de los circuitos (Meyer, Lukowicz, & Troster, 2007).
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Los sensores aplicados al textil se pueden clasificar en 4 tipos, entre otros:
— Sensores de presion.
— Sensores de estiramiento.
— Sensores de respiracion.

— Sensores de movimiento.

Asi pues, la integracion de los materiales y los nuevos tejidos con componentes
electronicos miniaturizados podria crear textiles inteligentes con finalidades préacticas,
Utiles y de interés social para aportar soluciones y/o ayudas en muchos de los
problemas y situaciones de la vida diaria del ser humano como es el caso del dolor
lumbar crénico y por tanto, a medida que los avances en materia de investigacion con
textiles inteligentes y funcionales asi como en dispositivos capaces de transformar
magnitudes fisicas o quimicas, llamadas variables de instrumentacién, en magnitudes
eléctricas van aportando nuevos caminos a la investigacion, los sensores podrian
integrarse en un dispositivo textil que ubicado en cintura del sujeto pudiera aportar
informacion sobre la cinética del raquis lumbar mucho mas amplia y que se pudiera
aplicar a cualquier tipo de actividad fisica independientemente de la posibilidad de

una superficie de apoyo.

1.5.2 El confort en prendas textiles con sensores inerciales.

La principal relevancia de la integracion de sensores al textil reside en la necesidad
de que, por una parte, no altere las propiedades y mecanicas iniciales de la prenda
para que no pierda la confortabilidad y, por otro lado, tendra que soportar todas
aqguellas acciones cotidianas a las que se somete un textil durante su uso, tales como

el lavado, entre otras (Pla et al., 2016).
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Kolcaba & Steiner, (2000) y Kolcaba (1995), definen el confort como una reaccion
parcial generada por nuestras experiencia anteriores y vinculadas por elementos
fisicos, mecanicos, psicolégicos y neurofisioldégicos. Estos autores hacen su
aportacion conceptual definiéndolo como un fenémeno que cuando existe tenemos el
estado de bienestar o ausencia de dolor o malestar. No obstante, Mindermann, Nigg,
Humble, & Stefanyshyn, (2003) afirman que el confort es individual y especifico ya
gue un mismo estimulo no afecta a dos individuos de la misma manera. De acuerdo
con la normalizacion internacional, confort se define segun la ISO 7730 como "aquella
condicion mental que expresa satisfaccion con el ambiente”. También se podria definir
como la sensacion de ausencia de dolor y de incomodidad (Volpin, Petronius, Hoerer,
& Stein, 1989). Los atributos basicos son la Belleza, Modelacién, Comodidad y
Durabilidad (Subdireccién Logistica de Exportacion Proexport, 2002).

Existen varias posiciones del confort principalmente para valorar las propiedades
concretas en las prendas de vestir que permite clasificarlos dentro del concepto de

comodidad. Se pueden destacar:

— Mediciones humanas.

— De modelos fisicos.

— De modelos con sistemas de control automaticos y modelos con utilizacion de

gases de no-absorcion.

La limitacion conceptual del concepto confort dificulta el avance en el establecimiento
de métodos y técnicas de medida para su registro y analisis pero se puede decir que
podria ser una herramienta prometedora. La falta de acuerdo en su definicion implica
la existencia de distintas herramientas utiles a la hora de valorar la percepcion del
confort. Entre las mas destacadas (EVA) y las escalas tipo Likert que se pueden
modificar dependiendo de la condicion analizada (Mindermann et al., 2002).
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El confort de las prendas de vestir se ha ido desarrollando desde la década de los 70
a base de experimentacion quimica de las propiedades de resistencia de los
componentes y los puntos elementales como el transporte de la humedad y el vapor,
de hecho, algunos institutos lo califican como el 50% de aquello que garantiza el
confort. No obstante, los parametros apreciados por el consumidor son mas las
variables biomecanicas. Pero el concepto de confort no se ha desarrollado solo para
textiles o prendas, éste se ha ampliado a otros escenarios de conocimiento tales como
el disefio de construcciones, la ingenieria de vehiculos terrestres y aeroespaciales,

entre otros (Baena & Baquero, 2005).

1.5.3 El confort en prendas textiles en el deporte y la actividad fisica.

Dentro del @mbito del deporte y la actividad fisica, la percepcién del confort en prendas
textiles ha recibido la atencion de distintos especialistas e investigadores como
consecuencia de su vinculo en la aparicion de lesiones y en la mejora del rendimiento
(Kinchington et al., 2012). El confort se ha convertido en un factor a valorar y
relacionar con la prevalencia de lesiones siendo una herramienta Gtil para evaluar la
efectividad de su uso en relacién a los participantes (Ali, Caine, & Snow, 2007; Dinato
et al., 2015; Hennig, 2014; Kinchington et al., 2012; Murley, Landorf, & Menz, 2010;
Yeo & Bonanno, 2014) entre otros parametros. De hecho, en los estudios mas
recientes de Lucas-Cuevas, Pérez-Soriano, Priego-Quesada, & Llana-Belloch, (2014)
muestran que la incomodidad de una prenda como son medias compresivas se
vincula con una lesién posterior, asi pues el confort podria ser un elemento para la
reduccion del niumero de lesiones y un factor esencial a considerar cuando se valoran

prendas textiles compresivas con la disminucion de las lesiones o con el rendimiento.

La percepcion del confort ha sido asociada con una gran cantidad de parametros de
interés. De manera especifica, la literatura deportiva y del ejercicio, se centra en la

actualidad en buscar la percepcion del confort con:
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— El calzado, plantillas, prendas compresivas, técnica y superficie de carrera,
rendimiento deportivo y prediccion de lesiones (Ali et al., 2007; Delgado et al.,
2013b; Dinato et al., 2015; Hennig, 2014; Jordan & Bartlett, 1995; Kaalund &
Madeleine, 2014; Kinchington, Ball, & Naughton, 2010; Kinchington et al., 2012;
Mundermann et al., 2003, 2002; Murley et al., 2010).

Se podria decir que la percepcion del confort que tengan los usuarios de prendas
textiles utilizadas en el deporte pude conducir a los investigadores a encontrar
limitaciones y déficits para corregir los productos o dispositivos en un futuro. En el
analisis de las prendas deportivas, el confort juega un papel fundamental ya que un
deportista podria dejar de usar una prenda si la encuentra incomoda, sin tener en

cuenta sus posibles beneficios asociados (Cambronero, 2017).

Aungue no se han encontrados estudios que midan el confort en dispositivos
inerciales integrados en textil, si se ha argumentado la importancia que tiene la
comodidad de las prendas compresivas en el usuario y su relacion con los parametros
biomecanicos y con la prevencion de las lesiones. En este sentido, ya que se ha
utilizado una prenda textil elastica y que por lo tanto ejercen compresion, se penso en
medir el confort de los pacientes dado que ademas es un factor a considerar por los
investigadores (Kinchington et al., 2012).

En definitiva, los trastornos del raquis son una de las principales dolencias que padece
el ser humano. Uno de sus sintomas es el dolor lumbar. El dolor lumbar se ha
convertido en la principal causa de incapacidad laboral en el mundo y genera unos
costes sanitarios muy importantes sobre todo en los paises industrializados. Dada la
dificultad que existe para establecer una causa, en la gran mayoria de lumbalgias, se
las clasifica como lumbalgias mecéanicas de origen inespecifico. Para su tratamiento,
las investigaciones han demostrado que la intervencion que aborda el control de las
estructuras que conforman la columna vertebral y la articulacion lumbo-pélvica, y en
concreto de la curvatura lumbar. Como por ejemplo en programas de ejercicio

funcionales de la estabilizacién del core o zona media como terapia preventivas y
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terapéuticas, en la realizacion de posturas en sedestacion o la repeticion de patrones
de movimiento en el deporte o en actividades como la sentadilla que tenga
trasferencia en cualquier &mbito de la vida diaria, el control de la curva lumbar tiene
efectos positivos sobre el dolor lumbar, sobre la mejora la calidad de vida y también
sobre el rendimiento deportivo. Actualmente, los dispositivos que se utilizan para
obtener biofeedback de la curvatura lumbar del raquis en el dolor lumbar han quedado
obsoletos o tienen ciertas limitaciones como se ha justificado en apartados anteriores.
La utilizacion de sensores inerciales con acelerometros y giroscopios en los ultimos
tiempos ha tomado una fuerza muy importante en los estudios sobre el dolor lumbar.
Por otro lado, la integracion de sensores inerciales en prendas textiles podria ayudar
a desarrollar dispositivos mas eficaces que permitiera hacer ejercicios sin superficie
de apoyo y en diferentes situaciones de la vida durante grandes periodos de tiempo.

Por todo lo anteriormente expuesto, resultaria adecuado pensar que el desarrollo y la
validacion de un dispositivo con sensores inerciales triaxiales (acelerémetros vy
giroscopios) integrados en una prenda textil para cuantificar, controlar, informar y
discriminar los movimientos del raquis lumbar podria ser un método eficaz que
ayudara a tratar la problematica del dolor lumbar, ya que no existe actualmente ningun
dispositivo que permita determinar de forma segmentaria y precisa la curvatura del
raquis lumbar y sus variaciones, informar del grado de participacion segmentario en
una curva determinada, discriminar entre diferentes tipos de acciones que pueden
suponer cambios en la zona lumbar neutra y controlar los cambios producidos en
flexion, inclinacion y rotacion del tronco. Asimismo, seria interesante plantear un
dispositivo de facil y confortable aplicacién, integrando sus elementos en la misma
prenda textil, y que ademas incorporase una novedosa aplicacion para dispositivos

moviles que lograse simplificar la forma de uso y mejorar en el biofeedback.
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1.6 Objetivos

A partir del anterior planteamiento, surge la idea de realizar esta tesis doctoral, que
tiene por objeto el desarrollo y la validacién de un dispositivo basado en el uso de
sensores inerciales, capaz de determinar, cuantificar, controlar y aportar biofeedback,
de forma precisa, dindmica y segmentaria, sobre una curva determinada del raquis
lumbar, asi como capaz de detectar, registrar y cuantificar los cambios producidos en
la misma cuando se realiza cualquier tipo de movimiento dentro de un ambito clinico,
deportivo, o simplemente durante la realizacion de cualquier movimiento de la vida
cotidiana. En base a esta idea general que es el fundamento de este proyecto de tesis
doctoral, surgen a continuacion los siguientes objetivos concretos de esta tesis

doctoral:

= Objetivo principal:

1. Desarrollar y validar un dispositivo tecnolégico basado en textiles
inteligentes que permita cuantificar los cambios de la lordosis lumbar

en base a sensores inerciales de forma precisa, eficaz y objetiva.

= Objetivos especificos:

- Disefary desarrollar un sistema de monitorizacién capaz de generar
informacion Gtil necesaria para el control de la estabilidad del raquis

lumbar a través del feedback en tiempo real.

- Crear y desarrollar un software especifico que permita recibir,
procesar, registrar y visualizar los datos generados por el dispositivo

para su posterior analisis.

- Examinar la validez y fiabilidad de los sensores inerciales
(acelerometros tri-axiales y giroscopios), asi como en la combinacion
éstos para medir y cuantificar una curva determinada (validacion

mecanica).
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- Examinar fiabilidad de los sensores inerciales del dispositivo para
medir y cuantificar los cambios producidos en la curva lumbar
durante movimientos producidos en el plano sagita (validacion

dinamica).

- Analizar de forma objetiva el grado de confort que el dispositivo

ofrece a los usuarios.
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2 METODOLOGIA

El apartado de metodologia viene dividido en tres apartados con la intencién de
recoger las diferentes intervenciones realizadas. Asi, en primer lugar se van a
presentar los materiales utilizados y después los protocolos aplicados para 1) el
disefio, desarrollo y confort del dispositivo, 2) la validacién y fiabilidad mecanica y 3)

la validacion y fiabilidad dinamica.
2.1 Materiales para el disefio y desarrollo del dispositivo

2.1.1 Sensores para monitorizacion del raquis lumbar

Se han utilizado 7 sensores (MPU6000 de Invensense) que combinan un giroscopio
de 3 ejes y un acelerometro de 3 ejes en el mismo dispositivo junto a un procesador
de movimiento capaz de procesar algoritmos complejos. Este sensor esta disefiado

para bajo consumo, bajo coste y un elevado rendimiento.

Figura 12. Imagen correspondiente al sensor de 6 ejes.

Se han escogido este tipo de sensores ya que presentan una gran precision al tiempo
gue un tamafio muy reducido y por lo tanto, se ajustan perfectamente a los
requerimientos de esta investigacion. Las caracteristicas de este sensor se pueden

observar en la siguiente figura con los datos extraidos del fabricante:
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PARAMETER CONDITIONS MIN TYP MAX Units Notes
TEMPERATURE SENSOR
Range -40 to +85 "c
Sensitivity Untrimmed 340 LSB=C
Temperature Offset a5°C 521 LSB
Linearity Bast fit straight line (40 C to +1 o
+B5TC)
VDD POWER SUPPLY
Operating Voltages 2.375 3.46 WV
Narmal Operating Current Gyroscope + Accelerometer + DMP 39 mA
Gyroscope + Accelarometer
(DMP disabled) a8 miA
Gyroscope + DMP
(Accelerometer disabled) 37 mhA
Gyroscope only
(DMP & Accelerometer disabled) 36 mA
Accelerometer only
(DMP & Gyroscope disabled) 500 iy
Accelerometer Low Power Mode 1.25 Hz update rate 10 )
Currant
5 Hz update rate 20 iy
20 Hz update rate 70 iy
40 Hz update rate 140 iy
Full-Chip Idle Mode Supply Cument 5 L)
Power Supply Ramp Rate Manotanic ramp. Ramp rate is 10°% 100 ms
to 80%: of the final value
VLOGIC REFERENCE VOLTAGE MPU-6050 only
Voltage Range VLOGIC must be =VDD at all times 1.7 VoD W
Power Supply Ramp Rate Maonotonic ramp. Ramp rate is 100 3 ms
to 80%: of the final value
Narmal Operating Current 100 T
TEMPERATURE RANGE
PAR AMETER CONDITIONS | MIN | TYP | MAX UNITS | NOTES
ACCELEROMETER SENSITIVITY
Full-Scale Aanga AFS SEL-0 | =2 g
AFS SEL=1 | x4 g |
AFS_EEL=2 ] ful [
MFS_SEL=3 +16 g
ADC Word Length Cupiput in two's complemeant formadt 16 bits
Sensitivity Scale Factor AFE_SEL-D 16,384 LERIfg
AF5_SEL=1 B192 Lsalg
AFS SEL-2 | 4086 LEBIg
AF5_SEL=3 | 202 Ls8lg
Initial Calbration Tolerancs +3 Y
Sensilivity Change vs, Temperaiorse AFS_SEL=D, 400 to +85°C +0.02 oG
Monlineanty Bast Fit Straight Line 0.5 %
Cross-foils Senslivily 2 o
ZERO-G OUTPUT T\ '
Initial Calibration Tolemnce X and ¥ axes | +s50 mg 1
Z wis | ] L]
Zero-G Level Changs ve. Tempemture | X and ¥ axes, 0°C o +70°C +35
£ ads, 0C to +700C H50 e
SELF TEST RESPONSE
Aelative Change from Tactory bim -14 14 | % z
HOISE PERFORMANCE
Powar Speciral Density {#10Hz, AFS_SEL=0 & ODA=1kHzZ | 400 ug & Hz
LOW PASS FILTER RESPONSE |
Programmald e Range 5 260 Hz
OUTPUT DATA RATE '
Programmaltie Range 4 1,000 | Hz
INTELLHGEMCE FUNCTION
INCREMENT 32 merl 5B

1.  Typical zero-g initial calibration tolerance value after MSL3 preconditioning
2. Please relar 10 the foliowing dacument for further information on Sell-Test: MPU-G000MPL-E050 Register Map

and Descripiions

VICENTE FUSTER LLORET. TESIS DOCTORAL




Figura 13. Especificaciones de los sensores utilizados.
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PARAMETER CONDITIONS MM TYP MAX | LINITS HOTES
GYROSCOPE SENSITIVITY
Full-Scale Range FS_SEL=0 +250 B
FS_SEL-1 +500 Bie
FS SEL-2 +1000 L
FS_SEL=3 +3000 L
Gyroscope ADC Wosd Lengih 18 bilg
Sansiivily Scale Factor FES_SEL=0 131 LSB/®a}
F& SEL-1 855 LEB/ e}
FS SEL-2 328 LS B/}
FS SEL-3 16.4 LEB/ s}
Sensiivily Scale Facior Tolerance 25T -3 ] k)
Sensiinvily Scale Faclor Vanalion Ower =2 e
Tem peratura |
Monlineary Besl il sirakght ine; 259 02 e
Crogs-Axis Sensiivily +7 e
GYROSCOPE ZERD-RATE DUTPUT (ZRO) ]
Initial ZA0 Tolesance 2570 =) Ll
ZR0 Varialion Dver Tempesalure -40°C 13 +85°C | =24 By
Power-Supply Sengitvity (1-10H2) Sima wave. 100mVpp; VDD=2 5V 0.2 Bl
Pawer-Supply Sengitivily (10 - 250Hz) Sine wave, 100mVpp; VDD=2 5 0.z Big
Pawer-Supgly Sensitvity (250Hz - 100kHz) Sine wave, 100mVipp: VDDO=2 5% L] s
Linear fcoeleration Sensilivity Static ol Haig
SELF-TEST RESPONSE
Rekxlive Change Iroem Faclony Irim =14 14 e
GYROSCOPE NOISE PERFORMANCE FS_SEL=D
Total FAMS Motsa DLPFGFG=2 (100Hz) 0.05 arms
Low-fraquency RMS noise Bandwidth 1Hz w10Hz 0.033 earme
Aate Molse Spectral Denaty At 10Hz 0005 5! 4 Hz
| GYROSCOPE MECHANICAL [V 1
FREQUENCIES
X-Pois 30 33 36 kHz
f-Poits 27 30 33 kHz
Z-Aois 24 27 30 kHz
LOW PASS FILTER RESPOMNSE
Frogmmmatk Range 5 255 | Hz
| OUTPUT DATA RATE 1
Prgammatis 4 8,000 Hz
GYROSCOPE START-UP TIME DLPFCFG=0
ZR0 Settiing (fram power-on) o 31%% of Final 30 ms
1. Please refer 1o the following document for furher informaton on Sei-Test: MPL-G000MPL-E050 Reomter Map
| PARAMETER | conpomons [ MiN | TYP  MAX | Units | Notes
SERIAL INTERFACE
SP1Operaing Fruency. M| MPUSUODory, Low Speed 100 110%
E‘Eﬂ'—:ﬁ:&‘;‘"ﬁg’;‘ High Speed 1 110 MHz
71 parang Frauancy, Senter | PG00 any 105
FG Operasing Frequency Al regisines, Fast-mode 00 kHz
All regizters, Standard-mode U0 kHz
| Fc ADDRESS | ap0 =0 101000 | h
ADD =1 1107 001
| DIGITAL INPUTS (5DISDA, ADD, | % o |
SCLK/SCL, FSYNC, /CS, CLKIN)
Wss High Level Input Vohage TP L6000 oD W
TP L6050 0.7 WLOGIC W
V. Low Leval Input Wohaga MP L6000 0.3°voo W
MPL-E050 0.3"VLOGIC v
G Input Capaciance =5 wF
DIGITAL OUTPUT (SDO, INT)
WVona, High Level Oulpul Voltage Feans=1 M0 APL-G000 VE:gnlal W
Feanc=1 M0 MPU-6050 0.8 VLOGIC W
Wen 1. LOW-Level Cuiput Voltage Raaus=1MLE MPL-6000 R RYsls] v
Peasc=1 We0y; MIPL.6050 01" VLOGIC v
Vs, INT Low-Level Cutput OPEN=1, 0.3 sirk o1 W
Yolage Currant
Output Leakage Curmen OPEN=1 100 na,
e, INT Pulse Width LATCGH_IMT_En=0 S0 us
| DIGITAL OUTPUT {CLKOUT) = - |
Ve High Lavel Output Vohage Recuc™1Ma0 WERYnlsl W
| Woui. LOW-Level Culput Vollage | Foass=1K0 0.1°vDD W
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2.1.2 Médulo de adaptacion para los sensores

Cada sensor necesita incorporarse a una placa electrénica auxiliar (médulo de
adaptacion) que permita su correcto funcionamiento y su fijaciébn posterior al textil.
Dicha placa electronica auxiliar sera la encargada de contener el sensor, los
componentes electrénicos necesarios para su correcto funcionamiento y los pads, que
serviran de conexion al textil (numerados del 1 al 7). En la Figura 14 se muestra el

tipo de placa electrénica auxiliar que se va a utilizar:

Figura 14. Placa electronica auxiliar.

Los sensores ubicados en sus respectivos modulos o placas van imbricados en una

prenda con forma de cinturdn que se abrochara entorno a la cintura.

2.1.3 Sustrato textil

La prenda a desarrollar tiene que presentar el maximo confort, asi como la maxima
adaptabilidad al tamafio y forma de la persona, se recomienda utilizar maquinaria
circular de género de punto, asi como de tecnologia Seamless, que elimina las
costuras y permite la perfecta adherencia de las prendas sin molestias y la total
armonia entre el cuerpo y el tejido. El ligamento a utilizar es el punto liso: Es el tejido
mas simple, realizado en una sola fontura por agujas contiguas, siendo, a igualdad de
densidad, todas las mallas iguales. Su aspecto es totalmente distinto si es observado

por el derecho o por el revés.
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En el desarrollo de los tejidos de punto se ha utilizado el equipo Celex Inlab de Darbra
Textile Machinery. Este es un equipo especialmente disefiado para tejer muestras de
punto a escala de laboratorio, siendo destacable su facilidad de manejo y
mantenimiento. Sera necesario utilizar materiales antialergénicos de alta calidad,
tales como algodon y/o raydn viscosa para la confeccion de la prenda. Ademas, sera
necesario afladir un pequefo porcentaje de elastano para darle mayores propiedades
elasticas a la prenda. En la Figura 15 se muestra el tejido sustrato base desarrollado

sobre el que se integraran los elementos que forman el sistema de monitorizacion.

Figura 15. Tejido sustrato.

2.1.4 Capade broches

Para conectar los sensores con la electronica y bateria necesarias para su correcto
funcionamiento, hace falta disefiar una capa de 12 broches tipo hembra sobre el tejido
para que posibilite conectar y desconectar dichos elementos de la prenda. Un error
en la conexién podria dafiar el sistema. Para evitar que los broches se conecten de
forma incorrecta se colocaron dos broches (alimentacion: VCC y GND) de mayor

tamano (Figura 16).
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Figura 16. Tamafo y distribucién de la capa de broches.

2.1.5 Dispositivo electronico.

El dispositivo electronico estara dentro de una caja que contendra los siguientes
apartados: capa de broches de presion macho, PCB circuito electrénico, espacio para

mabdulo electronico adicional y bateria recargable.

2.1.5.1 Caja contenedora

El dispositivo electronico se encuentra ubicado dentro de una caja contenedora
(Figura 17):

Figura 17. Modelo de envolvente escogida
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Dicha caja estara provista con 12 broches de presion de tipo macho que permitiran

su conexion con el cinturdon. Las dimensiones de la misma seran: 65mm de ancho,

105mm de largo y 19mm de alto. El dispositivo electronico cuenta con las siguientes

capas funcionales (Figura 18):

Conexion /O

Power

. Espacio |
> modulo |

. . . . Broches
— | PCB

Bateria recargable y extraible

Caja

Figura 18. Dispositivo electronico.

2.1.5.2 Electronica (PCB)

La electrénica se ha disefiado con las siguientes caracteristicas:

Bloque

Alimentacion

Microcontrolador

Caracteristicas

Alimentacion a través de bateria recargable Li-Po
Alimentacion de recarga mediante fuente DCde5Val5Va
través de conector mini USB.

Gestor de carga para bateria recargable.

Alimentacion de periféricos externos mediante LDO

Puntos de conexion DC, tira de pines macho estandar de 100
mils, para alimentacion de 3V como PILA BOTON

Boton ON/OFF para bateria recargable.

Boton de reset

Nucleo microprocesador basado en arquitectura 8051 Flash

programable In-System de 256 KB
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Sistema de
Radiofrecuencia

Memoria externa

RTC

Entradas/Salidas

Digitales

Analdgicas
Comunicaciones

Debug

Antena PCB de tipo meandro con diagrama de radiacion

omnidireccional
Memoria con interfaz SPI de 32Mbits.

Reloj en tiempo real de bajo consumo con interfaz SPI
Condensador de alta capacidad que permita mantener la
fecha/hora

Contiene:

12 pines en broches, de los cuales:

1 broche alimentacion a sensores externos a través de LDO
(salida de tension controlada).

1 broche masa.

10 broches genéricos:

7 broches con posibilidad de digitales y analégicos (0-3V).
=3 broches Unicamente digitales (0-3V).

Union entre plataformas. MASTER/SLAVE mediante pin
digital (MASTER:1; SLAVE:0).

Las 10 I/O de proposito general pueden ser configuradas
como entrada o salida Configurables a funcionar mediante
interrupcion externa.

Incluye huellas SMD para construir divisores resistivos.

7 entradas asignables a ADC incorporado.

Resolucion de 7 a 12 bits.
Comunicacion mediante USB con equipos externos USB host

Puerto debug para carga de firmware inicial mediante
conector de tira de 5 pines (100 mils)

SensorAcelerémetro Acelerometro lineal de 3 ejes

En la imagen inferior se observa sobre el PCB final la distribucién de cada uno de

estos bloques disefiados y construidos (Figura 19).
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Figura 19. Distribucion sobre el PCB.

2.1.5.3 Alimentacion

El disefio se ha realizado para utilizar baterias del tipo Litio Polimero por sus ventajas
en cuanto a prestaciones, precio y flexibilidad de formas para adaptarlo al

encapsulado seleccionado (Figura 20).

Figura 20. Bateria Litio Polimero.
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2.1.5.4 USB receptor

Los datos que aportan los sensores son enviados via bluetooth a un USB que servira

de conexion con el ordenador (Figura 21).

"' 25400k _Dongle 48,
il Rev.: 1.1 PbF
SN: 0000 0BFS

Figura 21. USB de conexion para el ordenador.

2.2 Materiales parala validacion y fiabilidad mecanica

2.2.1 Piezas disefiadas con curvas determinadas

Se han elaborado 6 piezas en material plastico que reproducen diferentes grados de
curvatura: 10, 15, 16, 17, 20, 25 (medidos en grados sexagesimales) (Figura 22). Se
considerd que por encima de 25 grados y por debajo de 10 grados, la observacion de
la curva o la ausencia de ella (en el caso de 10 grados) no aportaban significacion
para el estudio que se plantea. Por otro lado, los intervalos irregulares entre 10 y 25

grados se decidieron con los siguientes criterios experimentales:

e Tener mediciones paratodas las curvaturas con 5 grados de intervalo, es decir,
10, 15, 20 y 25. La eleccién de la cantidad de 5 grados se hizo teniendo en
cuenta que un control en la curvatura con variaciones de menos grados no

supone realmente una diferencia importante cara al control de los usuarios.

e Valorar la capacidad del sistema desarrollado para detectar variaciones de 5,
4, 3,2y 1 grado.
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Para disefiar las piezas se utilizé un rectangulo de 10 x 30 milimetros que recorreria
la curva a lo largo de unos 200 milimetros desplazdndose por uno de sus vértices y
generando de esta forma una pieza sélida con un grosor de 10 milimetros y una
anchura de 30 milimetros. La trayectoria de la curva se calcul6 siguiendo la siguiente

formula:

Gc = 2 * arcosen (c/2R)

siendo Gc, el grado de curvatura deseado, c la longitud de la cuerda del arco y R, el
radio del arco. Conociendo el grado de curvatura y la longitud del arco (se utiliz6 una
longitud de 200 milimetros para todas las piezas), se calculé el radio necesario para
obtener el grado de curvatura deseado para cada pieza. El arco resultante seria la
curva utilizada de base para la construccion de la pieza, tal y como se ha explicado

anteriormente.

Las piezas de plastico se imprimieron con una resolucion de 0,5 mm en una impresora
3D Prusa I3 Steel, montada y calibrada en el departamento de Tecnologia Informatica
y Computacién de la Universidad de Alicante. El modelo de las piezas se generd
utilizando el software CAD/CAM gCAD3D, de tipo freeware. A través de este software
se disefiaron las piezas y se generaron los archivos STL utilizados por la impresora
3D.
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Figura 22. Las piezas con diferentes curvas

2.3 Materiales para la validacion y fiabilidad dinamica

Para la validacion dinamica del dispositivo basado en sensores inerciales, se utilizé
una unidad de biofeedback de presion con la intencion de comparar los registros de

los dos dispositivos en contextos de cambios en la lordosis lumbar.

2.3.1 Biofeedback de presion (PBU)

Se utilizé la Unidad de Biofeedback de Presion (PBU, Chattanooga Group, Australia).
La unidad se compone de un cojin termoplastico hinchable conectada a una célula de
presion, que dispone de un monitor. El cojin mide 16,7 x 24 cm y estd compuesto de
material inelastico. El dispositivo mide en un rango que va de 0 a 200 mmHg, con una

precision de 2 mmHg.

La PBU es un método no invasivo, economico y facil de usar para aportar un feedback
directo acerca de la contraccion de los musculos abdominales (Cairns et al., 2000).
Los PBU se usan normalmente para la evaluaciéon y reeducacion de alteraciones
neuromusculares en la zona abdominal, asi como de los musculos cervicales (Kang,
2015; Igbal et al., 2013).

También puede aportar retroalimentacion respecto al control motor durante el

entrenamiento de la musculatura profunda del raquis. La PBU aporta informacion
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respecto al cambio de presiones que determinados movimientos provocan sobre la
superficie abdominal o en la columna cervical y lumbar (Heon-Seock, Jae-Seop, &
Oh-Yun, 2006). La PBU es una herramienta disefiada
para facilitar la reeducacion en cuanto a la activacion

muscular mediante la deteccioén del movimiento en la

zona de la columna vertebral o la zona lumbar, por

STABILIZE|

ERESSURE B10 FEEDBAC

ejemplo, con una contraccion profunda del abdominal
(Heon-Seock, Jae-Seop, Oh-Yun, 2006). Es una
herramienta de feedback con un uso extendido en el

ambito de la rehabilitacién y terapia activa del raquis.

2.4 PROTOCOLO PARA LA FASE I: DISENO Y DESARROLLO DEL
DISPOSITIVO
El dispositivo en forma de sustrato textil adoptara un disefio en forma de faja que se

colocara en torno a la cintura del sujeto de forma que los sensores queden a la

espalda y la electrénica en un lateral.
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2.4.1 Diseiio del picaje

En primer lugar, se llevaron a cabo diferentes picajes creando diferentes circuitos
sobre el textil con el fin de evaluar el que mejor comportamiento demuestre para

después proceder a su bordado (Figura 23).

Figura 23. Picaje de los diferentes disefios.

La Figura 24 muestra el disefio y localizacién de los sensores, cinco centrales y dos
a los costados asi como la base de entradas para los broches tipo hembra donde se

abrochara (conectard) la caja con la electronica.

Figura 24. Disefio y localizacion sensores y entradas dispositivo electronico.
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Finalmente, se realizaron tres huecos en el tejido de

forma que los sensores quedaran fuera del textil, pero

directamente conectados por el cableado que los une.

2.4.2 Mébdulo de adaptacion para los sensores

Por otro lado, se incorporaron los sensores a sus respectivas placas auxiliares

(médulo de adaptacion) (Figura 14). Posteriormente, se conectaron los extremos de

la placa con el textil de la siguiente forma:

Uno: Seré el encargado de suministrar la alimentacién
a la placa electronica auxiliar.

Dos: SPI CI. Clock Input, entrada del reloj el cual nos
servira para poder establecer el orden en que se
envian los datos.

Tres: SPI SDI. Serial Data In, encargado de recibir la
informacioén que llega desde la placa electronica.
Cuatro: SPI SDO. Serial Data Out, encargado de
enviar la informaciébn del sensor hasta la placa
electronica.

Cinco: Donde se conecta la masa del dispositivo.
Seis: Este pad se reserva para la interrupciéon. La
interrupcion es la que se encarga de decidir cual de

los 7 sensores es el que esta activo en cada momento.
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Con todas estas caracteristicas, el disefio final queda del siguiente modo:

= 1
CLK
] g VJE
ot . 1
22nF soi
555]
Ja
8 v IRREER 3Do >>_1D
= [o Zer=r= SDO
- 2gdgR3% e
1 Al 0 eokn 2855 anp -2 CLK !
2l @pd e 7
a| NG @ I
o = T T R I VG J5
5| NG o NG M5y T 5 1
Hue L 25 . No|S _>—| |
91 aixpad 232 vob [ =
Pt c3 J6
Jef IC W

Cada modulo de adaptacién con su respectivo sensor se coloc6 dentro de una
pequefia caja disefiada e impresa mediante una impresora 3D. De esta forma cada
sensor se mantiene independiente del resto, asi como del propio material textil.

Ademas, la superficie de la caja permite adherir mejor el sensor a la piel del sujeto.

2.4.3 Disposicion de los sensores

Los sensores se ubicaron en el textil de la siguiente manera:

- Cinco de ellos iran implementados de manera que se encuentren
situados exactamente encima de cada vértebra lumbar.
- El sexto ira implementado en la parte superior derecha.

- El séptimo se implementara en la parte inferior izquierda.

A continuacion, se muestra una imagen donde se puede ver de forma gréfica la

colocacion de los sensores mencionados anteriormente:
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Figura 25. Conexiones bordadas en textil.

Estas conexiones estan diferenciadas por colores ya que se trata de seis tipos
diferentes de datos a transmitir (Figura 25). Se realizaran mediante bordado con hilo
conductor capaz de transmitir los datos y la alimentacion necesaria con total fidelidad.
El cableado proveniente de los sensores, se conectara con unos broches de presion
de tipo hembra, que serviran de conexién para el dispositivo electronico y la fuente de

alimentacion (Figura 26).

~)
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Figura 26. Ubicacién de la capa de broches (1).
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Estos hilos conductores transmitiran los datos desde la parte trasera donde se
situaran todos los sensores, a la parte delantera donde se situara el dispositivo

electronico, que recogerda los datos y los transmitira al PC o al dispositivo Smartphone.

2.4.4 Mecanizado de la caja envolvente

Para una correcta interaccion de la electronica con el usuario y los sensores se han
realizado los siguientes mecanizados sobre la caja:

Las conexiones hacia el exterior son las siguientes:

- Conmutador de On/Off: apagado y encendido del sistema

- Broches de conexionado: comunicacion con acelerémetros de la faja
- Conector mini USB: carga de bateria y comunicaciones por USB

- Led indicador On/Off: sefial visual de equipo en funcionamiento

- Led indicador carga de bateria: sefial visual de equipo cargando

bateria.

Figura 27. Modelo y mecanizado del envolvente escogido.
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Parte lateral:
e Aperturas rectangulares para acceso a conmutador OFF/ON.
e Apertura rectangular para conexion a conector Mini-USB.

e Aperturas circulares para visualizacion de leds de equipo ON y led de carga de

bateria.

Parte inferior:
e Rebaje de la superficie de la caja para la integracion de los broches machos

gue conectaran con el exterior (Figura 28).

En la siguiente figura se puede observar el calculo inicial de cotas para el mecanizado

de la cara lateral mediante maquina de control numérico.

o | 3 amm |

. T ¥

11,92

Se realizaron todas las oquedades necesarias para los distintos broches que sirven

de conexion:
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Figura 28. Mecanizado para los broches.

2.4.5 Desarrollo del software

Para el desarrollo del proyecto se realizaran 4 aplicaciones software utilizando 4
lenguajes de programacion diferentes para aprovechar las ventajas de cada uno de

ellos en cada una de las plataformas de ejecucion.

- Software PC/Servidor: lenguaje Scala + JavaFX
- Firmware microcontrolador PCB: lenguaje C

- Software Android: Java

- Software IPAD: Objective C

2.4.5.1 Servidor de datos en plataforma PC

El software del servidor se desarrollara para la ejecucion en multiples sistemas
operativos siendo la maxima prioridad su ejecucion en Microsoft Windows. Contara
con un interfaz muy visual y sencillo de utilizar. La aplicacion se ejecutara de forma
auténoma sobre una maquina virtual java propia y sin necesidad de instalacion en el
sistema operativo. De esta forma, puede ser transportable a través de medios fisicos

como memoria flash USB y ejecutable en diferentes maquinas.
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El software servidor debera disponer de las siguientes funcionalidades:

Creacion y configuracion de los usuarios, dispositivos e interfaces

del sistema.

Scan de los dispositivos disponibles por Bluetooth Low Energy, por
USB y por redes TCP/IP.

Conexion con los dispositivos y configuracién de su funcionalidad:

RTC, acelerometro onBoard, sensores I/0O y sensores SPI.

Almacenamiento y gestion de la base de datos de valores recogidos

por los sensores.

Gestion online mediante gréficas de los datos siendo recibidos por

los sensores.

Recepcion de datos a travées de todos los interfaces de

comunicacién: radio, USB y redes de datos TCP/IP.

2.45.2 Firmware

El firmware se desarrollara en lenguaje C sobre plataforma 8051 para ofrecer las

siguientes funcionalidades:

Implementacion de las rutinas de comunicacion Bluetooth 4.0.
Desarrollo de perfiles propietarios para la transmision de los datos

de los sensores.

Implementacién del rol de peripheral para comunicacion con el

master.
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- Creacion de tablas de atributos para su acceso remoto mediante

equipos con Bluetooth 4.0: tablets, smartphones y PCs.

- Control de las entradas/salidas del microcontrolador para la

excitacion de los sensores y la lectura de medidas con la precision

requerida.

- Generacion de las sefiales para el control interno de la aplicacion.

- Lectura de las medidas con algoritmos de calibracién y precision

como se detalla en el punto siguiente.

- Envio de los datos de forma periédica con tasas de transmision por

encima de las 20 muestras/segundo por cada sensor.

Profile
Bluetooth 4.0 stack

Entradas/Salidas

Acelerdmetro

Sensor de
Temperatura

RTC

use

Datos
Incorpora las siguientes niveles del estandar:
. GAF: roles Central, Peripheral, Observer y Broadoaster
L] ATTIGATT — Cliente y Servidor
. L2CAP
. HCI

Control advertisement'scan response frames

Incorpora la siguiente funcionalidad para cada uno de sus puertos a través
de sus atributos:

. Habilitar’'Deshabilitar

Digital’/Analégico

Entrada/Salida

Entrada - tipo de medida: manual, pericdica o por intermupcicn
Frecuencia de medida

Umbral maximaminimo

Almacenar datos en memoria

Funciones del profile:

= Habilitar/Deshabilitar

L] Lectura de los valores de los tres ejes

= Meodo de funcionamiento: manual o periodico

. Confrol intemo de movimiento en ejes o caida libre
Funciones:

. Lectura del valor

] Modo: manual, periddico.

. Frecuencia de medida

- Umbral de aviso minimo/maximo

Funciones:

= Habilitar/Deshakbilitar

L] Lecturalescritura de fechahora

Funciones:

. Gestor descarga de firmware mediante bootloader
L] Descarga de datos almacenados en memornia

Figura 29. Resumen de las funcionalidades del Firmware.
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El software sera compatible con los sistemas Android y Apple-1OS para dispositivos

moviles y tablets.

2.5 PROTOCOLO PARA LA FASE II: VALIDACION MECANICA DEL
DISPOSITIVO.

La primera fase para evaluar la fiabilidad del dispositivo consistio en aplicarlo sobre

unas piezas fabricadas con unas curvas determinadas.

2.5.1 Curvas artificiales

Se disefiaron seis piezas con curvas de 10, 15, 16, 17, 20 y 25 grados.
Posteriormente, se midio, de forma individual, cada una de las diferentes piezas de la
siguiente forma: 1) colocacion de cinco tiras adhesivas de doble cara distribuidas
uniformemente a lo largo de la pieza. Se colocaron las cintas adhesivas con una
separacion de 3 cm entre si y haciendo coincidir las dos Ultimas con cada extremo de
la pieza; 2) fijacion de cada uno de los cinco sensores centrales del cinturén; 3)
colocacién del cinturén en vertical sobre un soporte que permitia mantenerlo inmovil
durante las mediciones; 4) se aplicaba un borrado previo de datos; 5) un off set a
partir del cual se iniciaba un nuevo registro; 6) se almacenaba los datos durante 30
segundos (con una frecuencia de 1Hz); 7) se volcaban datos una hoja de calculo

Excel; 8) se repetia el proceso 12 veces para cada pieza desde la fase 4).
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Dado que la recepcion de los datos se establecié de forma controlada, no fue
necesario aplicar un protocolo para la eliminacion de los datos iniciales o finales ya
gue se podia apreciar a simple vista la falta o disparidad en el registro. En el caso que
se observara una pérdida o disparidad en los datos por parte de uno o varios de los
ejes correspondientes a alguno de los sensores, se eliminaba ese dato. De lo

contrario se hacia uso de todos.

2.5.2 Andlisis de los datos.

En primer lugar, los datos se copiaron en la planilla Excel para la conversion de los
datos de acelerometria en valores angulares y, a partir de éstos, determinar la curva

correspondiente (Figura 30).
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Figura 30. Modelo de plantilla para calcular las coordenadas.

Con los datos normalizados (angulos), se procedié6 a calcular los estadisticos
descriptivos (media, desviacion estandar, error tipico, rango y varianza) para cada
una de las variables. Todas las variables presentaron una distribucion normal
(Shapiro-Wilk test) y las varianzas fueron homogéneas (Levene’s test). Para
identificar la variabilidad absoluta se calcul6 el error estandar de la media (SE) y el
coeficiente de variacion (CoV = desviacion estandar / media) intra-instrumento de
cada uno de los sensores para 12 estimaciones (30 segundos cada una) analizadas
en cada condicion (pieza). El limite de confianza se calculé a través de la siguiente
formula, por encima del 95% Limite = X+ (SE X 1,96) y por debajo del 95% Limite =
X — (SE x 1,96). La fiabilidad relativa se estimé mediante el coefiencite de correlacion
intraclase (ICCz,1). El limite confianza se calcul6 al 95%. Un ICC de 0,9 se considero
como muy alto, entre 0,7 y 0,89 alto, de 0,5 a 0,69 moderado y por debajo de 0,5 bajo.
Los analisis estadisticos se realizaron mediante el paquete estadistico SPSS v.21
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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Para la comparativa visual de las curvas generadas por el dispositivo con las curvas
creadas artificialmente, se calcaron las curvas sobre papel y se escanearon. A
continuacién, se dibujan 6 circunferencias con sus respectivos radios, y se
dimensionan para que tengan una relacion de altura 'y anchura de 1 a 1. Con el fin de
realizar la comparativa visual con los resultados del conjunto de acelerometros, se
exportan al programa de disefio técnico las curvas resultado de la medida de las
medidas del dispositivo. Al estar representadas las circunferencias a partir del radio
calculado y las curvas obtenidas experimentalmente con la misma proporcion y
relacion de aspecto, se puede realizar una comparacion visual del grado de similitud

entre las piezas disefiadas y el resultado experimental obtenido.

2.6 PROTOCOLO PARA LA FASE Ill: VALIDACION DINAMICA DEL
DISPOSITIVO.

2.6.1 Participantes

Participaron en este estudio un total de 15 sujetos (10 hombres y 5 mujeres) con una
edad media de 22,27 (3,305) afios, una masa de 66,52 (10,44) kg y una altura de
171,9 (10,21) cm. Los participantes se buscaron entre estudiantes del grado de
Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de la Universidad de Alicante.

Los criterios de inclusién fueron:

- No tener lesién o enfermedad que pudiera verse agravada o que impidiera la

realizacion de las actividades propuestas para este estudio.

- Saber realizar correctamente las actividades que se requieren realizar.

Todos los participantes fueron informados de las caracteristicas y riesgos del estudio
y, posteriormente, confirmaron su participacion voluntaria proporcionando un
consentimiento informado previo al inicio de la investigacion. Este estudio se llevo a
cabo de acuerdo con los estandares éticos descritos en la Declaracion de Helsinki y

fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad de Alicante.

VICENTE FUSTER LLORET. TESIS DOCTORAL



2.6.2 Pruebas de valoracién para el raquis lumbar

Se planificaron 3 pruebas para la validacion de la fiabilidad dinamica del dispositivo

de registro de movimiento ubicado en la columna lumbar:

1. Test de corsé en decubito prono.

2. Test de corsé en decubito prono modificado: anteversion.

3. Test de corsé en decubito prono modificado: retroversion.

Para realizar correctamente los test, los participantes debian dominar la maniobra
conocida como drawing-in. Esta maniobra esta disefiada para realizar la contraccion
del Transversus Abdominis (TrA) y consiste en llevar el ombligo hacia dentro y hacia
arriba, tal como indican varios autores (Hodges et al., 1996; Richardson et al., 2004).
Una vez demostraban ser capaces de hacerlo correctamente, se colocé el cinturén
Lumbatex® siguiendo el protocolo descrito. Acto seguido, cada participante debia
tumbarse sobre una camilla en posicion tendido prono con el dispositivo (PBU)
colocado por encima de las espinas iliacas anterio-superiores, abarcando la zona
abdominal baja. Antes de que se pidiera a los individuos que contrajeran el musculo,
el dispositivo se infl6 y se mantuvo a una presioén inicial de 70 mmHg para cada uno
de los test. Se ha establecido que una reduccion de entre 4 y 10 mmHg
corresponderia a una realizacion correcta de este ejercicio, indicando que existe una
contraccion del TrA (Hodges & Richardson, 1996; Richardson, Hodges, & Hides,
2004; Richardson, Jull, Gwendolen, Hodges, & Paul, 1999; Heon-Seock, Jae-Seop, &
Oh-Yun, 2006).

Cada participante debié demostrar, previo al inicio del estudio, su capacidad para
realizar correctamente la maniobra de drawing-in. En primer lugar, se solicité a los
participantes que hiciesen una contraccion analitica de la musculatura profunda
abdominal, mantenida durante 10 segundos, lo que debia generar una reduccion del
perimetro abdominal SIN movimiento de la columna lumbar. Después, se les permitid
recuperar durante 5 minutos. Tras la recuperacion se aplicG se aplico la primera

variante del test de corsé en decubito prono (anteversion), requiriendo a los sujetos
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una anteversion pélvica mas una contraccion del recto abdominal, que fue
comprobada por el evaluador (subiendo la presion hasta 120 mmHg). Por ultimo, se
aplico el test de corsé modificado: retroversion. Permitiendo a los participantes ver el
monitor de presion, se les pidié seguidamente que bajasen la presién hasta 40mmHg
con un movimiento de retroversion de la pelvis y, rectificacion de la columna lumbar.
La accion era valorada también externamente por dos evaluadores queofrecian el
feedback y/o correcciones necesarias al participante. A continuacion, se describen las
pruebas de forma mas detallada.

Test de corsé en decubito prono:

Basados en los trabajos de Hodges (Hodges & Richardson, 1996; Paul Hodges,
Richardson, & Jull, 1996) y Richardson y colaboradores (1992, 2004) asi como en
los de Panjabi (1992; 2003) y otros autores (Jull, Richardson, Toppenberg, Comerford,
& Bui, 1993; Hides, Miokovic, Belavy, Stanton, & Richardson, 2007). Existen algunos
test destinados a evaluar la capacidad para activar la musculatura profunda del
abdomen y zona paravertebral, considerando que este componente muscular es el
mas importante para la estabilidad lumbopélvica en bipedestacion, asi como para la

deambulacion y la traccion o empuje de objetos.

Se ha comprobado que la maniobra de hundir el abdomen (draw-in maneuver)

llevando el ombligo adentro y arriba sin mover el conjunto columna-pelvis incrementa

la actividad del transverso del abdomen (Beith, Synnott, & Newman, 2001; Urquhart,
Hodges, Allen, & Story, 2005) y facilita la cocontraccion de otros musculos
estabilizadores locales de la columna lumbar como los multifidos, oblicuo interno,
diafragma y musculos del suelo pélvico (Critchley, 2002; O’Sullivan, Phyty, Twomey,
& Allison, 1997; Sapsford et al.,, 2001)), a la vez que se reduce la actividad de
musculos abdominales mas globales, como el recto del abdomen (Norris, 1999) y se

disminuye el movimiento de la pelvis (Richardson et al., 2004))

De acuerdo con estas premisas, se empleo en la validacion de la fiabilidad dinamica
del dispositivo el denominado test de corsé en decubito prono y dos variantes del
mismo. Con esta prueba se pretende detectar, con ayuda de un sistema de feedback

de presion, la capacidad que tiene el sujeto evaluado para contraer la musculatura
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profunda abdominal, y especialmente el transverso del abdomen (Jull et al., 1993)
controlando que no se produzca movimiento en la columna lumbar (de ahi que sélo
se permita una oscilacion de entre 4 y 10 mmHg). Se procurd por tanto que durante
el test que no se produjera movimiento alguno. En todo momento se superviso este

aspecto de forma externa por dos evaluadores especializados.

Para el test, la almohadilla se hincha antes de empezar a 70 mmHg, y se coloca sobre
el area del TrA, por debajo de la linea de las espinas iliacas (Cairns et al., 2000;
Hodges & Richardson, 1996). Tras la colocacion se comprueba que la presion
continla en 70 mmHg y se da comienzo al test. El sujeto realiza una contraccion
abdominal con la indicacién de llevar el ombligo adentro y arriba (draw in maneuver)
y mantener mas de 2 segundos la contraccion (Storheim, Bg, Pederstad, & Jahnsen,
2002). En ausencia de contracciones de otros grupos musculares (glateos, recto
abdominal) o movimientos de la pelvis, el test se considera adecuado si el sujeto es
capaz de producir una reduccién de la presiéon de entre 4 y 10 mmHg mantenida

durante los treinta segundos que duraba la toma de datos del cinturébn Lumbatex).

A partir de este test, se realizaron dos maniobras modificadas por los investigadores
para medir diferentes posiciones que mostraran curvaturas lumbares claramente

diferenciadas:

Test de corsé en decubito prono modificado: anteversion

Como primera variacion, se indico a los participantes que realizasen una anteversion
de la pelvis y, a la vez, contrajesen el Recto Abdominal, lo cual genera como
consecuencia un abombamiento abdominal que genera un aumento de presion sobre
la almohadilla. Se solicité a los participantes que llevasen la aguja del indicador hasta
los 120 mmHg para mantenerla durante los 30 segundos de la toma de datos.
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Test de corsé en decubito prono modificado: retroversion

En esta segunda variacion, los participantes debian realizar una retroversion de la
pelvis y llevar la parte inferior del estdmago hacia dentro de forma suave y progresiva
para conseguir una reduccion de la presion en la almohadilla hasta llegar a los 40
mmHg, movilizando la columna lumbar y las caderas en flexién. En la prueba real,
esta reduccion se considera una estrategia de compensacion que no refleja una
actividad real de contraccion de la musculatura abdominal profunda. Siguiendo estas
premisas, el participante debia realizar una retroversion pélvica maxima de forma que
se viera reflejada en una rectificacion de la lordosis lumbar. Esta accion se superviso
durante todo el tiempo que durd su ejecucion para lograr mantener esa posicion en

retroversion pélvica y rectificacién lumbar durante todo el periodo de toma de datos.

Los cambios en la disposicion del raquis lumbar se registraron y controlaron de forma
indirecta a través del dispositivo Chattanooga Stabilizer pressure biofeedback unit
(PBU) y directamente, mediante el dispositivo de sensores inerciales en las tres
condiciones descritas anteriormente. Cada test se repitid tres veces para cada sujeto

con un intervalo para descansar de 5 minutos.

2.6.3 Pruebas de valoracién para el confort

Una vez finalizados los test anteriores, se llevaron a cabo las siguientes condiciones

para la posterior valoracion del confort:

Tumbados sobre una camilla y sin movimiento alguno.

-  Tumbados sobre una camilla, realizar un movimiento maximo de anteversion.

- Tumbados sobre una camilla, realizar un movimiento maximo de retroversion.

- Incorporacion desde decubito prono hasta la posicion erguida.

- En bipedestaciéon con apoyo de rodillas sobre camilla, realizar movimientos de
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retro y anteversion pélvicas.

- En bipedestacion realizar movimientos de retro y anteversion pélvica.

- En bipedestacion realizar movimientos de flexion y extension de tronco.

- Desplazamientos hacia delante, atras y laterales.

- Desplazamientos con elevacion de brazos por encima de la cabeza.
Los participantes descritos en el punto anterior cumplimentaron el cuestionario de
confort detallado mas adelante. Para el analisis de la percepcién del confort se uso la
escala visual analégica de 150 mm (Lucas-Cuevas et al., 2014; Mindermann et al.,
2002). La escala utilizada consta de una linea horizontal de 15 cm de longitud. El

limite por la izquierda representa la percepcion “nada confortable” y el limite por la

derecha la condicion “mas comoda imaginable” (Figura 31).

INada confortable Maximo Confort ImaginableI

Figura 31. Escala visual analdgica utilizada.

Las variables relacionadas con el confort que se han utilizado en el presente estudio

fueron las siguientes:

e Ajuste a la cintura

e Ajuste a la columna

e Confort con el tejido

e Compresion a nivel de cintura
e Confort estatico

e Confort dinamico

e Temperatura
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e Humedad
e Disefio

e General

Con el fin de evitar diferentes interpretaciones respecto a lo que se pretende valorar,
se dieron unas instrucciones especificas respecto a cada item a los participantes
(Tabla 3). Cada participante las ley6 y tuvo la oportunidad de que se le aclarase

cualquier duda que tuviera al respecto.

Tabla 3. Instrucciones para el analisis del confort.

Fijacidon ala
cintura

Fijacidon ala
columna

Tejido

Compresion

Confort
estatico

Confort
dinamico

Temperatura
espalda

¢, Queda ajustado el cinturén a la cintura? ¢ Es agradable la
sensacion?

¢, Queda ajustado el cinturdn a la columna? ¢ Es agradable la
sensacion?

¢ Es confortable el tipo de tejido del que esta hecho el cinturon?

¢ Es confortable el nivel de compresién que percibes con el
cinturén ajustado?

¢ Es confortable llevar el cinturén puesto cuando te encuentras
en una posicion estatica?

¢ Es confortable llevar el cinturén puesto cuando realizas
diferentes movimientos de la pelvis y del tronco?

¢ Notas una sensacion térmica en la espalda distinta cuando
llevas puesto el cinturén? ¢ Esa sensacion es agradable o
molesta?
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¢Notas un grado de humedad/sudoracién distinta cuando
Humedad llevas puesto el cinturén? ¢Esa sensacion es agradable o
molesta?

¢ Es confortable el disefio del cinturdn, en cuanto a

Disefo : :
dimensiones, forma, etc.?

General Impresion general del confort del cinturon Lumbatex

Para el analisis de los datos, se utilizdé una regla para medir con precision la distancia
entre la izquierda (punto 0) y la marca vertical realizada por cada participante. Esa

medicion, en milimetros, se considerdé como el valor de percepcion del confort.

2.6.4 Analisis de los datos

2.6.4.1 Analisis de los test de corsé en decubito prono

Para calcular la relacion entre los datos del PBU y Lumbatex se aplico el coeficiente
de correlacion de Pearson (r) para cada una de las condiciones. Para la primera
condicién del test de corsé en decubito prono, se seleccionaron los datos centrales
de la medicién derivada del Lumbatex y se recogia cada segundo el valor del PBU.
Para los test de corsé modificados (tanto la variante de anteversibn como la de
retroversion), se recogieron la totalidad de los datos del Lumbatex y se registro el
valor en mmHg del PBU cada segundo de medicion. El analisis de los cambios en las
medias entre las tres condiciones se aplico el analisis factorial de la varianza para
medidas repetidas (ANOVA) y la prueba post hoc DMS. El nivel de significacién fue
p<0,05 para el analisis de la varianza y de p<0,01 para las correlaciones. Los analisis
estadisticos se realizaron mediante el programa SPSS v.21 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA).
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2.6.4.2 Analisis del confort

Se muestran los datos descriptivos y su valor porcentual para cada uno de los items

valorados.
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3 RESULTADOS

3.1 FASE |: DESARROLLO DEL DISPOSITIVO Y DEL SOFTWARE

3.1.1 Desarrollo del dispositivo

En el marco del disefio y eleccion de los componentes que deberian formar parte del
dispositivo, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios: eleccion del tipo sensores,
su sensibilidad y frecuencia de emision de datos; eleccién del sustrato textil,
caracteristicas relacionadas con la electrénica y con el confort y seguridad; determinar
el sistema de colocacién de los sensores; disefio del picaje para los bordados; sistema
de interconexion; electronica y alimentacién y transmision de los datos. A partir de las
diferentes pruebas realizadas y los resultados obtenidos, el dispositivo se ha

desarrollado de la siguiente forma:

El dispositivo consiste en un cinturon en forma de banda. A dicha banda, van
conectados al menos cinco sensores situados en la parte central que corresponden
con las vértebras lumbares y al menos uno en cada lateral del cinturén que
corresponde con cada extremo posterior del tronco. Dichos sensores, con los
componentes electronicos necesarios, se conectan mediante un sistema de
conexiones a una caja envolvente que comprende la electronica comdn para todos
los sensores. La banda es de un material textil semiflexible y semielastico permitiendo
la deformacién necesaria para no entorpecer el movimiento del usuario y compatible
con ambientes humedos. El dispositivo comprende medios de abroche en los
estrechamientos para situarse o colocarse alrededor de la cintura del sujeto
abarcando la zona lumbar, posibilitando la regulacion de la longitud y por tanto el
ajuste en funcién del contorno del sujeto. Los medios de abroche son tiras adherentes

tipo Velcro (Figura 32).
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Figura 32. Vista interior y exterior del dispositivo.

El sistema que aporta informacion mas fiable y rigurosa respecto a la disposicion del
raquis y sus cambios segmentarios es a través de sensores que combinan giroscopios
de 3 ejes y acelerometros de 3 ejes en el mismo dispositivo junto a un procesador de
movimiento capaz de manejar algoritmos complejos. La banda comprende al menos
tres huecos disefiados para la colocacion de los sensores, uno en la parte central
para alojar los cinco sensores centrales y uno mas a cada lateral para alojar el sensor

correspondiente (Figura 32).

Se ha utilizado un hilo textil aislado (multifilamento de cobre recubierto por un material
protector para su aislamiento eléctrico) especialmente fino y flexible que, una vez
bordado en la faja, sirve para conectar los sensores distribuidos por la banda y

ubicados en los huecos, con el sistema de interconexién de los sensores (Figura 33).
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Figura 33. Detalle del sistema de cableado integrado en el textil.

La electrénica necesaria va ubicada en una caja especialmente disefiada para este
dispositivo. La caja envolvente consta de los siguientes bloques: alimentacion, control,
sistema base y comunicaciones. Con la intencién de hacer mas funcional el
dispositivo, la caja, puede desprenderse y fijarse de nuevo en la base mediante un

sistema broches que sirve a su vez de elemento de conexion (Figura 34).

Figura 34. Detalle de la electrdnica, la caja envolvente y el sistema de broches para

Su conexion con la faja.
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Se ha comprobado que el sistema es mucho mas fiable cuando los sensores estan
directamente fijados a la espalda. Para esto, se han creado cajas individuales para
cada sensor. De esta forma se mejora considerablemente la adherencia y se minimiza
la posibilidad de movimientos no deseados por parte de los sensores. La fijacion se

realiza mediante una cinta adhesiva de doble cara especialmente disefiada para
fijarse de forma efectiva y segura en seres humanos (3M).

au' ‘Technical Information Sheet

Product Number 9889
3M™ Double Conted Medieal Tape

Effective: July 2013

Supersedes all previous specifications
Features and Benefits: WD
- M llergenic pressure sensitive 3 ly !
- mi”"i Gamma Sterilization compatible m:;.' &". wide range of substraies
~ Clear Flexible Film Carrier =

 Medium weight Release Line?

position: a P
Caliper, without iner | 49 mil (0.12 mm) Double €0
3 mil (0.08 mm) Transparent
60 1b. Blcached Kraft paper, §
(3.5 mil/0.09 mm)

Figura 35. Caja envolvente de los sensores.

Figura 36. Informacion técnica sobre el material adhesivo utilizado.

Los sensores transmiten los datos al bloque de control, que los analiza y los transmite

via bluetooth al PC o al dispositivo Smartphone o Tablet al que va conectado el
cinturon.
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3.1.2 Colocacién del dispositivo

Para la correcta colocacion del dispositivo, se recomienda, localizar las zonas
especificas (apdfisis espinosas de las vértebras lumbares o sobre el sacro) donde fijar

los sensores.

Localizacion de:

La 42 vértebra lumbar. Para localizar la apofisis espinosa de la vértebra L3, se
determinara primero, mediante palpacion, la vértebra lumbar L4. Para ello, se
localizan, en primer lugar, las crestas iliacas, rebordes 6seos situados por debajo de
la cintura. La manipulacién de estas palas iliacas se realiza en un lateral y se identifica
el punto mas alto de ellas con poca dificultad, traccionando hacia abajo una vez
colocamos las manos como se muestra en la Figura 37. Para localizar la vértebra L4,
una vez dispuestas las manos sobre ambas crestas iliacas, se orientan los pulgares
dirigidos hacia la columna lumbar. En esa posicidn, los pulgares sefialaran la apofisis
espinosa de la 42 vértebra lumbar (L4). En este punto se colocara el sensor 4.
Descendiendo en direccion caudal, se puede palpar la apdfisis espinosa de la 52
vértebra lumbar. En ese punto colocaremos el sensor 5. Tomando como referencia la
apdofisis espinosa de la 42 vértebra lumbar, inmediatamente por encima se localizan
sucesivamente las apdfisis espinosas de las vértebras L3, L2, L1, puntos donde
situaremos los sensores 1 a 3. Complementariamente a esta palpacién, podemos
localizar, tal y como se explica mas abajo, la segunda vértebra sacra (S2), mas facil

de localizar, y a partir de ella, determinar las apofisis de L5 a L1.

Figura 37. Localizaciéon de la apdfisis espinosa de la 42 vértebra lumbar (L4).
Extraida de (Carrere et al., 2011).
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La apdfisis espinosa de la S2. Se localizan ambas espinas iliacas postero-superiores
en los vértices laterales del Rombo de Michaelis. Trazando una linea imaginaria entre
ambas espinas, en el punto medio, se palpa la apdfisis espinosa S2. Después, se

sigue en direccion cefélica para localizar las apofisis espinosas lumbares L5-L1.

En cualquier caso, se recomienda eliminar el vello y limpiar con alcohol la zona de la

piel donde se colocan los sensores.

3.1.3 Software especifico

Para alcanzar este objetivo se han desarrollado cuatro aplicaciones software
mediante lenguajes de programacion diferentes para aprovechar las ventajas de cada
uno de ellos en cada una de las plataformas de ejecucion: software PC/Servidor:
lenguaje Scala + JavaFX; firmware microcontrolador PCB: lenguaje C; software
Android: Java y Software IPAD: Objective C.

El software del servidor se ha desarrollado para ejecucion en mdaltiples sistemas
operativos siendo la maxima prioridad su ejecucion en Microsoft Windows. Cuenta
con un interfaz muy visual y sencillo de utilizar. El software servidor posee la siguiente
funcionalidad: creacién y configuracion de los usuarios, dispositivos e interfaces del
sistema; scan de los dispositivos disponibles por Bluetooth Low Energy, por USB y
por redes TCP/IP; conexion con los dispositivos y configuracion de su funcionalidad:
RTC, acelerbmetro onBoard, sensores I/0O y sensores SPI; almacenamiento y gestion
de la base de datos de valores recogidos por los sensores; gestion online mediante
graficas de los datos siendo recibidos por los sensores; recepcion de datos a travées

de todos los interfaces de comunicacion: radio, USB y redes de datos tcp/ip.

La aplicacion se ejecuta de forma autbnoma sobre una maquina virtual java propia y
sin necesidad de instalacion en el sistema operativo. Por tanto, puede ser
transportable a través de medios fisicos como memoria flash USB y ejecutable en

diferentes maquinas.
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El software presenta los datos tanto de forma visual como numérica. Se generan
datos absolutos y relativos que permiten una mejor informacién de la realidad a
evaluar. Por otro lado, también informa del grado de contribucién de cada unos de los
sensores en la curva generada. De esta forma se puede valorar el grado de
participacion de cada uno de los segmentos de la columna lumbar en la curva
resultante (aspecto muy interesante para los especialistas en rehabilitacion). El disefio
incorpora la representacion gréafica y los datos definidos para los valores de curvatura
absoluta para los planos XY, XZ e YZ, valores de curvatura relativa para plano XZ,
valores porcentuales de contribucion de cada L al valor final (plano sagital) y

diferencial entre los sensores laterales (inclinacion y rotacion) (Figura 38).
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Figura 38. Algunos ejemplos de pantalla en la que se visualizan los datos recogidos
desde los sensores, asi como una representacion gréafica para la monitorizacion

visual del movimiento del raquis lumbar.
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Permite establecer un punto de offset y a partir del este delimitar un rango. Una vez
se rebasa cualquiera de los limites determinados por dicho rango, el dispositivo puede
avisar a través de un dispositivo movil, Tablet o PC. También almacena los datos de
cada uno de los ejes de cada sensor de forma que se pueden exportar a una hoja de

calculo.

El dispositivo cuenta con aplicaciones software que permiten interactuar
correctamente con diferentes entornos. El feedback que proporciona puede ser
mostrado via PC, Smartphone o Tablet via bluetooth. Permite utilizar las propias
prestaciones de éstos como elementos de feedback o aviso (vibracion, musica... etc.)
(Figura 39).

/\ Universitat d’Alacant

Universidad de Alicante

Figura 39. Algunos ejemplos de aplicaciones para tablet.
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3.1.4 Sistema de coordenadas

El sistema de coordenadas de los acelerébmetros ajustado a las necesidades de
medicion del dispositivo esta configurado de forma que el sensor esta situado en el
eje Z que es perpendicular a la zona lumbar y el eje Y esta alineado con la columna.
Cada acelerometro tiene su propio sistema de coordenadas de forma individual. Por
la alineacion y distribucion de todos los sensores, coinciden en cuanto a la distribucion
de los ejes. La unidad de medida es interna del acelerometro y expresada en
escalones del conversor ADC que indican la aceleracion en cada uno de los ejes. Los

acelerometros estan configurados para £2G (1G se corresponde con 16384 steps).

A partir de los valores de aceleracion de los sensores en los tres ejes, se desarrolla
un método para los célculos angulares de la lordosis lumbar. Para ello, se han de
orientar correctamente los sensores en la linea vertical adherida a la columna
vertebral. El sensor esta orientado de tal forma que el eje Z es perpendicular a la zona
lumbar y el eje Y esta alineado con la columna. Se ha desarrollado un protocolo

detallado para la correcta colocacion del dispositivo.

El método utilizado para la deteccion de la inclinaciéon con tres ejes se basa en la
determinacién del angulo individual para cada eje del acelerbmetro a partir de una
posicion de referencia absoluta. La posicion de referencia se toma como la orientacién
tipica de un dispositivo con los ejes X e Y en el plano del horizonte (0 g de campo
gravitatorio) y el eje Z ortogonal al horizonte (1 g de campo gravitatorio) (en la Figura
40 con y como el &ngulo entre el horizonte y el eje y del acelerémetro). En la posicion
inicial de 0 genlos ejes Xe Yy 1gen el eje Z, todos los angulos calculados serian
0 grados. Mediante trigonometria basica, se puede demostrar que los angulos de

inclinacion y a partir de los tres valores de aceleracion se pueden calcular como:

a

— -1 ¥
@ = tan {\/2——2}
ay + az

donde a es el valor de aceleracién neto en m/s?, obtenido tras convertir el valor de los
pasos digitales en los que esta calibrado cada acelerometro en un valor de amplitud

analogica de aceleracion.
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Figura 40. Sistema de coordenadas.

Para calcular los angulos en flexo-extension, se utilizaron los ejes Y y Z: Excel:
ATAN2(valorY; valorz)*180/PI(). El calculo de la inclinacion se sirvié de los angulos
entre los ejes Y y X: Excel: ATAN2(valorY; valorX)*180/PI(). La rotacion utilizé el
angulo entre los ejes Z y X: Excel: ATAN2(valorZ; ValorX)*180/PI().

Se ha determinado, ademas, un factor de correccién para discriminar movimientos
diferenciados entre los cambios de posicion de los sensores en el espacio por
inclinacion del tronco (con o sin que se produzcan cambios en la curva lumbar) de
procesos como el de la retro-anteversion que tiene una relacion directa con el cambio
de disposicion del raquis lumbar y que a su vez puede no tener asociado un
desplazamiento global del tronco (lumbar) en el espacio. Este apartado es muy

relevante puesto que de no tenerse en cuenta se contaminarian los datos.
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3.1.5 Analisis de la percepcion del confort

Tal y como puede comprobarse en la Tabla 4, en todas las categorias se han obtenido

buenas sensaciones de confort respecto al cinturén Lumbatex.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos respecto a la percepcion del confort (mm).

N Minimo Méaximo Media DE

Fijacion Cintura 15 53 147 119,27 29,224
Fijacion Columna 15 87 150 122,87 19,820
Tejido 15 46 150 123,67 29,083
Compresion 15 22 149 129,13 31,350
Estéatico 15 106 150 135,67 12,910
Movimiento 15 78 147 125,13 20,301
Temperatura 15 53 150 133,27 25,172
Humedad 15 53 150 132,80 25,616
Disefio 15 67 150 122,07 24,324
General 15 75 146 126,87 18,201

La sensaciéon de confort ha presentado sus mejores valores en las categorias de
humedad, temperatura y estatico. El valor mas bajo se ha producido en la sensacién
gue produce la fijacién a la cintura, a la columna y al disefio. Entre ambos extremos,
se valoro al tejido, el movimiento y la compresion. Finalmente, la valoracién general

presenta una sensacion de confort buena (Figura 41).
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Fijacién Cintura

General Fijacién Columna

Disefio Tejido

Humedad Compresion

Movimiento

Figura 41. Percepcién del confort (%).

3.2 FASE II: FIABILIDAD TECNICA DEL DISPOSITIVO.

3.2.1 Resultados parala curva de 25°

Los valores correspondientes a los estadisticos descriptivos para cada uno de los
sensores en la condicion de 25° pueden consultarse en la Tabla 5. En la Tabla 6 se

muestran los valores para cada uno de los test y sensor.
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Tabla 5. Estadisticos descriptivos para la condicién de 25°

Sensor N Rango Minimo Maéaximo Media DT SE 95%IC  Varianza
1 546 0,985 100,486 101,471 100,77329 0,087282 0,003735 11%%"776861' 0,008
> 546 0407 100,323 100,730 100,50501 0,071557 0,003062 11%%"‘;9191' 0,005
3 546 1705 91,856 93561 9258602 0,095373 0,004082 %22”553' 0,009
4 546 0509 84554 85063 84,77547 0,083213 0,003561 88‘2’77%%' 0,007
5 546 0929 82778 83707 8301045 0,090738 0,003883 %%,%%%' 0,008

SE=Error Estandar de la Media; 95%IC=limite de confianza; DT=Desviacion Tipica

Tabla 6. Estadisticos descriptivos de cada uno de los test realizados en la condicion

de 25°

Test Sensor N Minimo Méximo Media SE DT Varianza
1 41 100,774 101,070 | 100,91229 | 0,009763 | 0,062516 0,004

2 41 100,390 100,730 | 100,58207 | 0,011246 | 0,072010 0,005

1 3 41 91,856 92,821 | 92,62939 | 0,021941 | 0,140493 0,020
4 41 84,788 85,063 | 84,92927 | 0,010390 | 0,066526 0,004

5 41 83,013 83,273 | 83,14649 | 0,010443 | 0,066867 0,004

1 39 100,661 100,954 | 100,79056 | 0,009871 | 0,061643 0,004

2 39 100,355 100,617 | 100,48854 | 0,012195 | 0,076158 0,006

2 3 39 92,410 92,690 | 92,55762 | 0,010159 | 0,063441 0,004
4 39 84,582 84,893 | 84,75687 | 0,010058 | 0,062811 0,004

5 39 82,863 83,119 | 82,99549 | 0,009952 | 0,062148 0,004

1 40 100,642 100,995 | 100,75065 | 0,010997 | 0,069553 0,005

2 40 100,360 100,588 | 100,46215 | 0,008866 | 0,056075 0,003

3 3 40 92,397 92,717 | 92,55630 | 0,010650 | 0,067357 0,005
4 40 84,577 84,835 | 84,73778 | 0,010934 | 0,069156 0,005

5 40 82,820 83,076 | 82,94095 | 0,009452 | 0,059781 0,004

1 42 100,486 100,925 | 100,72852 | 0,012158 | 0,078790 0,006

2 42 100,354 100,592 | 100,46895 | 0,009369 | 0,060721 0,004

4 3 42 92,405 92,656 | 92,52912 | 0,008843 | 0,057307 0,003
4 42 84,554 84,913 | 84,71781 | 0,011094 | 0,071894 0,005

5 42 82,778 83,047 | 82,92579 | 0,008967 | 0,058114 0,003

1 41 100,577 101,471 | 100,73939 | 0,021201 | 0,135754 0,018

2 41 100,386 100,622 | 100,48683 | 0,009993 | 0,063989 0,004

5 3 41 92,411 92,732 | 92,54320 | 0,010370 | 0,066400 0,004
4 41 84,559 84,864 | 84,70998 | 0,011226 | 0,071879 0,005

5 41 82,839 83,707 | 82,97705 | 0,020407 | 0,130670 0,017

1 55 100,574 100,893 | 100,75056 | 0,007822 | 0,058011 0,003

6 2 55 100,373 100,689 | 100,49240 | 0,008468 | 0,062800 0,004
3 55 92,435 92,687 | 92,56005 | 0,008107 | 0,060124 0,004
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Test Sensor N Minimo Maximo Media SE DT Varianza
4 55 84,631 84,860 | 84,74318 | 0,007041 | 0,052219 0,003

5 55 82,827 83,089 | 82,96560 | 0,008122 | 0,060231 0,004

1 42 100,544 100,932 | 100,76079 | 0,014324 | 0,092828 0,009

2 42 100,324 100,646 | 100,48338 | 0,010592 | 0,068645 0,005

7 3 42 92,416 92,761 | 92,56957 | 0,011750 | 0,076150 0,006
4 42 84,625 84,885 | 84,75555 | 0,009859 | 0,063897 0,004

5 42 82,840 83,201 | 82,99905 | 0,011279 | 0,073095 0,005

1 44 100,631 100,905 | 100,74195 | 0,009347 | 0,062001 0,004

2 44 100,323 100,604 | 100,47998 | 0,008671 | 0,057517 0,003

8 3 44 92,404 93,561 | 92,59355 | 0,024749 | 0,164166 0,027
4 44 84,644 84,876 | 84,77116 | 0,008558 | 0,056766 0,003

5 44 82,901 83,181 | 83,01861 | 0,009760 | 0,064739 0,004

1 45 100,621 100,930 | 100,75638 | 0,009236 | 0,061960 0,004

2 45 100,337 100,623 | 100,50656 | 0,009502 | 0,063741 0,004

9 3 45 92,459 92,742 | 92,58276 | 0,011528 | 0,077329 0,006
4 45 84,672 84,918 | 84,77533 | 0,008888 | 0,059619 0,004

5 45 82,892 83,141 | 82,99020 | 0,007999 | 0,053659 0,003

1 51 100,663 100,908 | 100,77675 | 0,008547 | 0,061038 0,004

2 51 100,396 100,664 | 100,51104 | 0,007709 | 0,055053 0,003

10 3 51 92,457 92,777 | 92,59288 | 0,010289 | 0,073476 0,005
4 51 84,652 84,953 | 84,78678 | 0,009503 | 0,067867 0,005

5 51 82,852 83,206 | 83,03210 | 0,010055 | 0,071810 0,005

1 44 100,655 100,905 | 100,77827 | 0,009250 | 0,061358 0,004

2 44 100,401 100,676 | 100,53300 | 0,010256 | 0,068032 0,005

11 3 44 92,438 92,804 | 92,63770 | 0,012655 | 0,083942 0,007
4 44 84,611 84,930 | 84,79384 | 0,010819 | 0,071763 0,005

5 44 82,870 83,150 | 83,05489 | 0,009323 | 0,061839 0,004

1 62 100,607 101,019 | 100,79466 | 0,009980 | 0,078583 0,006

2 62 100,400 100,695 | 100,54618 | 0,008199 | 0,064561 0,004

12 3 62 92,515 92,881 | 92,65011 | 0,009168 | 0,072190 0,005
4 62 84,686 84,049 | 84,81513 | 0,007816 | 0,061546 0,004

5 62 82,906 83,215 | 83,06129 | 0,009490 | 0,074724 0,006

Respecto a la fiabilidad absoluta, tanto el error estandar (SE) de la media como el
coeficiente de variacion (CoV) correspondientes a cada uno de los sensores y en el

caso de 25°, han sido muy bajos (<10%) (Figura 42).
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ESE = CoV
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SE=Error estandar de la media; %SE=(SE x 100)/x ; CoV=Coeficiente de Variacion; S1=Sensorl;
S...=Sensor...

Figura 42. Error estandar de la media y coeficientes de variacion para cada uno de

los sensores en la condicion de 25°.

La combinacion grafica de los angulos generados por cada uno de los sensores
permite generar una forma coherente con la condicién de 25° (extraida a partir de la
media de todas las mediciones). La Figura 43 muestra la forma generada por los

angulos que aportan cada uno de los sensores para los ejes y-z.
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Figura 43. Representacion grafica de la condicidén de 25°

VICENTE FUSTER LLORET. TESIS DOCTORAL 107



El coeficiente de correlacion intraclase (ICC) en el caso de la condicién de 25°, mostro
los siguientes valores: ICC del Sensor 1 (S1)= 0,980, 95% de intervalo de confianza
(IC) (0,969 - 0,988), p=0,000; ICC del S2= 0,994, 95% IC (0,991 — 0,996), p=0,000;
ICC del Ss= 0,968, 95%IC (0,951 — 0,981), p=0,000; ICC del S4= 0,995, 95%IC (0,992
- 0,997), p=0,000; ICC del Ss= 0,976, 95%IC (0,962 — 0,986), p=0,000. La fiabilidad

relativa muestra unos valores muy elevados (ICC > 0,9) en todos los sensores.

3.2.2 Resultados para la curva de 20°

A continuacién, en la Tabla 7, se muestran los resultados correspondientes a los

estadisticos descriptivos para cada uno de los sensores en la condicion de 20°. En la

Tabla 8 se muestran los valores por test y sensor.

Tabla 7. Estadisticos descriptivos para la condicién de 20°

Sensores N Rango Minimo Maximo Media DT SE 95%IC  Varianza
1 571 0516 98,333 098,849 9854829 0,081763 0,003422 %88'%‘;25' 0,007
> 571 0422 98862 99,284 99,09580 0,070890 0,002967 %%’2%%‘ 0,005
3 571 0577 92,682 93259 92,88718 0,075766 0,003171 %22"888913' 0,006
4 571 1211 85186 86,397 8540354 0,094499 0,003955 8855'519161' 0,009
5 571 0591 83915 84506 84,12253 0,092558 0,003873 88‘2,112% 0,009

SE=Error Estandar de la Media; 95%IC=limite de confianza; DT=Desviacion Tipica

Tabla 8. Estadisticos descriptivos de cada uno de los test realizados en la condicién

de 20°.

Test Sensor N Minimo Maximo Media SE DT Varianza
1 43 98,607 98,849 | 98,70874 | 0,009384 | 0,061536 0,004

2 43 99,077 99,284 | 99,18949 | 0,007912 | 0,051881 0,003

1 3 43 92,866 93,259 | 92,99967 | 0,010146 | 0,066530 0,004
4 43 85,292 85,661 | 85,51395 | 0,011553 | 0,075757 0,006

5 43 84,200 84,506 | 84,34916 | 0,010931 | 0,071682 0,005

1 44 98,412 98,701 | 98,57723 | 0,009842 | 0,065283 0,004

2 44 98,982 99,255 | 99,09527 | 0,010586 | 0,070221 0,005

2 3 44 92,801 93,048 | 92,91650 | 0,009666 | 0,064119 0,004
4 44 85,273 85,583 | 85,39073 | 0,009905 | 0,065702 0,004

5 44 83,972 84,236 | 84,15030 | 0,008164 | 0,054155 0,003

3 1 55 98,366 98,657 | 98,52845 | 0,008617 | 0,063904 0,004
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Test Sensor Minimo Maximo Media SE DT Varianza
2 55 98,932 99,245 | 99,07342 | 0,009258 | 0,068657 0,005

3 55 92,696 92,989 | 92,86098 | 0,009823 | 0,072849 0,005

4 55 85,229 85,523 | 85,37751 | 0,009045 | 0,067082 0,005

5 55 83,942 84,280 | 84,10689 | 0,009117 | 0,067614 0,005

1 45 98,399 98,683 | 98,52447 | 0,008960 | 0,060107 0,004

2 45 98,926 99,271 | 99,06580 | 0,009872 | 0,066222 0,004

4 3 45 92,762 92,972 | 92,87247 | 0,008779 | 0,058895 0,003
4 45 85,225 85,536 | 85,38387 | 0,009853 | 0,066097 0,004

5 45 83,949 84,284 | 84,08476 | 0,011002 | 0,073801 0,005

1 44 98,371 98,675 | 98,52050 | 0,011690 | 0,077542 0,006

2 44 98,928 99,228 | 99,08609 | 0,009896 | 0,065642 0,004

5 3 44 92,756 93,023 | 92,88084 | 0,009779 | 0,064869 0,004
4 44 85,211 86,359 | 85,39830 | 0,024058 | 0,159585 0,025

5 44 83,947 84,208 | 84,07670 | 0,010006 | 0,066373 0,004

1 48 98,387 98,717 | 98,52979 | 0,010270 | 0,071152 0,005

2 48 98,963 99,266 | 99,08756 | 0,011527 | 0,079863 0,006

6 3 48 92,720 93,023 | 92,88129 | 0,009760 | 0,067622 0,005
4 48 85,209 86,397 | 85,40919 | 0,023090 | 0,159971 0,026

5 48 84,000 84,212 | 84,09779 | 0,008307 | 0,057554 0,003

1 46 98,384 98,661 | 98,51483 | 0,011187 | 0,075877 0,006

2 46 98,948 99,247 | 99,08898 | 0,009025 | 0,061207 0,004

7 3 46 92,723 93,005 | 92,86350 | 0,009730 | 0,065993 0,004
4 46 85,186 85,544 | 85,39143 | 0,010799 | 0,073241 0,005

5 46 83,915 84,253 | 84,09850 | 0,009209 | 0,062459 0,004

1 63 98,333 98,723 | 98,54678 | 0,009117 | 0,072362 0,005

2 63 98,947 99,263 | 99,08641 | 0,007487 | 0,059429 0,004

8 3 63 92,725 93,070 | 92,86802 | 0,008573 | 0,068048 0,005
4 63 85,260 85,542 | 85,38944 | 0,008020 | 0,063655 0,004

5 63 83,990 84,280 | 84,11494 | 0,007978 | 0,063325 0,004

1 44 98,410 98,663 | 98,52441 | 0,009496 | 0,062988 0,004

2 44 98,951 99,234 | 99,08784 | 0,009870 | 0,065470 0,004

9 3 44 92,737 93,056 | 92,86905 | 0,010759 | 0,071370 0,005
4 44 85,241 85,564 | 85,38377 | 0,011567 | 0,076727 0,006

5 44 83,973 84,216 | 84,09489 | 0,009335 | 0,061923 0,004

1 46 98,406 98,692 | 98,54139 | 0,009475 | 0,064260 0,004

2 46 98,862 99,211 | 99,10509 | 0,009308 | 0,063127 0,004

10 3 46 92,682 92,999 | 92,87322 | 0,010145 | 0,068807 0,005
4 46 85,265 85,565 | 85,40722 | 0,010166 | 0,068951 0,005

5 46 83,966 84,197 | 84,09441 | 0,007978 | 0,054107 0,003

1 46 98,445 98,686 | 98,54367 | 0,007951 | 0,053928 0,003

2 46 98,924 99,223 | 99,10709 | 0,009394 | 0,063710 0,004

11 3 46 92,756 93,057 | 92,88780 | 0,010307 | 0,069907 0,005
4 46 85,277 85,510 | 85,41109 | 0,008995 | 0,061004 0,004

5 46 83,983 84,252 | 84,11600 | 0,010866 | 0,073695 0,005

1 47 98,358 98,668 | 98,53379 | 0,009374 | 0,064268 0,004

2 47 98,948 99,228 | 99,08955 | 0,009568 | 0,065593 0,004

12 3 47 92,682 93,047 | 92,89245 | 0,010374 | 0,071119 0,005
4 47 85,278 85,536 | 85,40126 | 0,008981 | 0,061572 0,004
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Test Sensor N Minimo Maximo Media SE DT Varianza
5 47 83,988 84,251 | 84,10532 | 0,009285 | 0,063657 0,004

Al igual que ocurria en la condicién anterior, tanto el error tipico como el coeficiente

de variacion, se presentan con valores porcentuales muy bajos (Figura 44).
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SE=Error estandar de la media; %SE=(SE x 100)/x ; CoV=Coeficiente de Variacion; S1=Sensorl;
S...=Sensor...

Figura 44. Error estandar de la media y coeficientes de variacion para cada uno de

los sensores en la condicion de 20°

La Figura 45 muestra una forma coherente con la condicioén valorada. Se gener6 a
partir de las medias de los angulos que aportan cada uno de los sensores para los
ejes y-z.
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Figura 45. Representacion grafica de la condicién de 20°

Los resultados en cuanto a la fiabilidad, respecto a la condicion de 20°, fueron los
siguientes: el S1 mostré una fiabilidad ICC= 0,997, 95%IC (0,995 - 0,998), p=0,000; el
S2, ICC=0,996, 95%IC (0,994 — 0,997), p=0,000; el S3, ICC= 0,997, 95%IC (0,995 —
0,998), p=0,000; el S4, ICC= 0,954, 95%IC (0,931 — 0,972), p=0,000 y el Ss, ICC=
0,995, 95%IC (0,993 - 0,997), p=0,000.

3.2.3 Resultados parala curvade 17°

Los resultados correspondientes a los estadisticos descriptivos para cada uno de los
sensores en la condicion de 17° pueden consultarse en la Tabla 9. En la Tabla 10 se

muestran los valores por test y sensor.

Tabla 9. Estadisticos descriptivos para la condicion de 17°

Sensores N Rango Minimo Maximo Media DT SE 9B5%IC  Varianza
1 455 0528 100,834 101,362 101,10364 0,087571 0,004105 11%11’,01%2' 0,008
> 455 1663 101,321 102,984 102,02216 0,275161 0,012900 11%12’,%%77' 0,076
3 455 0946 94824 95770 9543849 0241438 0,011319 %55%61' 0,058
4 455 1,032 88,828 89,860 8948112 0,288625 0,013531 88%"‘;%%' 0,083
5 455 1,159 88354 89,513 89,13718 0,319150 0,014962 88%"11%87' 0,102

SE=Error Estandar de la Media; 95%IC=limite de confianza; DT=Desviacion Tipica

Tabla 10. Estadisticos descriptivos de cada uno de los test realizados en la

condiciéon de 17°

Test Sensor N Minimo Méaximo Media SE DT Varianza
1 43 100,837 101,103 | 100,97714 | 0,008867 | 0,058143 0,003

2 43 101,553 101,808 | 101,67872 | 0,008495 | 0,055703 0,003

1 3 43 95,058 95,352 | 95,19265 | 0,011120 | 0,072922 0,005
4 43 88,948 89,278 | 89,09228 | 0,010966 | 0,071909 0,005

5 43 88,738 89,003 | 88,88230 | 0,009957 | 0,065293 0,004

1 38 100,834 101,183 | 100,98466 | 0,012452 | 0,076762 0,006

2 2 38 101,406 101,714 | 101,58063 | 0,011216 | 0,069140 0,005
3 38 94,906 95,183 | 95,02971 | 0,010248 | 0,063172 0,004
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Test Sensor N Minimo Maximo Media SE DT Varianza
4 38 88,828 89,143 | 88,98526 | 0,011579 | 0,071379 0,005

5 38 88,425 88,730 | 88,54797 | 0,011695 | 0,072094 0,005

1 38 101,074 101,333 | 101,17721 | 0,009400 | 0,057948 0,003

2 38 101,396 101,677 | 101,51908 | 0,009690 | 0,059735 0,004

3 3 38 94,824 95,097 | 94,94195 | 0,009702 | 0,059805 0,004
4 38 88,849 89,047 | 88,95255 | 0,009610 | 0,059238 0,004

5 38 88,354 88,564 | 88,45700 | 0,008990 | 0,055417 0,003

1 38 101,014 101,294 | 101,15863 | 0,011411 | 0,070345 0,005

2 38 102,025 102,984 | 102,17932 | 0,023501 | 0,144868 0,021

4 3 38 95,403 95,697 | 95,55153 | 0,011931 | 0,073546 0,005
4 38 89,466 89,727 | 89,61505 | 0,010863 | 0,066965 0,004

5 38 89,143 89,380 | 89,24989 | 0,009027 | 0,055647 0,003

1 39 101,009 101,257 | 101,12695 | 0,009602 | 0,059967 0,004

2 39 101,874 102,308 | 102,13897 | 0,012872 | 0,080383 0,006

5 3 39 95,416 95,734 | 95,57859 | 0,011900 | 0,074316 0,006
4 39 89,425 89,762 | 89,61195 | 0,010187 | 0,063615 0,004

5 39 89,200 89,423 | 89,29579 | 0,009493 | 0,059282 0,004

1 35 100,957 101,266 | 101,11737 | 0,011272 | 0,066683 0,004

2 35 101,321 102,312 | 102,11963 | 0,027090 | 0,160264 0,026

6 3 35 95,419 95,727 | 95,56491 | 0,011017 | 0,065176 0,004
4 35 89,453 89,782 | 89,61700 | 0,012209 | 0,072232 0,005

5 35 89,116 89,450 | 89,28169 | 0,011607 | 0,068667 0,005

1 37 100,965 101,300 | 101,11284 | 0,010977 | 0,066773 0,004

2 37 102,053 102,268 | 102,16108 | 0,009866 | 0,060010 0,004

7 3 37 95,375 95,702 | 95,56924 | 0,011835 | 0,071987 0,005
4 37 89,510 89,768 | 89,63349 | 0,008439 | 0,051330 0,003

5 37 89,178 89,458 | 89,30789 | 0,010263 | 0,062426 0,004

1 37 101,016 101,362 | 101,12305 | 0,010913 | 0,066379 0,004

2 37 101,997 102,331 | 102,17759 | 0,011495 | 0,069920 0,005

8 3 37 95,489 95,770 | 95,59443 | 0,009567 | 0,058194 0,003
4 37 89,509 89,762 | 89,63808 | 0,010138 | 0,061669 0,004

5 37 89,200 89,499 | 89,30689 | 0,010560 | 0,064233 0,004

1 38 100,948 101,231 | 101,11811 | 0,010734 | 0,066171 0,004

2 38 102,067 102,980 | 102,20258 | 0,022579 | 0,139184 0,019

9 3 38 95,377 95,740 | 95,55532 | 0,012754 | 0,078620 0,006
4 38 89,530 89,860 | 89,65529 | 0,011051 | 0,068121 0,005

5 38 89,081 89,457 | 89,31242 | 0,011717 | 0,072226 0,005

1 36 100,985 101,212 | 101,11161 | 0,009852 | 0,059110 0,003

2 36 102,054 102,290 | 102,17892 | 0,008888 | 0,053326 0,003

10 3 36 95,439 95,665 | 95,56192 | 0,011307 | 0,067840 0,005
4 36 89,579 89,832 | 89,67897 | 0,010641 | 0,063847 0,004

5 36 89,165 89,479 | 89,34269 | 0,010537 | 0,063224 0,004

1 38 100,957 101,215 | 101,11739 | 0,008721 | 0,053758 0,003

2 38 102,071 102,331 | 102,18853 | 0,011566 | 0,071296 0,005

11 3 38 95,454 95,758 | 95,58321 | 0,010295 | 0,063461 0,004
4 38 89,565 89,817 | 89,67097 | 0,009742 | 0,060056 0,004

5 38 89,235 89,513 | 89,36342 | 0,010207 | 0,062923 0,004

12 1 38 101,016 101,281 | 101,13697 | 0,010829 | 0,066756 0,004
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Test Sensor Minimo Maximo Media SE DT Varianza
2 38 102,051 102,977 | 102,20663 | 0,023165 | 0,142800 0,020
3 38 95,475 95,767 | 95,59113 | 0,010361 | 0,063871 0,004
4 38 89,579 89,810 | 89,69958 | 0,009818 | 0,060525 0,004
5 38 89,199 89,479 | 89,35876 | 0,011253 | 0,069369 0,005

La Figura 46 muestra los valores porcentuales correspondientes al error tipico y al

coeficiente de variacion para la condicion de 17°.

mCoV = SE

0,36
0,32
0,27
0,25
0,09
,0041 ,0126 0,0119 ,0151 0,0168
S1 S2 s3 s4 s5

SE=Error estandar de la media; %SE=(SE x 100)/x ; CoV=Coeficiente de Variacion; S1=Sensorl;
S...=Sensor...
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Figura 46. Error estandar de la media y coeficientes de variacion para cada uno de

los sensores en la condicion de 17°

La
Figura 47 muestra una forma coherente con la condicion valorada. Se genero a partir
de las medias de los angulos que aportan cada uno de los sensores para los ejes y-

Z.
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Figura 47. Representacion grafica de la condicién de 17°

La fiabilidad obtenida para la condicidén de 17° fue la siguiente: S1, ICC= 0,994, 95%IC
(0,991 - 0,997), p=0,000; S2, ICC= 0,943, 95%IC (0,910 — 0,967), p=0,000; Ss, ICC=
0,997, 95%IC (0,995 — 0,998), p=0,000; S4, ICC= 0,996, 95%IC (0,994 — 0,998),
p=0,000; Ss, ICC= 0,997, 95%IC (0,995 — 0,998), p=0,000.

3.2.4 Resultados parala curva de 16°
Los resultados correspondientes a los estadisticos descriptivos para cada uno de los

sensores en la condicién de 16° pueden consultarse en la Tabla 11. En la Tabla 12 se

muestran los valores por test y sensor.

Tabla 11. Estadisticos descriptivos para la condicién de 16°

Sensores N Rango Minimo Maximo Media DT SE 95%IC  Varianza
1 557 1,046 99,797 100,843 100,46255 0,09584 0,004061 11%%15751' 0,009
> 557 0471 100,694 101,165 100,88408 0,07677 0,003253 11%%%;%' 0,006
3 557 1769 93,607 95376 9442385 0,11304 0,004789 %‘21132' 0,013
4 557 1314 88,686 90,000 8892787 0,09118 0,003864 %88'%%%' 0,008
5 557 2201 86,634 88925 87,20378 0,50467 0,021383 88772226 0,255

SE=Error Estandar de la Media; 95%IC=limite de confianza; DT=Desviacién Tipica

114 VICENTE FUSTER LLORET. TESIS DOCTORAL



Tabla 12. Estadisticos descriptivos de cada uno de los test realizados en la

condicion de 16°

Test Sensor Minimo Maximo Media SE DT Varianza
1 35 100,597 100,843 | 100,70514 | 0,009975 | 0,059014 0,003

2 35 100,928 101,165 | 101,03003 | 0,010103 | 0,059772 0,004

1 3 35 94,461 94,849 | 94,62371 | 0,013647 | 0,080737 0,007
4 35 88,926 90,000 | 89,08703 | 0,029201 | 0,172755 0,030

5 35 88,604 88,925 | 88,74743 | 0,011602 | 0,068640 0,005

1 36 100,339 100,626 | 100,49781 | 0,012774 | 0,076646 0,006

2 36 100,718 101,007 | 100,90033 | 0,010942 | 0,065652 0,004

2 3 36 93,638 94,543 | 94,41856 | 0,023477 | 0,140861 0,020
4 36 88,778 89,137 | 88,94075 | 0,012280 | 0,073681 0,005

5 36 87,850 88,115 | 87,98108 | 0,010476 | 0,062855 0,004

1 37 100,349 100,564 | 100,44305 | 0,010327 | 0,062814 0,004

2 37 100,731 101,006 | 100,86635 | 0,011737 | 0,071395 0,005

3 3 37 94,224 94,558 | 94,40370 | 0,012416 | 0,075521 0,006
4 37 88,764 89,068 | 88,90332 | 0,012114 | 0,073685 0,005

5 37 87,596 87,892 | 87,71608 | 0,010847 | 0,065980 0,004

1 35 100,291 100,537 | 100,43183 | 0,009906 | 0,058606 0,003

2 35 100,746 100,965 | 100,84643 | 0,009152 | 0,054143 0,003

4 3 35 94,223 94,603 | 94,40109 | 0,011506 | 0,068073 0,005
4 35 88,766 89,052 | 88,89520 | 0,010714 | 0,063382 0,004

5 35 87,417 87,666 | 87,50929 | 0,009732 | 0,057573 0,003

1 36 100,319 100,569 | 100,43022 | 0,009565 | 0,057388 0,003

2 36 100,694 100,959 | 100,83769 | 0,010877 | 0,065259 0,004

5 3 36 94,263 94,519 | 94,39267 | 0,009776 | 0,058657 0,003
4 36 88,764 89,039 | 88,88525 | 0,011716 | 0,070293 0,005

5 36 87,248 87,530 | 87,40569 | 0,011113 | 0,066680 0,004

1 50 100,277 100,574 | 100,42484 | 0,009324 | 0,065933 0,004

2 50 100,724 100,990 | 100,84172 | 0,009033 | 0,063873 0,004

6 3 50 94,239 94,521 | 94,37634 | 0,009917 | 0,070123 0,005
4 50 88,686 89,038 | 88,88508 | 0,009627 | 0,068076 0,005

5 50 87,179 87,443 | 87,31012 | 0,008600 | 0,060812 0,004

1 61 100,280 100,578 | 100,42964 | 0,009208 | 0,071915 0,005

2 61 100,748 101,004 | 100,87569 | 0,007150 | 0,055845 0,003

7 3 61 94,196 94,505 | 94,39049 | 0,008231 | 0,064286 0,004
4 61 88,715 89,115 | 88,90372 | 0,008970 | 0,070058 0,005

5 61 87,077 87,380 | 87,21474 | 0,008483 | 0,066251 0,004

1 36 99,797 100,597 | 100,43803 | 0,020533 | 0,123196 0,015

2 36 100,696 101,022 | 100,87381 | 0,013334 | 0,080005 0,006

8 3 36 94,286 94,551 | 94,41436 | 0,011257 | 0,067542 0,005
4 36 88,807 89,066 | 88,91389 | 0,011236 | 0,067418 0,005

5 36 86,984 87,223 | 87,09394 | 0,010016 | 0,060097 0,004
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Test Sensor N Minimo Maximo Media SE DT Varianza
1 39 100,300 100,596 | 100,45818 | 0,010261 | 0,064078 0,004

2 39 100,750 101,023 | 100,88682 | 0,010081 | 0,062954 0,004

9 3 39 94,319 94,588 | 94,42244 | 0,009465 | 0,059110 0,003
4 39 88,807 89,088 | 88,93669 | 0,009369 | 0,058509 0,003

5 39 86,897 87,148 | 87,02741 | 0,010110 | 0,063135 0,004

1 39 100,302 100,525 | 100,44238 | 0,008809 | 0,055010 0,003

2 39 100,756 101,029 | 100,87374 | 0,009605 | 0,059983 0,004

10 3 39 94,290 94,582 | 94,43056 | 0,012917 | 0,080668 0,007
4 39 88,777 89,045 | 88,91959 | 0,008914 | 0,055669 0,003

5 39 86,831 87,116 | 86,96821 | 0,009987 | 0,062368 0,004

1 39 100,242 100,630 | 100,44751 | 0,013216 | 0,082532 0,007

2 39 100,742 101,066 | 100,89338 | 0,010931 | 0,068262 0,005

11 3 39 94,280 94,591 | 94,40369 | 0,011442 | 0,071456 0,005
4 39 88,814 89,108 | 88,94815 | 0,011397 | 0,071175 0,005

5 39 86,671 87,045 | 86,89636 | 0,011537 | 0,072045 0,005

1 39 100,293 100,580 | 100,44538 | 0,010001 | 0,062457 0,004

2 39 100,764 101,057 | 100,88821 | 0,011782 | 0,073576 0,005

12 3 39 94,310 94,534 | 94,43082 | 0,008830 | 0,055142 0,003
4 39 88,785 89,082 | 88,93967 | 0,011839 | 0,073932 0,005

5 39 86,747 87,071 | 86,86464 | 0,011540 | 0,072070 0,005

1 39 100,370 100,587 | 100,46741 | 0,008625 | 0,053865 0,003

2 39 100,757 101,012 | 100,89169 | 0,009828 | 0,061373 0,004

13 3 39 93,607 95,376 | 94,43159 | 0,034504 | 0,215476 0,046
4 39 88,724 89,053 | 88,93523 | 0,011291 | 0,070511 0,005

5 39 86,723 86,956 | 86,83336 | 0,008792 | 0,054903 0,003

1 36 100,301 100,615 | 100,46258 | 0,011944 | 0,071662 0,005

2 36 100,778 101,076 | 100,89597 | 0,010547 | 0,063281 0,004

14 3 36 94,260 95,308 | 94,44103 | 0,026996 | 0,161976 0,026
4 36 88,770 89,081 | 88,93092 | 0,013032 | 0,078194 0,006

5 36 86,634 86,970 | 86,78428 | 0,011806 | 0,070838 0,005

La Figura 48 muestra los valores porcentuales correspondientes al error tipico y al

coeficiente de variacion para la condicion de 16°.
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Figura 48. Error estandar de la media y coeficientes de variacion para cada uno de

los sensores en la condicion de 16°

La Figura 49 muestra una forma coherente con la condicion valorada. Se genero a
partir de las medias de los &ngulos que aportan cada uno de los sensores para los

ejes y-z.
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Figura 49. Representacion grafica de la condicién de 16°

La fiabilidad obtenida para la condicion de 16° fue la siguiente: S1, ICC= 0,996, 95%IC
(0,993 - 0,998), p=0,000; S2, ICC= 0,996, 95%IC (0,994 — 0,998), p=0,000; Ss, ICC=
0,962, 95%IC (0,941 — 0,978), p=0,000; S4, ICC= 0,974, 95%IC (0,959 — 0,985),
p=0,000y Ss, ICC= 0,997, 95%IC (0,995 — 0,998), p=0,000.

3.2.5 Resultados parala curva de 15°

Los resultados correspondientes a los estadisticos descriptivos para cada uno de los

sensores en la condicion de 15° pueden consultarse en la Tabla 13. En la

Tabla 14 se muestran los valores por test y sensor.

Tabla 13. Estadisticos descriptivos para la condicién de 15°

Sensores N Rango Minimo Maximo Media DT SE 95%IC  Varianza
1 552 0,720 100,795 101,515 101,17739 0,133726 0,005692 11%11*’11%%' 0,018
> 552 1205 99,545 100,750 100,33872 0,124010 0,005278 11%%’%3%' 0,015
3 552 0578 94597 95175 9482715 0,085367 0,003633 %‘2%%3‘ 0,007
4 552 0560 89,356 89,916 89,60936 0,082815 0,003525 8899'20126' 0,007
5 552 1432 88210 89,642 89,09935 0,154787 0,006588 8899'28162' 0,024

SE=Error Estandar de la Media; 95%IC=limite de confianza; DT=Desviacién Tipica
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Tabla 14. Estadisticos descriptivos de cada uno de los test realizados en la

condicion de 15°

Test Sensor Minimo Maximo Media SE DT Varianza
1 35 100,880 101,136 | 100,98549 | 0,010844 | 0,064151 0,004

2 35 100,499 100,750 | 100,62643 | 0,009833 | 0,058172 0,003

1 3 35 94,792 95,015 | 94,87983 | 0,009566 | 0,056596 0,003
4 35 89,629 89,916 | 89,76663 | 0,011851 | 0,070111 0,005

5 35 89,397 89,642 | 89,54297 | 0,011300 | 0,066853 0,004

1 35 100,795 101,145 | 100,97620 | 0,011526 | 0,068187 0,005

2 35 99,545 100,558 | 100,44906 | 0,028127 | 0,166402 0,028

2 3 35 94,634 94,952 | 94,79386 | 0,012030 | 0,071172 0,005
4 35 89,433 89,797 | 89,62931 | 0,013202 | 0,078104 0,006

5 35 89,080 89,410 | 89,21723 | 0,012665 | 0,074929 0,006

1 36 100,877 101,144 | 100,99725 | 0,011558 | 0,069345 0,005

2 36 100,262 100,611 | 100,42683 | 0,013195 | 0,079172 0,006

3 3 36 94,597 94,920 | 94,75483 | 0,010433 | 0,062599 0,004
4 36 89,454 89,761 | 89,61028 | 0,011826 | 0,070956 0,005

5 36 88,996 89,220 | 89,09436 | 0,009949 | 0,059697 0,004

1 35 100,928 101,210 | 101,04506 | 0,009110 | 0,053893 0,003

2 35 100,264 100,532 | 100,39114 | 0,011623 | 0,068760 0,005

4 3 35 94,639 94,923 | 94,77417 | 0,011638 | 0,068853 0,005
4 35 89,495 89,726 | 89,61603 | 0,010378 | 0,061398 0,004

5 35 88,892 89,192 | 89,07377 | 0,011555 | 0,068359 0,005

1 35 100,974 101,297 | 101,10811 | 0,011134 | 0,065872 0,004

2 35 100,216 100,523 | 100,35437 | 0,012478 | 0,073821 0,005

5 3 35 94,624 94,891 | 94,76049 | 0,010502 | 0,062132 0,004
4 35 89,424 89,776 | 89,60151 | 0,013287 | 0,078605 0,006

5 35 88,238 89,207 | 89,01706 | 0,025200 | 0,149088 0,022

1 35 101,010 101,311 | 101,15820 | 0,010924 | 0,064629 0,004

2 35 100,182 100,470 | 100,32720 | 0,010441 | 0,061767 0,004

6 3 35 94,647 94,918 | 94,78114 | 0,011597 | 0,068608 0,005
4 35 89,411 89,747 | 89,60129 | 0,012572 | 0,074375 0,006

5 35 88,225 89,185 | 89,01949 | 0,026655 | 0,157694 0,025

1 35 101,094 101,416 | 101,20783 | 0,011756 | 0,069550 0,005

2 35 99,609 100,449 | 100,28471 | 0,022834 | 0,135087 0,018

7 3 35 94,640 94,896 | 94,77849 | 0,010617 | 0,062814 0,004
4 35 89,446 89,705 | 89,59154 | 0,011635 | 0,068835 0,005

5 35 88,933 89,143 | 89,04657 | 0,009698 | 0,057377 0,003

1 36 101,056 101,395 | 101,20472 | 0,013089 | 0,078532 0,006

2 36 100,181 100,415 | 100,32122 | 0,008226 | 0,049358 0,002

8 3 36 94,705 94,992 | 94,81611 | 0,010751 | 0,064507 0,004
4 36 89,488 89,740 | 89,60481 | 0,009485 | 0,056911 0,003

5 36 88,210 89,178 | 89,04611 | 0,025750 | 0,154500 0,024

1 36 101,047 101,424 | 101,22664 | 0,013851 | 0,083105 0,007

9 2 36 100,134 100,420 | 100,31422 | 0,010852 | 0,065110 0,004
3 36 94,694 94,965 | 94,82144 | 0,011248 | 0,067485 0,005
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Test Sensor N Minimo Maximo Media SE DT Varianza
4 36 89,411 89,720 | 89,57183 | 0,013595 | 0,081572 0,007

5 36 88,924 89,207 | 89,05969 | 0,010649 | 0,063896 0,004

1 35 101,136 101,377 | 101,23609 | 0,009497 | 0,056187 0,003

2 35 100,113 100,414 | 100,27429 | 0,010091 | 0,059698 0,004

10 3 35 94,662 94,921 | 94,82451 | 0,011651 | 0,068927 0,005
4 35 89,488 89,678 | 89,58814 | 0,008759 | 0,051822 0,003

5 35 88,856 89,235 | 89,05317 | 0,012623 | 0,074679 0,006

1 35 101,089 101,391 | 101,27523 | 0,010579 | 0,062587 0,004

2 35 100,190 100,442 | 100,29960 | 0,010455 | 0,061851 0,004

11 3 35 94,721 94,999 | 94,85569 | 0,009645 | 0,057063 0,003
4 35 89,383 89,755 | 89,59031 | 0,012540 | 0,074190 0,006

5 35 88,919 89,186 | 89,04051 | 0,011111 | 0,065733 0,004

1 55 101,123 101,380 | 101,27507 | 0,008300 | 0,061553 0,004

2 55 100,084 100,420 | 100,28256 | 0,008950 | 0,066375 0,004

12 3 55 94,614 95,020 | 94,86073 | 0,010700 | 0,079354 0,006
4 55 89,418 89,797 | 89,59505 | 0,009590 | 0,071118 0,005

5 55 88,884 89,186 | 89,04449 | 0,008738 | 0,064806 0,004

1 36 101,177 101,420 | 101,30461 | 0,010265 | 0,061593 0,004

2 36 100,142 100,388 | 100,25939 | 0,009197 | 0,055180 0,003

13 3 36 94,694 95,013 | 94,87961 | 0,012577 | 0,075460 0,006
4 36 89,453 89,699 | 89,58253 | 0,010405 | 0,062428 0,004

5 36 88,870 89,193 | 89,05814 | 0,011021 | 0,066128 0,004

1 37 101,161 101,460 | 101,27868 | 0,011419 | 0,069460 0,005

2 37 100,082 100,374 | 100,25008 | 0,010081 | 0,061319 0,004

14 3 37 94,728 95,056 | 94,87184 | 0,012299 | 0,074813 0,006
4 37 89,376 89,740 | 89,59530 | 0,011979 | 0,072864 0,005

5 37 88,926 89,179 | 89,07719 | 0,010895 | 0,066272 0,004

1 36 101,200 101,515 | 101,31544 | 0,012019 | 0,072116 0,005

2 36 100,094 100,409 | 100,26011 | 0,011879 | 0,071277 0,005

15 3 36 94,725 95,175 | 94,93081 | 0,015465 | 0,092792 0,009
4 36 89,356 89,775 | 89,60683 | 0,015278 | 0,091666 0,008

5 36 88,896 89,409 | 89,13503 | 0,017995 | 0,107967 0,012

La Figura 50 muestra los valores porcentuales correspondientes al error tipico y al

coeficiente de variacion para la condiciéon de 15°.
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Figura 50. Error estdndar de la media y coeficientes de variacion para cada uno de

los sensores en la condicion de 15°

La Figura 51 muestra una forma coherente con la condicion valorada. Se genero a
partir de las medias de los angulos que aportan cada uno de los sensores para los

ejes y-z.
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Figura 51. Representacion grafica de la condicion de 15°
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La fiabilidad obtenida para la condicion de 15° fue la siguiente: S1, ICC= 0,996, 95%IC
(0,994 - 0,994), p=0,000; Sz, ICC= 0,970, 95%IC (0,953 - 0,983), p=0,000; Ss, ICC=
0,997, 95%IC (0,995 — 0,998), p=0,000; S4, ICC= 0,996, 95%IC (0,993 — 0,998);
p=0,000y Ss, ICC= 0,974, 95%IC (0,960 — 0,985), p=0,000.

3.2.6 Resultados parala curva de 10°

Los resultados correspondientes a los estadisticos descriptivos para cada uno de los
sensores en la condicion de 10° pueden consultarse en la Tabla 15. En la Tabla 16

se muestran los valores por test y sensor.

Tabla 15. Estadisticos descriptivos para la condicion de 10°

Sensores N Rango Minimo Maximo Media DT SE 95%IC  Varianza

1 377 1,1 96,8 97,9 97,148 0,0962 0,0050 %7711%88 0,009
98,859-

2 377 0,4 98,7 99,1 98,867 0,0773 0,0040 98 875 0,006
94,199-

3 377 0,4 94,0 94,4 94,207 0,0809 0,0042 94215 0,007

4 377 05 886 891 88795 00735 00038 o o> 0005

5 377 0,4 89,6 90,0 89,768 0,0788 0,0041 %%776;% 0,006

SE=Error Estandar de la Media; 95%IC=limite de confianza; DT=Desviacion Tipica

Tabla 16. Estadisticos descriptivos de cada uno de los test realizados en la

condicién de 10°

Test Sensor N Minimo Maximo Media SE DT Varianza
1 35 97,0 97,3 97,126 0,0138 0,0817 0,007

2 35 98,7 99,0 98,877 0,0117 0,0690 0,005

1 3 35 94,0 94,3 94,197 0,0126 0,0747 0,006
4 35 88,7 88,9 88,800 0,0092 0,0542 0,003

5 35 89,6 89,9 89,737 0,0130 0,0770 0,006

1 32 97,0 97,3 97,178 0,0140 0,0792 0,006

2 32 98,7 99,0 98,872 0,0144 0,0813 0,007

2 3 32 94,2 94,4 94,306 0,0127 0,0716 0,005
4 32 88,7 88,9 88,816 0,0128 0,0723 0,005

5 32 89,7 89,9 89,813 0,0117 0,0660 0,004

3 1 34 97,0 97,9 97,185 0,0264 0,1540 0,024
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Test Sensor Minimo Maximo Media SE DT Varianza
2 34 98,7 99,1 98,876 0,0134 0,0781 0,006

3 34 94,0 94,4 94,229 0,0130 0,0760 0,006

4 34 88,6 89,1 88,788 0,0168 0,0977 0,010

5 34 89,6 89,9 89,809 0,0142 0,0830 0,007

1 35 96,8 97,3 97,154 0,0155 0,0919 0,008

2 35 98,8 99,0 98,886 0,0124 0,0733 0,005

4 3 35 94,1 94,3 94,214 0,0124 0,0733 0,005
4 35 88,6 89,0 88,809 0,0132 0,0781 0,006

5 35 89,7 89,9 89,809 0,0119 0,0702 0,005

1 35 97,0 97,2 97,143 0,0111 0,0655 0,004

2 35 98,7 99,0 98,866 0,0123 0,0725 0,005

5 3 35 94,1 94,4 94,211 0,0107 0,0631 0,004
4 35 88,6 89,0 88,811 0,0152 0,0900 0,008

5 35 89,6 90,0 89,803 0,0126 0,0747 0,006

1 32 96,9 97,3 97,116 0,0150 0,0847 0,007

2 32 98,7 99,0 98,869 0,0138 0,0780 0,006

6 3 32 94,0 94,3 94,188 0,0147 0,0833 0,007
4 32 88,7 89,0 88,791 0,0122 0,0689 0,005

5 32 89,7 89,9 89,766 0,0096 0,0545 0,003

1 34 97,0 97,3 97,129 0,0123 0,0719 0,005

2 34 98,7 99,0 98,876 0,0134 0,0781 0,006

7 3 34 94,0 94,4 94,200 0,0127 0,0739 0,005
4 34 88,6 88,9 88,776 0,0104 0,0606 0,004

5 34 89,7 89,9 89,774 0,0106 0,0618 0,004

1 35 97,1 97,3 97,166 0,0100 0,0591 0,003

2 35 98,7 99,0 98,840 0,0124 0,0736 0,005

8 3 35 94,1 94,3 94,189 0,0135 0,0796 0,006
4 35 88,6 88,9 88,783 0,0139 0,0822 0,007

5 35 89,6 89,9 89,726 0,0125 0,0741 0,005

1 35 97,0 97,3 97,149 0,0111 0,0658 0,004

2 35 98,7 99,0 98,837 0,0154 0,0910 0,008

9 3 35 94,0 94,3 94,177 0,0130 0,0770 0,006
4 35 88,6 88,9 88,783 0,0126 0,0747 0,006

5 35 89,6 89,9 89,749 0,0138 0,0818 0,007

1 35 96,9 97,9 97,157 0,0257 0,1520 0,023

2 35 98,7 99,1 98,866 0,0136 0,0802 0,006

10 3 35 94,1 94,3 94,180 0,0122 0,0719 0,005
4 35 88,7 88,9 88,791 0,0103 0,0612 0,004

5 35 89,6 89,9 89,737 0,0124 0,0731 0,005

1 35 97,0 97,3 97,126 0,0138 0,0817 0,007

2 35 98,7 99,0 98,877 0,0117 0,0690 0,005

11 3 35 94,0 94,3 94,197 0,0126 0,0747 0,006
4 35 88,7 88,9 88,800 0,0092 0,0542 0,003

5 35 89,6 89,9 89,737 0,0130 0,0770 0,006
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La Figura 52 muestra los valores porcentuales correspondientes al error tipico y al

coeficiente de variacion para la condicion de 10°.
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SE=Error estandar de la media; %SE=(SE x 100)/x ; CoV=Coeficiente de Variacién; S1=Sensorl;
S...=Sensor...

Figura 52. Error estandar de la media y coeficientes de variacion para cada uno de
los sensores en la condicion de 10°
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Figura 53. Representacion grafica de la condicién de 10°
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La fiabilidad obtenida para la condicion de 10° fue la siguiente: S1, ICC= 0,952, 95%IC
(0,923 - 0,973), p=0,000; Sz, ICC= 0,983, 95%IC (0,972 — 0,990), p=0,000; Ss, ICC=
0,977, 95%IC (0,963 — 0,987), p=0,000; S4, ICC= 0,973, 95%IC (0,956 — 0,985);
p=0,000y Ss, ICC= 0,974, 95%IC (0,958 — 0,985), p=0,000.

3.2.7 Comparativa visual del grado de similitud entre las piezas y el

dispositivo.

Taly como se puede observar en la Figura 54, todas las curvas presentadas muestran
valores coherentes respecto a lo que se ha medido y, ademas, también se puede
observar un alto grado de sensibilidad para detectar cambios ya que se aprecian

perfectamente los cambios de hasta un grado de diferencia.

30

——25 Grados
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===15 Grados
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-10 -9 -8 -7 -6 -5 -4 -3

Figura 54. Superposicion de todas las condiciones medidas
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Si se coloca sobre una misma superficie la curva patron generada matematicamente
y superpuesta a esta la generada por el dispositivo, se puede observar el grado de

similitud entre ambas (Figura 55). La curva de color azul es la que representa la
proveniente del dispositivo.

Figura 55. Superposicion de las curvas patron por el dispositivo sobre su respectiva

pieza.

3.3 FASE Ill: FIABILIDAD DINAMICA DEL DISPOSITIVO.

3.3.1 Resultados correspondientes a larelacion entre laPBU y el
dispositivo a estudio.

Con la intencion de valorar los cambios registrados para cada uno de los test, se han
cuantificado las correlaciones entre los datos aportados por la PBU y el dispositivo

para cada uno de los test. Los resultados pueden observarse en la siguiente tabla.
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Tabla 17. Coeficientes de correlacion de Pearson entre PBU y el dispositivo para

cada variacion del test de corsé.

PBU S1 S2 S3 S4 S5
Test de Corse 1 0,861* 0,953* 0,943** 0,767** 0,832**
PBU P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 352 352 352 352 352 352
PBU S1 S2 S3 S4 S5

Test de Corsé
y 1 0,986** 0,978** 0,964** 0,959** 0,931**
[Anteversion]

PBU
P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 345 345 345 345 345 345
PBU S1 S2 S3 S4 S5
Prone de Corsé
y 0,914* 0,954** 0,940** 0,962** 0,956**
[Retroversion]
PBU
P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 320 320 320 320 320 320

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral); PBU=Stabilizer;
S1,2...=Sensor 1, 2...

Los valores porcentuales, en el caso del dispositivo, se han estimado a partir de los
valores medios de cada uno de los test y para cada sensor. A partir de ahi se ha
estimado el porcentaje de cambio para cada test y sensor respecto al test de corsée
en decubito prono. Después se ha sumado los porcentajes de cada test. En el caso
de la PBU, a patrtir de los valores iniciales 70 mmHg, se ha calculado el porcentaje de

cambio en los test modificados respecto al valor inicial del test 1.
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Figura 56. Porcentaje de cambio registrado por cada uno de los dispositivos y test

3.3.2 Resultados correspondientes ala varianza estimada para cada

condicién

Los resultados correspondientes a los estadisticos descriptivos para cada uno de los
sensores y condicién pueden consultarse en la Tabla 18.

Tabla 18. Estadisticos descriptivos correspondientes a cada uno de los test de corsé

realizados.

Sensor Condicion N Rango Minimo Maximo  Media SE DT  Varianza
1 352 17,3 -112,8 -95,5 -101,889 0,2391 4,4866 20,129
2 352 19,5 -102,6 -83,1 -94,785 0,2744 5,1475 26,497
3 Neutra 352 17,6 -98,0 -80,4 -88,698 0,2277 4,2712 18,243
4 352 12,9 -91,3 -78,4 -81,920 0,1629 3,0559 9,338
5 352 13,4 -92,5 -79,1 -83,660 0,1686 3,1631 10,005
1 345 22,4 -127,6 -105,2 -116,145 0,3809 7,0758 50,066
2 345 32,9 -125,2 -92,3 -109,442 0,5061 9,4009 88,378
3 Anteversion 345 26 -111 -84 -98,65 0,306 5,692 32,398
4 345 18,4 -96,4 -78,0 -85,717 0,2296 4,2652 18,192
5 345 24,4 -96,7 -72,3 -84,112 0,3123 5,8001 33,642
1 320 30,1 -117,6 -87,5 -100,081 0,3826 6,8440 46,841
2 320 14,0 -98,4 -84,4 -92,541 0,1409 2,5201 6,351
3 Retroversion 320 20,8 -103,6 -82,8 -91,915 0,2515 4,4998 20,248
4 320 16,6 -95,1 -78,5 -86,323 0,2501 4,4743 20,019
5 320 21,7 -100,1 -78,4 -87,751 0,2546 4,5542 20,741
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Los resultados de la comparativa entre los diferentes test muestran diferencias
significativas entre las tres condiciones evaluadas en todos los sensores. Las
diferencias m&s marcadas vienen del test (anteversion) respecto al 1 y al 3. Los
sensores que experimentan mayores cambios son el 1 y el 2 principalmente (Tabla
19).

Tabla 19. Comparaciones multiples ANOVA (one-way)

. . IC 95%

SENSOR Condicion Diferenciade o P __ _—
medias Limite Limite
inferior  superior
Neutra Anteversion 14,37583(%) 0,71473 0,000 12,9725 15,7792
1 Retroversion -1,35402(*) 0,51769 0,009 -2,3705 -0,3375
Anteversion Retroversion  -15,72985(*)  0,69284 0,000 -17,0902 -14,3695
Neutra Anteversion 13,52756(*) 0,61030 0,000 12,3292 14,7259
2 Retroversion -2,70166(*) 0,44205 0,000 -3,5696 -1,8337
Anteversion Retroversion  -16,22923(*) 0,59161 0,000 -17,3908 -15,0676
Neutra Anteversion 9,47022(*) 0,44728 0,000 8,5920 10,3484
3 Retroversion 3,93697(*) 0,32397 0,000 3,3009 4,5731
Anteversion Retroversion -5,53326(*) 0,43358 0,000 -6,3846 -4,6819
Neutra Anteversion 4,50800(*) 0,38880 0,000 3,7446 52714
4 Retroversion 5,40478(*) 0,28162 0,000 4,8518 5,9577
Anteversion Retroversion 0,89679(*) 0,37689 0,018 0,1568 1,6368
Neutra Anteversion 3,46937(*) 0,43666 0,000 2,6120 4,3267
5 Retroversion 4,54031(*) 0,31628 0,000 3,9193 5,1613
Anteversion Retroversion 1,07094(*) 0,42328 0,012 0,2398 1,9020

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05.

3.3.3 Resultados correspondientes a la representacion grafica de las

tres condiciones.

Agrupados los datos correspondientes a todos los participantes del estudio para cada
una de las variantes propuestas por los diferentes test, se puede observar en la Figura
57 la curva generada en la posicion neutra, en la retroversion y en la anteversion.
Estas representaciones se presentan de forma coherente con las diferentes

condiciones dadas.
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Figura 57. Representacion grafica de las tres condiciones.
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4 DISCUSION

4.1 DISENO DEL DISPOSITIVO

4.1.1 Desarrollo del sistema de sensorizacion

En el primer abordaje respecto a la sensorizacidn sobre el tejido base se presentaron
dos alternativas. La primera ubicaba los sensores en la parte externa del tejido
(prototipo 1) y el segundo con los sensores en la cara interna, es decir, en contacto
con la espalda (prototipo 2).

Figura 58. Prototipo 1: En el primer prototipo desarrollado se plante6 que los
sensores fueran por la parte exterior del tejido (sin contacto fisico con el cuerpo del

usuario) junto al dispositivo electrénico.

Figura 59. Prototipo 2: el desarrollado con los sensores en la parte interior del tejido
(con contacto fisico con el cuerpo del usuario).
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Los resultados de las pruebas indicaron que el prototipo 2 mostraba datos mas
ajustados para las mediciones propuestas y por tanto se decidié continuar en esta
linea. La gran cantidad de cableado necesario para las conexiones de los sensores
con la electrénica y la bateria (Figura 60) dotaba de una excesiva rigidez y
deformaciones en el tejido que alteraban considerablemente los datos obtenidos y por
otro lado no se conseguia fijar la zona central de sensores sobre la columna. Esta
circunstancia se veia especialmente agravada cuando se colocaba el cinturén a una

persona con un hueco raquideo pronunciado.

Figura 60. Detalle de integracion de sensores

Con la intencién de facilitar la adaptacion de la zona central de sensores con la zona
de captacion (parte posterior de la columna lumbar) se colocé sobre la zona de los
sensores una pieza de material viscoelastico (Figura 61). Mediante la integracion de
este tipo de material se pretendié obtener firmeza al tiempo que se ganara

adaptabilidad a dicha zona.
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Figura 61. Prototipo 3: Con el fin de mejorar el contacto de los sensores con la zona

a monitorizar del usuario y obtener unos valores de posicion mas cercanos a la

realidad fue necesario afiadir material viscoelastico.

No obstante, el resultado no fue satisfactorio debido a que el material viscoelastico,
aunque permiti6 adaptar mejor el dispositivo a la espalda, provocaba un
“amortiguado”/absorcion del movimiento que no podia ser recogido por los sensores
lo que suponia una importante distorsion en la toma de datos. Finalmente y como
consecuencia de esto, se descarto el uso de materiales adicionales entre la zona de

sensores y la de contacto o captacion.

Con el fin de optimizar el prototipo textil se mejor6 su rigidez mediante el cambio del
cableado (Figura 62). El nuevo material conductor presentaba un revestimiento
mucho mas fino con lo que mejoraba considerablemente la ductilidad del dispositivo.
Ademas, se cambiaron las placas electronicas auxiliares de los sensores por otras de
menor tamafio y de mayor flexibilidad (Figura 63)
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Figura 63. Sensores flexibles

En las siguientes figuras se puede apreciar el detalle del acabado con los nuevos

materiales.

Figura 64. Detalle del cableado y placas de los sensores.

No obstante, otro de los principales inconvenientes encontrados fue la fijacion de la
zona de sensores a la zona de captacion (espalda). El dispositivo recoge con una
gran precision cualquier cambio de posicion de los sensores en el espacio esto
provoca que si no estan bien fijjados y se producen movimientos adicionales estos

generarian una informacion errénea.
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Se buscaron diferentes materiales adhesivos. Se hicieron pruebas con tiras que
recogieran los cinco sensores pero también generaban movimientos adicionales
(interferencias entre los sensores) por lo que se decidio utilizar adhesivos individuales
(independientes) para cada sensor. Finalmente, se utilizd el modelo de 3M porque
reunia todas las caracteristicas necesarias para los objetivos planteados. En primer
lugar porque son aptos para su uso con humanos y en segundo lugar porque, a
diferencia de los que usan otros dispositivos, tienen un grosor minimo y el tamafio se

puede ajustar a la perfeccidén a cada uno de los sensores.

Para las pruebas se coloco una pequefa placa (de color rojo) sobre cada uno de los

sensores para cubrir la electrénica y asi poder fijar el material adhesivo (Figura 65).

Figura 65. Detalle del recubrimiento de los sensores para mejorar la adherencia.

Aungue el adhesivo funciond correctamente, el inconveniente encontrado en este
punto fue que el material textil seguia interfiriendo en la sefial. Cuando se probo
mecéanicamente no hubo problemas pero en dindmico si. Por ejemplo, previa flexion
del sujeto cuando éste volvia mediante la extension a la posicion de partida, el propio
cinturdn tiraba de los sensores hasta despegarlos. La integracion de este tipo de
sensores en la base textil puede interferir en la toma de datos por lo que se decidié
abrir huecos en el cinturon a la altura de los sensores. De esta forma, toda la
electronica y el cableado mantenian su disposicion pero los sensores quedaban

liberados del textil (Figura 66).
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Figura 66. Detalle de la ventana creada para los sensores centrales.

Se considero relevante recoger protocolos de localizacién anatémicos con la intencion
de ayudar a obtener referencias exactas de puntos anatémicos que permitieran
estandarizar la colocacion del cinturon. No obstante, tal y como puede apreciarse en
la Figura 66 la escasa separacion entre los sensores dificultaba considerablemente la
colocacion de los mismos. Ademas, y como consecuencia de esto, impedian
pequefias adaptaciones necesarias para recoger diferencias entre sujetos. Por este
motivo, se recurri6 a la subsanar estas deficiencias ampliando la ventana y
permitiendo de esta forma a los sensores la posibilidad de ajustarse de manera exacta
a los puntos anatdmicos especificos de cada sujeto detectados previamente mediante
la técnica de palpacion anatémica. El resultado puede observarse en la Figura 67.
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Figura 67. Detalle de la ventana de mayor tamafo del desarrollo final.
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Esta separacion también permitio recubrir cada placa electronica de los sensores con
una cajita que los protegiera y a su vez permitiera una fijacion optima a la zona de

captacion (Figura 67).

4.1.2 Sistema de coordenadas

Uno de los retos més importantes del presente trabajo fue la correcta deteccién de
los cambios en la curva del raquis lumbar a través de cinco sensores colocados sobre
la columna. Habitualmente, se han utilizado tan sélo dos (Charry, Umer, & Taylor, 2011;
Lee, Laprade, & Fung, 2003) o tres (Wong, & Wong, M. S. (2008) sensores y a partir de la
informacion de éstos, se ha estimado, de forma indirecta, una curva determinada en
la zona lumbar. Esto estaria bien si tan solo se tuviera un Unico nucleo articular entre
ambos sensores. Sin embargo, la zona lumbar estd compuesta por varias
articulaciones que rigen el movimiento intersegmental de la columna en dicha zona.
Ademas, cada nucleo articular tiene una participacion particular en la curva global que
finalmente se genera y no todos contribuyen de la misma forma o puede ser el caso
gue determinadas casuisticas mecanicas asi lo condicionen. Es por esto, que el reto
principal de este trabajo fue estimar, no sélo la curva lumbar, sino también cémo se
produce esta. El primer paso para esto desde el punto de vista del sistema de
coordenadas fue diferenciar los cambios de posicién en el espacio entre lordosis y
cifosis respecto a los de flexion y extension.
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Figura 68. Cambios en la lordosis lumbar
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4.1.3 Software y Firmware

Finalmente, el software recoge toda la informacion proveniente de los sensores y la
presenta de forma visual por medio de una representacion grafica de cada sensor a
modo de linea (Figura 69). Se presentan los cambios de forma casi inmediata.
Ademas, muestra tanto el valor absoluto como los relativos a cada sensor. De esta
forma se detalla porcentualmente el grado de participacion de cada uno de los
sensores en la grafica (curva) que finalmente puede observarse a través del software.
Permite el almacenamiento de datos para su posterior volcado asi como su borrado
o también el recalibrado en un momento dado. Las pruebas con la tablet también han
sido satisfactorias. El aspecto mas resefiable estriba en la posibilidad de establecer
unos rangos de movimiento para que cuando se rebasen el dispositivo emita un
feedback.

Figura 69. Imagen correspondiente a la representacion grafica aporta por el
software.
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4.2 CONFORT

Este segundo apartado realiza un andlisis sobre el nivel de confort percibido por los
sujetos sobre el uso del cinturon Lumbatex durante los procesos experimentales en
los que participaron. Tal como muestran los resultados del test de confort que
rellenaron los participantes, en todas las categorias se han obtenido unas
sensaciones de confort bastante elevadas en el uso del dispositivo. La sensacion de
confort presentd sus mejores valores en las categorias de humedad, temperatura y
en el confort estatico. Los valores mas bajos, aunque también se encuadran en un
rango de confort elevado, se produjo en la fijacién a la cintura del cinturén, y a la
fijacion a la columna de los sensores inerciales, asi como en los aspectos relativos al
disefio del dispositivo. En general, la valoracién global de los participantes mostré una
sensacion de confortabilidad buena, por lo que podemos concluir que, durante el uso
del dispositivo para la toma de datos de los test de confort desarrollados en los
estudios experimentales, los participantes reportaron unos valores elevados de
percepcion de confortabilidad, lo cual prueba que el disefio del prototipo desarrollado

Lumbatex resulté comodo y adecuado para el usuario del mismo.

Cuando se desarrollan dispositivos que se van a integrar en textiles inteligentes, en
su disefio se ha de tener en cuenta necesariamente determinados aspectos de
confort. Factores como las distintas variables de construccion y confeccion, la
modelacion de superficie, el microclima de la prenda o las curvas van a determinar la
confortabilidad de su uso por parte del usuario (Baena & Baquero, 2005). Siguiendo
las recomendaciones de este autor, se puede establecer que, durante los estudios
experimentales de esta tesis, la medicion del confort se realizé de manera adecuada,
ya que los test de confort se realizaron tras los procesos experimentales, con los
sensores ya integrados en el dispositivo (es decir, con el prototipo de dispositivo final
terminado, y no previamente a su desarrollo) (Baena & Baquero, 2005). Ademas, para
establecer una medicidon que fuera objetiva, se utiliz6 una escala visual analdgica
(EVA) donde los participantes valoraron cada uno de los diferentes aspectos de
confort del dispositivo.
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Las herramientas que normalmente se usan para medir la percepcién del confort son
la EVA y las de tipo Likert (Mindermann, Nigg, Stefanyshyn, & Humble, 2002;
Cambronero, 2017), basadas en los modelos de escalas de dolor, aunque también
susceptibles de ser adaptadas para medir la percepcion subjetiva del confort
(Mindermann, Nigg, Stefanyshyn, & Humble, 2002). Aunque la Likert es la escala
mas reconocida en cuanto a validez (Lozano, Garcia-Cueto, & Mufiz, 2008), con un
minimo error de medida y muy sencilla de entender (Dijkers et al., 2002; Miller, Nigg,
Liu, Stefanyshyn, & Nurse, 2000), para los objetivos de esta tesis doctoral se
consideré mas conveniente utilizar la EVA de 100-150 mm ya que, al ser de mayor
longitud, su sensibilidad es mayor, y por tanto menos vulnerable a la posibilidad de

determinadas distorsiones o sesgos en las valoraciones (Mindermann et al., 2002).

Aungue no se ha encontrado ningun estudio especifico que relacione las prendas
compresivas textiles integradas en dispositivos de biofeedback biomecanico,
particularmente en aquellos que usan acelerbmetros y giroscopios para la
cuantificacion de la curvatura lumbar, el uso de esta herramienta de valoracion
subjetiva puede considerarse idoneo, dado que podria aportar informacion util a la
hora de valorar la comodidad de los usuarios cuando utilicen el dispositivo integrado
en una banda textil elastica y contribuir con esa valoracion al desarrollo de prototipos

y modelos mas confortables para el usuario.

En este sentido, es destacable que, en los dltimos afios, el confort se ha convertido
en una de las caracteristicas mas importantes que las prendas textiles inteligentes
deben tener en consideracion para ser competentes en el mundo y poder
diferenciarse de productos similares o diferentes en disefio y/o funcionalidades. Las
prendas inteligentes son prendas que piensan por si mismas y gracias al avance de
la tecnologia ya se pueden integrar con diferentes tipos de sensores (de temperatura,
presién, inerciales, entre otros) que permitan monitorizar variables de estudio tales
como la temperatura, humedad, aceleracidn etc. con objeto de mejorar la experiencia

de uso del consumidor.
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En conclusién, las propiedades relacionadas con el confort deben ser elementos
esenciales a valorar a la hora de desarrollar dispositivos integrados en el textil, dada
la importancia que tiene la comodidad en el uso de prendas de vestir para el usuario
(Bonato, 2005; Baena y Baquero, 2005). A pesar que el concepto de confort es muy
relativo, la percepcion subjetiva positiva sobre la comodidad de una prenda puede ser
determinante en su uso o desistimiento (Cambronero, 2017). Un ejemplo muy claro,
es el confort en el mundo del deporte. Esta considerado como un elemento importante
en las prendas deportivas debido a su influencia sobre el rendimiento o en la aparicion
de lesiones (Lucas-Cuevas et al., 2014; Mindermann et al., 2002). De hecho,
Kinchington, et al. (2012) apunta que la percepcion del confort podria ser empleada
en el futuro como un sistema de prevencion ante diferentes lesiones. Tanto es asi,
gue se ha comprobado que elementos externos relacionados con materiales
compresivos textiles podria perjudicar la ejecucidon de movimientos naturales e
incrementa las posibilidades de sufrir una lesion (Che, Nigg, & de Koning, 1994;
Cheung, Hume, & Maxwell, 2003; Kinchington et al., 2012). Estos son los
fundamentos a partir de los cuales se decidi6 realizar una evaluacion sobre diferentes
parametros en el confort del textil del dispositivo Lumbatex, al considerarse, en base
a otros estudios, la importancia que este factor tiene a la hora de crear nuevos

materiales y complementos para la practica deportiva (Lucas-Cuevas, 2016).

4.3 VALIDEZ Y FIABILIDAD DEL CINTURON

En este apartado se pretende analizar la validez y fiabilidad del uso de dispositivos
inerciales para medir la curvatura lumbar y los cambios que se producen en ella de

forma dindmica, mediante el uso del cinturén Lumbatex.

Uno de los principales objetivos de la tesis consistia en evaluar si, una vez disefiado
y desarrollado el cinturon Lumbatex, el dispositivo seria capaz de medir y cuantificar,
de forma vdlida y fiable, una curvatura especifica del raquis lumbar, asi como los
cambios producidos en ella durante movimientos producidos en el plano sagital, a

través de los sensores inerciales integrados en el textil del dispositivo. Para ello, se
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llevaron a cabo los protocolos experimentales de las fases Il y Il de esta tesis doctoral,
consistentes en mediciones individuales de cada uno de los cinco sensores para cada
una de las diferentes curvas analizadas, y mediciones sobre los cambios en la

disposicion del raquis lumbar en diferentes posiciones analizadas, respectivamente.

4.3.1 Validacién mecanica. Fiabilidad técnica del dispositivo.

La fase Il de validacion mecanica evalu6 a la vez la validez y fiabilidad técnica del
dispositivo para medir, de forma segmentaria, la curvatura del raquis lumbar, a partir
de las mediciones estaticas realizadas por cada uno de los sensores en las diferentes
condiciones experimentales planteadas. El analisis de los resultados de los test revelo
gue para cada uno de los sensores inerciales (sensores 1, 2, 3, 4y 5), y en cada una
de las diferentes condiciones evaluadas (25°, 20°, 17°, 16°, 15° y 10°), los valores
obtenidos muestran una validez y una fiabilidad absoluta altas, medidas a partir del
coeficiente de variacién (CoV) y del error estandar (SE) de la media, asi como una
alta fiabilidad relativa, establecida a partir del coeficiente de correlacién intra-clase
(ICQ).

Para la fiabilidad absoluta se utilizaron los datos normalizados que los cinco sensores
inerciales mostraron durante la realizacion, en cinco ocasiones diferenciadas, del
mismo test, para cada una de las distintas condiciones evaluadas. Se determiné para
ello el SE de la media y el CoV. El SE de la media muestra el tamafio del error del
uso de una determinada unidad de medida, y es usado para comparar diferentes
mediciones sobre el mismo test (20). Por su parte, el CoV permite comparar la
dispersion existente respecto a la media de una variable, y ha sido utilizado en
anteriores estudios para determinar la fiabilidad absoluta de un dispositivo de

medicién del raquis lumbar (Ronchi et al., 2008).
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Para el criterio de validez se utilizo, a partir de los datos ya normalizados, una
combinacion grafica de los angulos generados por cada uno de los cinco sensores
gue permitid generar una forma coherente con cada una de las distintas curvaturas
evaluadas. A partir de ahi, se llevd a cabo la validacion visual, mediante la
comparacion de esta forma coherente generada respecto a una curva tedrica patron
generada matematicamente, representada de forma digital, y finalmente superpuesta
a esa forma coherente, correspondiente con la forma concreta que se estaba

evaluando.

Los resultados muestran que, para todas y cada una de las condiciones
experimentales evaluadas, tanto el SE de la media como el CoV correspondientes a
cada uno de los cinco sensores fueron muy bajos (estando muy por debajo del 10%),
por lo que se puede inferir la alta precision durante todas las diferentes mediciones y,
por tanto, la fiabilidad absoluta del cinturon Lumbatex. Por su parte, a partir de la
representacion grafica generada para cada una de las distintas curvas, que resulta
totalmente en coherencia con cada una de las condiciones experimentales evaluadas,
y que, una vez superpuesta a la forma digital de la curva tedrica generada
matematicamente, se puede observar igualmente, de forma visual, la validez de las
mediciones realizadas por parte de los sensores inerciales del dispositivo en cada
uno de los diferentes test experimentales.

Por otro lado, para la fiabilidad relativa se decidi6 determinar el coeficiente de
correlacion intra-clase (20), como ya se ha realizado en estudios previos sobre
fiabilidad de dispositivos de medicion de movimientos del raquis lumbar (Ronchi et al.,
2008). Asi pues, tras el proceso experimental se valoraron los datos relativos al ICC
de cada uno de los 5 sensores en todas y cada una de las seis condiciones
experimentales evaluadas, calculandose el limite de confianza al 95%. Los resultados
mostraron unos valores de ICC muy elevados (ICC>0,9; p=0,000) en todos los casos
evaluados, por lo que se puede deducir a partir de ellos que se cumple el criterio de

fiabilidad relativa del cinturén.
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Estos datos apoyan la hipotesis de investigacion planteada en relacion a esta cuestion
y demuestran que el cinturon Lumbatex es capaz de medir y cuantificar, de forma
vdlida y fiable, una curvatura especifica del raquis lumbar mediante la utilizacion de
los sensores inerciales (acelerometros tri-axiales y giroscopios) integrados en el textil

del dispositivo.

El uso de acelerémetros y giroscopios para el estudio del movimiento humano ha sido
ya evaluado con éxito en estudios previos (Lee, Laprade, & Fung, 2003; Charry, Lai,
Begg & Palaniswami, 2009; Lou, Raso, Hill, Durdle, & Moreau, 2002; Nevins, Durdle,
& Raso, 2002; Charry, Umer, & Taylor, 2011; Williams et al., 2012) ya que estan
ganando atencion como una alternativa prometedora a los tradicionales sistemas de
captura de movimiento, limitados a su uso en laboratorio (Charry et al., 2009; Charry,
Umer, & Taylor, 2011). No obstante, la mayoria de estudios han usado dispositivos
Unicamente capaces de analizar determinadas orientaciones del tronco respecto a
otros segmentos corporales (Lou et al., 2002; Lee et al., 2003; Nevins et al., 2002).
Sin embargo, la conveniencia de utilizar sensores inerciales que recojan informacion
postural segmentaria relacionada con una determinada curvatura de la columna
lumbar, asi como informacion relativa a la monitorizacion de los cambios del raquis
lumbar durante la realizacion de un movimiento en cualquiera de los tres planos de
movimiento, no ha sido practicamente estudiada por la investigacion cientifica actual
(Wong & Wong, 2008). Existen muy pocos estudios, por tanto, que tengan por objeto
el disefio y la validacion de un dispositivo que use sensores inerciales para monitorizar
y cuantificar cambios en la columna lumbar. Uno de ellos es el que ha evaluado la
precision de un sistema inercial inalambrico de baja potencia, llamado ViMove, que
mide la orientacion del raquis lumbar en las tres dimensiones (Charry et al., 2011). La
precision de este sistema ha sido (Maletsky, Sun & Morton, 2007; Schmidt, Berg,
Ploeg, & Ploeg, 2009) sido validada, comparada y contrastada con el sistema NDI
Optotrak, considerado un estandar de oro en la validacion de mediciones mediante
sensores. Los resultados de esta validacion son acordes con los resultados de los
procesos experimentales de esta tesis doctoral, y demuestran por tanto que el uso de
sensores inerciales puede ser valido para realizar mediciones que aporten datos
objetivos y precisos sobre los movimientos del raquis lumbar, y, por tanto, util en el

tratamiento clinico del dolor lumbar (Charry et al., 2011).
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No obstante, a diferencia del dispositivo Lumbatex, el sistema ViMove consiste
Uunicamente en dos unidades inerciales, compuestas cada una de un acelerémetro tri-
axial y de un giroscopio mono-axial, situadas a nivel de las vértebras L-1 y S-1. A
pesar de que este método de colocacion de los sensores inerciales en el raquis lumbar
ha sido reportado como método fiable de medicion de la flexo-extension con sensores
inerciales por otros estudios (Ronchi et al., 2008; Williams, Binkley, Bloch, Goldsmith,
& Minuk, 1993), los resultados del estudio de validacion revelaron que los sensores
mostraron un patron incremental del error cuadratico de la media en las mediciones
conforme pasaban de estimar, mediante un algoritmo posicional, las distintas
posiciones en una dimensién (uniplanares) a estimar otras posiciones en dos o en
tres dimensiones (multiplanares). Los autores reconocen que esto podria denotar una
posible falta de precisién del dispositivo, sobre todo para las posiciones compuestas
o multiplanares, y sefialan la posibilidad de optimizacion de esta cuestion (Charry et
al., 2011). Existen técnicas de reduccion de los errores de medicion calculados con
sensores inerciales, pero demandan el uso de un mayor nimero de sensores y/o una
mayor complejidad en el procesamiento de la sefial (Roetenberg, Slycke, & Veltink,
2007; Charry & Lai, 2010; Najafi, Aminian, Loew, Blanc & Robert, 2002). Este
problema de incremento o acumulacion de los errores se ha reportado también en
otros estudios anteriores de validacion de sistemas inerciales de medicion de la
postura del tronco, como el de (Plamondon et al., 2007) y ademas en otros estudios
de validacion de sistemas inerciales de medicion del movimiento en otras
articulaciones, como la rodilla (Hu, Charry, Umer, Ronchi, & Taylor, 2014). Sin
embargo, en el caso de la validacion del cinturon Lumbatex®, los resultados muestran
que, al usar cinco sensores inerciales que miden de forma segmentaria la posicion de
cada una de las vértebras lumbares en cada una de las condiciones experimentales
evaluadas, tanto el SE de la media como el CoV correspondientes a cada sensor
fueron muy bajos, por lo que se podria inferir un alto nivel de precision y consistencia
durante mediciones hechas dentro de un entorno controlado de laboratorio, y por tanto
podria considerarse entonces un grado de fiabilidad absoluta mayor del cinturén, en

comparacion a otros dispositivos con sensores inerciales previamente validados.
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En relacion a la fiabilidad relativa del sistema de medicion mediante sensores
inerciales del cinturdn, los resultados mostraron unos valores de ICC muy elevados
(ICC>0,9; p<0.001), lo cual deja claro la consistencia y reproductibilidad de las
diferentes mediciones realizadas por el cinturén durante los procesos experimentales.
Esta metodologia para establecer la fiabilidad relativa de los sensores inerciales para
la medicion del movimiento lumbar es acorde a las recomendaciones de Durand sobre
fiabilidad relativa en mediciones sobre movimiento articular (Durand, Malouin,
Richards & Bravo, 1991) ya ha sido utilizada con éxito en estudios previos
relacionados, como es el caso de la tesis doctoral de Ronchi, en la que se evalla la
fiabilidad y validez de un dispositivo desarrollado (Back Strain Monitor) que mide el
movimiento lumbar durante las actividades cotidianas a lo largo de un dia, mediante
el uso de acelerbmetros y otros sensores transductores (Ronchi et al., 2008). Los
resultados sobre la evaluacién de la fiabilidad relativa de este dispositivo, basada en
las citadas recomendaciones de (Durand et al., 1991) también reportaron ICCs
mayores de 0,9, por lo que reforzarian la fiabilidad en el uso de sensores de
acelerometria para medir movimientos del raquis lumbar (Ronchi et al., 2008).

4.3.2 Validacion dindmica del dispositivo.

La fase lll de validacion dindmica evalud la fiabilidad del cinturbn Lumbatex para
registrar, de forma segmentaria, los cambios producidos en el raquis lumbar, a partir
de una valoracion sobre las mediciones de la curvatura lumbar en las tres condiciones
experimentales realizadas a 15 participantes voluntarios en el estudio. El analisis de
los resultados de los test de corsé en decubito prono y sus modificaciones en
anteversion y retroversion peélvica revelo que, al realizar una comparativa entre los
tres test, se hallaron diferencias significativas entre las tres condiciones evaluadas,
en todos y cada uno de los sensores (establecida la significatividad en p<0,05. En la
mayoria de las comparaciones realizadas, los resultados mostraron un valor de
p<0,001).
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Ademas, como ya se ha comentado en el apartado metodoldgico, los cambios en la
disposicion del raquis lumbar se controlaron también de forma indirecta a través del
dispositivo Chattanooga Stabilizer pressure biofeedback unit (PBU). Los resultados
de los test muestran un coeficiente de correlacion de Pearson (r) significativo entre
las mediciones del dispositivo PBU y del cinturon Lumbatex para cada una de las
condiciones experimentales. Establecida el nivel de significatividad en 0,01, los
resultados muestran una significativa correlacion positiva en las mediciones de todos
los sensores para cada uno de los tres test evaluados (p<0,001), por lo que se puede
establecer un alto grado de correlacion y, por tanto, de concordancia, entre las
mediciones directas realizadas con el cinturén Lumbatex y las mediciones indirectas

realizadas con el dispositivo PBU.

Por tanto, a partir de estos resultados analizados (tanto la variacion significativa de la
varianza, al realizar la comparacion entre las tres condiciones experimentales, como
la significativa correlacion positiva entre las mediciones de ambos dispositivos) se
puede inferir y, consecuentemente, aprobar la fiabilidad dinamica del cinturdn. Estos
datos apoyan la hipotesis de investigacion planteada en relacién a esta cuestion y
demuestran que el cinturon Lumbatex es capaz de registrar y cuantificar, de forma
fiable, los diferentes cambios en la disposicion segmentaria de la curvatura del raquis
lumbar mediante el uso de los sensores inerciales (acelerometros tri-axiales y

giroscopios) integrados en el textil del dispositivo.

La verificacion indirecta controlada mediante el uso del sistema PBU muestra que las
mediciones de los diferentes cambios de la curvatura lumbar, registrada y cuantificada
por los sensores inerciales del cinturén durante la realizacién de las tres condiciones
experimentales, han resultado ser razonablemente validas y precisas. La variacion de
la varianza significativa, en la comparacion de los tres test evaluados prueba la
fiabilidad dinamica del cinturdn, referida a la fiabilidad de los cinco sensores inerciales
para medir, de forma valida y precisa, los cambios producidos a nivel segmentario (en
cada una de las vértebras) en la curvatura de la columna lumbar, en todos y cada uno

de los participantes en este estudio experimental.
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Es importante sefialar este alto grado de fiabilidad, dada las variaciones
interindividuales que se dan en la lordosis lumbar de cada uno de los participantes.
Puede servir como ejemplo la mayor lordosis observada generalmente en las mujeres
participantes, o la mayor rectificacion lordética observada generalmente en los
participantes masculinos. Esta heterogeneidad en la lordosis lumbar, identificada
visualmente de una forma clara en la curva expresada por el software del dispositivo
en imagen, a nivel cuantitativo podria haber significado que el nivel de dispersion de
la curva generada a partir de la media de las mediciones fuera mayor, y por tanto
menos homogéneas. En consecuencia, las diferencias entre las distintas posiciones

habrian resultado menos claras.

Otro aspecto que es sustancial considerar, cuando hablamos de realizar mediciones
a diferentes sujetos, y que puede afectar a la fiabilidad dinAmica del dispositivo, es la
importancia que tiene la correcta identificacion de los puntos anatomicos (dada esas
particularidades anatomicas intersujetos) y la consiguiente colocacion correcta de los
sensores inerciales. Es por ello que, durante los procesos experimentales, se procuro
seguir el protocolo de forma idéntica, siendo siempre un mismo evaluador
experimentado en la localizacién de puntos anatdémicos en la zona lumbar quien los
determinara y quien colocase cada sensor inercial siempre de la misma manera, a fin
de minimizar las interferencias de medicién y, con ello, lograr el mayor grado de
fiabilidad en los resultados. Aun con esta particularidad de la variabilidad anatémica
de la lordosis lumbar intersujetos, y considerando el importante aspecto de la
identificacion y colocacién de los sensores, es de resefiar que, en la mayoria de las
comparaciones realizadas, los resultados mostraron un valor de p<0.001, lo cual
denota el alto grado de fiabilidad dinAmica de los sensores inerciales del dispositivo.
Esta cuestion, también ha sido considerada de forma similar en estudios de validacion
de dispositivos que controlan los movimientos del raquis lumbar mediante sensores

inerciales (Ronchi et al., 2008).
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Relevancia e impacto de los resultados de esta tesis doctoral

Resulta relevante resaltar en este punto que los resultados de validacion del
dispositivo Lumbatex® cumplen con uno de los principales objetivos de esta tesis
doctoral, y demuestran que el cinturén disefiado y desarrollado es capaz de medir y
cuantificar, de una forma valida y fiable, una curvatura especifica del raquis lumbar
mediante la utilizacion de los sensores inerciales integrados en el textil del dispositivo.
Es necesario poner en relieve la importancia de estos resultados, ya que recientes
avances en el desarrollo de este campo cientifico de los sensores magnéticos, micro-
electromecanicos e inerciales, tales como magnetometros, acelerometros y
giroscopios, han aumentado de forma significativa el interés por su uso dentro del
ambito de la biomecéanica humana y deportiva (Charry et al., 2011; Williams et al.,
2012; Wong & Wong, 2008; Charry et al., 2010). Debido a su diminuto tamafio, estos
sensores pueden ser comodamente implementados en el cuerpo o en un tejido
ajustado al mismo, y permitir con ello una monitorizacion continua durante las
actividades de la vida cotidiana, fuera de un ambito clinico y de laboratorio. En este
sentido, su uso ya esta ganando terreno como una alternativa prometedora a los
tradicionales sistemas opto-electrénicos de captura de movimiento, que, aunque han
demostrado un alto grado de fiabilidad y precision, resultan complejos, caros y su uso
gueda limitado en laboratorio (Pearcy et al., 1987; Charry et al., 2011; Charry et al.,
2009). Ademas, si el uso de estos sistemas es complicado en el &mbito clinico, resulta

casi imposible hacerlo para el uso cotidiano (Charry et al., 2011).

Por otra parte, los métodos observacionales utilizados tradicionalmente en el
tratamiento del dolor lumbar comprenden el uso de gonidmetros e inclindmetros
(Goodvin et al.,, 2006). Estas técnicas han demostrado tener una validez y una
fiabilidad muy variable (Maletsky et al., 2007; Chen et al., 1997). Es por ello que seria
adecuado idear un sistema que proporcionara una monitorizacion y cuantificacion
objetiva y precisa de los movimientos de la columna vertebral tanto dentro como fuera
del ambito clinico y de laboratorio, y que tuviera el innovador potencial de controlar y

guiar los patrones de movimiento a través de un biofeedback durante su uso en el
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ambito clinico, rehabilitador, readaptador y/o deportivo (Charry et al., 2011; Wong &
Wong, 2008). En respuesta a esta necesidad evidenciada en la literatura cientifica, el
cinturén Lumbatex, dado los competentes resultados de validez y fiabilidad mostrados
en los test experimentales, podria suponer una adecuada estrategia para optimizar la
monitorizacion del movimiento lumbar dentro de los programas orientados al
tratamiento del dolor lumbar y a los programas de readaptacion y rendimiento

deportivo.

Enfatizar el uso del cinturén como estrategia clave para el control cinematico, a nivel
segmentario, del raquis lumbar es importante, ya que con ello se podria optimizar la
postura corporal y ayudar a prevenir o a reducir la incidencia de lesiones mecéanicas
de la espalda, asi como el dolor lumbar. Como ya se ha documentado de forma
extensa en el marco tedrico de esta tesis doctoral, el dolor lumbar es un grave
problema de salud que afecta a toda la poblacién, a nivel global. El dolor lumbar es la
patologia musculo-esquelética mas comun dentro de la atencion primaria (Britt, 1999).
Actualmente existen a nuestra disposicion muy pocas opciones conocidas que
ofrezcan un tratamiento eficaz y satisfactorio como solucién a este problema, y el
resultado es un considerable gasto sanitario y social (Williams et al., 2010). Dado que
esta bien documentado que los movimientos no controlados y posturas corporales
incorrectas son grandes factores de riesgo en la aparicion del dolor lumbar
(Hoogendoorn et al., 2000), el desarrollo y validacion de un dispositivo (integrado en
el textil para mayor confort del usuario) que ofrezca un biofeedback en tiempo real
gue permita un control segmentario adecuado de la zona neutra vertebral y, con ello,
la adopcion de posturas corporales correctas y seguras parece en la actualidad
necesario, congruente, y oportuno, y ofrece posibilidades de aplicacién practica
prometedoras no sélo ya en el &mbito clinico y sanitario, sino también en el &mbito de
la ergonomia de la vida cotidiana y en los diferentes campos de la actividad fisica y el

deporte.
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5 CONCLUSIONES

5.1 Conclusiones del estudio

OBJETIVO PRINCIPAL

Desarrollar y validar un dispositivo tecnoldgico basado en textiles inteligentes
gue permita cuantificar los cambios de la lordosis lumbar en base a sensores

inerciales de forma precisa, confortable, eficaz y objetiva.

El objetivo principal de esta tesis doctoral era el disefio, desarrollo y validacion de un
dispositivo basado en sensores inerciales que fuera capaz de determinar, cuantificar,
controlar y aportar biofeedback, de forma precisa, dinAmica y segmentaria, sobre una
curva determinada del raquis lumbar, asi como capaz de detectar, registrar y
cuantificar los cambios producidos en la misma cuando se realiza cualquier tipo de
movimiento dentro de un ambito clinico, deportivo, o simplemente durante la
realizacion de cualquier movimiento de la vida cotidiana. Para ello, se desarroll6 todo
el proceso de disefio y perfeccionamiento de los distintos prototipos, y, una vez que
resultaron idéneos para realizar las mediciones, se llevaron a cabo los protocolos
experimentales de las fases Il y Ill de esta tesis doctoral, consistentes en mediciones
individuales de cada uno de los cinco sensores para cada una de las diferentes curvas
analizadas, y mediciones sobre los cambios en la disposicion del raquis lumbar en
diferentes posiciones analizadas, respectivamente. Asimismo, se realizé un analisis
del confort del dispositivo para que los usuarios evaluaran objetivamente su
percepcion de confort subjetiva. Los resultados expuestos en los distintos apartados
de la tesis demuestran que el cinturon Lumbatex es capaz de medir y cuantificar, de
forma valida y fiable, una curvatura especifica del raquis lumbar mediante la utilizacién
de los sensores inerciales (acelerémetros tri-axiales y giroscopios) integrados en el
textil del dispositivo. Asimismo, los resultados demuestran que el dispositivo es capaz
de registrar y cuantificar, de forma fiable, los diferentes cambios en la disposicion

segmentaria de la curvatura del raquis lumbar mediante el uso de tales sensores
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inerciales integrados en el textil. Por su parte, los resultados de confort demuestran
gue, durante el uso del dispositivo para la toma de datos de los test de confort
desarrollados en los estudios experimentales, los participantes reportaron unos
valores elevados de percepcion de confortabilidad, lo cual prueba que el disefio del
ultimo prototipo desarrollado resulté comodo y adecuado para el usuario del mismo.
Por tanto, en base a los resultados presentados en los apartados anteriores, puede
afirmarse que se ha cumplido satisfactoriamente el objetivo principal de esta tesis
doctoral.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Diseflar y desarrollar un sistema de monitorizaciobn capaz de generar
informacion atil necesaria para el control de la estabilidad del raquis lumbar a

través del feedback en tiempo real.

El primero de los objetivos especificos de esta tesis doctoral es el relativo al disefio y
desarrollo de un sistema de monitorizacion con capacidad de generar informacion util
para controlar la curvatura del raquis lumbar a través de emitir un feedback en tiempo
real. Para cumplir con este objetivo, se disefidé el sistema de sensorizacién del
dispositivo a partir de cinco sensores, cada uno para cuantificar y controlar los
cambios en cada vértebra lumbar, que se integraron sobre una base textil, y a partir
del mismo se desarrollaron diferentes prototipos, buscando siempre una mayor
precision, validez y fiabilidad de las mediciones, asi como unos niveles de confort mas
elevados. El resultado final fue producir un sistema de monitorizacion eficaz,
confortable, fiable y vélido para controlar, de forma segmentaria, la estabilidad
dinAmica del raquis lumbar. Por udltimo, gracias al feedback desarrollado por el
software del dispositivo, el sistema de monitorizacion ofrece la posibilidad de
establecer unos rangos de movimiento a partir de los cuales el dispositivo emitird un

feedback al usuario del mismo.
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Crear y desarrollar un software especifico que permita recibir, procesar,
registrar y visualizar los datos generados por el dispositivo para su posterior

analisis.

Otro de los objetivos especificos, dentro del disefio y desarrollo del dispositivo
Lumbatex, fue la creacién y desarrollo de un software y firmware especifico que
ofreciera la posibilidad de recibir, procesar, registrar y visualizar los datos generados
por los sensores inerciales del dispositivo y permitiera el posterior tratamiento y
analisis de los datos. En cumplimiento de este objetivo, se desarroll6 un software
especifico capaz de recoger toda la informacion proveniente de los sensores
presentarla de forma visual. Ademas, es capaz de mostrar tanto el valor absoluto
como los relativos a cada sensor y detallar porcentualmente el grado de participacion
de cada uno de los sensores en la grafica en la curva generada. Permite también el
almacenamiento de datos para su posterior volcado, borrado y recalibrado y ofrece la
posibilidad de establecer unos rangos de movimiento a partir de los cuales el
dispositivo emitira un feedback al usuario.

Examinar la validez y fiabilidad de los sensores inerciales (acelerémetros tri-
axiales y giroscopios), asi como en la combinacion éstos para medir y

cuantificar una curva determinada (validacién mecénica).

La fase Il de validacion mecanica evalu6 a la vez la validez y fiabilidad técnica del
dispositivo para medir, de forma segmentaria, la curvatura del raquis lumbar, a partir
de las mediciones estaticas realizadas por cada uno de los sensores en las diferentes
condiciones experimentales planteadas. El andlisis de los resultados de los test de
validez y de fiabilidad absoluta y relativa probaron la validacion mecanica del
dispositivo, y revelaron que el uso de sensores inerciales es valido y fiable para
realizar mediciones que aporten datos objetivos y precisos sobre la medicién y
cuantificacion de una determinada curva del raquis lumbar mediante la utilizacién de
los sensores inerciales (acelerometros tri-axiales y giroscopios) integrados en el textil

del dispositivo.
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Examinar fiabilidad de los sensores inerciales del dispositivo para medir y
cuantificar los cambios producidos en la curva lumbar durante movimientos

producidos en el plano sagital (validacion dinamica).

La fase lll de validacion dinamica evalué la fiabilidad del cinturén Lumbatex para
registrar, de forma segmentaria, los cambios producidos en el raquis lumbar, a partir
de una valoracion sobre las mediciones de la curvatura lumbar en las tres condiciones
experimentales realizadas a 15 participantes voluntarios en el estudio. Los resultados
de los procesos experimentales aprobaron la fiabilidad dindmica del cinturén, y
demostraron que el cinturén es capaz de registrar y cuantificar, de forma fiable, los
diferentes cambios en la disposicion segmentaria de la curvatura del raquis lumbar
mediante el uso de los sensores inerciales (acelerometros tri-axiales y giroscopios)

integrados en el textil del dispositivo.

Analizar de forma objetiva el grado de confort que el dispositivo ofrece a los

usuarios.

Por ultimo, se realizdé un analisis sobre el nivel de confort percibido por los sujetos
sobre el uso del cinturébn Lumbatex durante los procesos experimentales en los que
participaron. Tal como muestran los resultados del test de confort realizado por los
participantes, en todas las categorias se obtuvieron unas sensaciones de confort
bastante elevadas en el uso del dispositivo. En general, la valoracion global de los
participantes mostré una sensacion de confortabilidad buena, por lo que podemos
concluir que el disefio del ultimo prototipo desarrollado resulta comodo y adecuado
para el usuario del mismo, lo cual cumple con el ultimo de los objetivos especificos

de esta tesis doctoral.
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5.2 Limitaciones del estudio

A continuacion, se describen las principales limitaciones observadas durante el

periodo de preparacion y ejecucion del presente proyecto:

- Lavalidacion visual requiere de una confirmacion matematica que de forma

tedrica confirme los resultados obtenidos.

- Seria conveniente analizar los cambios en el raquis con otro dispositivo que
midiera de forma directa y al mismo tiempo que el cinturén. Podria ser

mediante un analisis de 2 o 3D.

5.3 Lineas futuras

Tras la experiencia de la presente tesis, surgen una serie de cuestiones que podrian

plantear lineas futuras de trabajo:

- El dispositivo cuenta con dos sensores adicionales a los costados que tienen
la funcion de valorar los cambios en rotacion e inclinacion del tronco. Futuros
trabajos deberian analizar la validez y fiabilidad del dispositivo para la rotacion

e inclinacion.

- Una de las mayores ventajas que presenta este dispositivo frente a otros es la
posibilidad de valorar los cambios en la lordosis de forma segmentaria. Habria

gue valorar en qué medida es sensible a recoger dichos cambios.
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- El cinturén presenta diferentes posibilidades en cuanto a campos de actuacion.
Habria que valorar las necesidades especificas que requiere cada uno de ellos

para adaptar el feedback.

- El modelo utilizado es un prototipo que podria mejorar muchos aspectos en
su disefo y desarrollo. Principalmente a partir de los resultados obtenidos en

confort.
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