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RESUMEN:

En la actualidad el uso del teléfono movil es algo habitual y cotidiano, sobre todo
con la aparicién de las redes sociales. Estos avances nos han ofrecido gran
cantidad de ventajas, pero también multiples efectos perjudiciales. En este
estudio tratamos de comprobar los efectos en el centro de gravedad, en la
marcha y en el rango articular (ROM) cervical, que tiene el uso del teléfono

celular.

Se estableci6 un protocolo de medicibn que constaba de una prueba
estabilométrica, del estudio del ROM cervical por medio del HAWK, y un analisis
de la marcha por medio del G-Walk. Se encontraron diferencias significativas en
la flexidon cervical y en todos los aspectos de la marcha estudiados, en cambio
no se encontraron diferencias en la rotacion y lateroflexion cervical, ni en el
desplazamiento del centro de gravedad. Por lo que podemos afirmar que enviar
y recibir mensajes de texto afecta a la marcha y a la flexién cervical de cuello, lo

gue puede ser un factor de riesgo en muchas patologias.

Palabras clave: Teléfono inteligente, Marcha, Centro de gravedad, ROM

cervical



ABSTRACT:

At present, the use of mobile phones is something common and daily, especially
with the appearance of social networks. These advances have offered us many
advantages, but also multiple detrimental effects. In this study we are going to try
to verify the effects on the center of gravity, on gait and on the cervical joint range
(ROM), which the use of a cell phone has.

A measurement protocol was established that consisted of a stabilometric test,
the study of cervical ROM using the HAWK, and a gait analysis using the G-Walk.
Significant differences were found in cervical flexion and in all the aspects of gait
studied, on the other hand, no differences were found in cervical rotation and
lateral flexion, or in the displacement of the center of gravity. So we can affirm
that sending and receiving text messages affects gait and cervical flexion of the
neck, which can be a risk factor in many pathologies.

Key words: Smartphone, Gait, Center of Gravity, Cervical ROM



INTRODUCCION

Contexto Social de los teléfonos mévil
Con la aparicion de los teléfonos inteligentes o smartphone, la presencia minima

de uno de estos aparatos por persona resulta imprescindible. Utilizamos estos
dispositivos desde que nos despertamos hasta que nos acostamos. El uso de
los teléfonos celulares nos han facilitado muchos aspectos de nuestras
actividades cotidianas, la comunicaciéon con diferentes personas a largas
distancias, buscadores de informacién facilmente accesibles, reproductores de

musica en cualquier momento y lugar, ademas de otras muchas mas utilidades?.

Entre las muchas herramientas a las que se puede acceder desde un
smartphone una son las redes sociales. Las redes sociales son aplicaciones web
que facilitan la comunicacion o el contacto entre los individuos. Se pueden

agrupar en tres grupos:

* Redes sociales genéricas: Son las més conocidas y humerosas. Las mas
famosas dentro de este grupo son Facebook, Twitter e Instagram entre
otras.

* Redes sociales profesionales: En este tipo de red social los individuos
comparten el mismo ambito laboral y pueden conectar con otros
comparieros de profesion. El ejemplo mas notable seria LinkedIn.

* Redes sociales verticales o tematicas: Estan basadas en una temética

concreta, como por ejemplo moterus y esanum.!

Actualmente, el acceso rapido y sencillo a internet, en especial a las redes
sociales, influyen en la actividad diaria de las personas, especialmente en los

jovenes.

A nivel sanitario se han encontrado multiples beneficios con la utilizacion de
estos dispositivos, ya que permiten aumentar la adherencia al tratamiento
fomentando el aumento de nivel de ejercicio fisico?, junto con la pérdida de peso
y masa corporal. 2 Ademas de los beneficios anteriormente nombrados también
encontramos otros, como el aumento de control de la glucemia por parte de los

usuarios*°, y mayor prevencion de la malaria en niflos menores de 5 afios.®

A pesar de todos estos beneficios, también tienen sus inconvenientes, ya que

estd demostrada la asociacion del uso del teléfono celular con el dolor lumbar o



lumbalgia. 7 Ademéas se demostr6 en estudiantes que la utilizacién de estos
dispositivos es un factor de fracaso escolar, que influye negativamente en el

factor socioeconémico y disminuye el tiempo de suefio. 8

El presente estudio tiene como objetivo estudiar como afecta el uso del teléfono

movil al equilibrio, a la marcha y a la biomecéanica cervical.

Estabilidad y equilibrio estatico
El equilibrio se define como “la capacidad para alcanzar y mantener el centro de

gravedad sobre su base de sustentacion en un medio sensorial.” Las reacciones
de equilibrio son respuestas complejas basadas en un aprendizaje experimental
previo basadas en situaciones de normal funcionamiento del sistema nervioso.

Las dos reacciones descritas mas comunes son:®

* Reacciones de enderezamiento. Se trata de reacciones automaticas las cuales
controlan que la cabeza y el tronco se mantengan en la linea media ante un

estimulo.®

* Reacciones de equilibrio. Se trata de reacciones pequefias y a menudo
imperceptibles que ayudan a mantener la postura y la posiciéon durante el

movimiento. °

A la hora de analizarlo lo podemos hacer midiendo de dos formas diferentes.
Podemos calcular el equilibrio absoluto del cuerpo humano, el cual hace
referencia a cuando el sumatorio de fuerzas externas y el momento de fuerza
aplicada sobre él es “cero”, por lo cual, el cuerpo se encuentra o0 no se encuentra
en equilibrio. Por otra parte, podemos medir el equilibrio relativo, que
dependiendo de la magnitud de la fuerza externa y el nivel de desequilibrio que

se produce podemos obtener el nivel de desequilibrio en escala.l®

La clasificacion de Barhman, representada en la figura 1, distingue las fuerzas
cinematicas y dinAmicas dentro de la mecéanica corporal. Por un lado, la fuerza
cinematica es la parte de la biomecanica que describe los movimientos
basandolos en términos de desplazamiento, velocidades y aceleraciones, y los

sitla espacialmente mediante coordenadas y angulos.

Por el otro lado, la fuerza dinamica es la parte que describe las causas por las

gque se genera movimiento o la ausencia de él. Dentro del equilibrio dinamico



observamos la fuerza estética, la cual estudia las fuerzas que ocurren para que
un cuerpo se mantenga el equilibrio (por ej. Parametros de inercia, centro de
gravedad...) y también podemos apreciar la fuerza cinética, que analiza las
fuerzas que provocan el movimiento (por ej. Fuerzas propulsivas, resistivas

durante diferentes actividades). 101%

MECANICA

/

CINEMATICA

Descripcidonde
movimiento

\
/ AN

Fuerzas que se
ejercen en posicién
de equilibrio

Fuerzas que provocan
un movimiento

FIGURA 1. CLASIFICACION DE LA MECANICA BARHAM (1979)1°

En los seres humanos la posicion bipeda supone inestabilidad continua que
requiere ser equilibrada constantemente por el sistema neuromuscular. El
equilibrio depende de la combinacion de factores psicolégicos y ambientales

ademas de una éptima conficién fisica, fisiolégica y mecéanica.*?
Los factores mecénicos que influyen en la estabilidad son:

e La base de sustentacién, siendo el poligono delimitado por las aristas
unidas a los puntos de apoyo de la superficie.'?

e La altura del centro de gravedad respecto a la base de sustentacion,
cuanto a menor altura del centro de gravedad mayor sera la estabilidad.°

e La proyeccion del centro de gravedad sobre la base de sustentacién.10

También existen otros factores mecanicos, fuerzas externas a la gravedad, el
aprovechamiento de la inercia en su movimiento lineal y angular, o cambios de
posiciones de la base de sustentacion.1® El captor visual ha demostrado tener

efecto en la estabilidad estatical?!3, igual que el género3. Los desérdenes



temporomandibulares no demostraron tener efectos en la estabilidad?*15,

aungue la férula oclusal si que mostro efectos positivos en el equilibrio postural.t®

Se ha comprobado que el entrenamiento de la estabilidad supone un crecimiento
de esta misma.l”1® Ademas, cabe destacar que la terapia con el apoyo de
videojuegos u otros estimulos electronicos ha resultado beneficiosa, y ademas

aumenta la adherencia al tratamiento.!8

La estabilidad del cuerpo humano se valora habitualmente a través de pruebas
gue incluyen bipedestacion y marcha. Los test mas simples valoran el concepto
de equilibrio absoluto, mientras que el equilibrio relativo se valora por medio de

la estabilometria, como en este estudio.?

La marcha o deambulacidn
La marcha es el movimiento de locomocion en el que desplazamos el cuerpo

hacia anterior en posicion erguida, soportando el peso corporal alternativamente
por ambas piernas.!® Durante la marcha siempre uno de los dos pies se mantiene
apoyado en el suelo, y existe un breve momento de apoyo bipodal. La marcha

sigue un patrén determinado.®

El mecanismo de locomocion en la posicion bipeda lleva afios desarrollandose
hasta llegar a ser la marcha que conocemos hoy en dia, siendo una de las

caracteristicas mas notorias que definen los hominidos.?°

La locomocion se logra mediante movimientos coordinados de los segmentos
del cuerpo empleando una interaccion de fuerzas internas o musculares, y las
fuerzas externas compuestas de fuerzas inerciales, fuerzas gravitacionales y

fuerzas de friccion.?!

Las fuerzas internas o acciones musculares gastan energia metabdlica y se
utilizan eficientemente aprovechando las fuerzas externas. Se podria decir que
el trabajo de las fuerzas internas (Wm) es igual a la variacion de energia
mecanica total menos el trabajo realizado por la fuerza resistiva (Wr). Si T es la

energia cinética y U la energia potencial la formula seria la siguiente:?!
Wm= AT + AU -Wr

Las fuerzas internas (Wm) se dividen en dos subtipos, el trabajo muscular interno

(Wi), asociada con los movimientos del segmento corporal del individuo en
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relacion con su centro de gravedad sin implicar locomocién, y el trabajo muscular
externo (We), que representa el trabajo activo requerido para comenzar o

mantener el movimiento durante la locomocién.?!

La contraccion muscular, concéntrica, excéntrica e isométrica, esta asociada con
el consumo de energia metabdlica. La optimizacion de la marcha desde el punto
de vista energético implica la minimizacion del trabajo muscular. Por lo que el

valor de trabajo muscular interno (Wi) debe ser el menor posible.?!
La marcha presenta los siguientes parametros espaciales.

e Longitud de paso (Step lenght): Es la distancia lineal que recorre un pie
en el plano de progresion hasta el otro pie o punto de apoyo. La longitud
de paso debe ser igual en ambos lados, de lo contrario la marcha no seria
en linea recta. 1922

e Longitud de zancada (Stride lenght): Es la distancia lineal entre los
sucesivos puntos de contacto del mismo pie. La longitud de zancada debe
ser la suma entre la longitud de paso izquierda y derecha.%??

e Anchura de paso (Step width): Es una medida de separacion entre la linea
media de ambos pies.1%22

e Angulo de paso (Pitch angle): Angulo entre la linea media del pie y la

direccién de progresion.t®
Y los siguientes parametros temporales:

e Tiempo de zancada (Stride time) (s)

e Tiempo de fase de apoyo (Stance time) (s)

e Tiempo de fase de oscilacion (Swing time) (s)

e Fase de apoyo (Stance phase) (%)

e Fase de oscilacion (Swing phase) (%)

e Fase de apoyo monopodal (Single support phase) (%)
e Fase de apoyo bipodal (Double support phase) (%)

¢ Velocidad media (Mean velocity) (m/s)

e Cadencia (cadence) (pasos/minuto)®22

La marcha la podemos dividir en tres fases:



1. La primera es la fase de impacto. Durante esta fase la articulacion de la
rodilla y la articulacion del tobillo realizan un trabajo positivo que aumenta
la energia cinética de la propia extremidad. El trabajo positivo es a causa
de la flexién activa de la rodilla contralateral que aumenta la energia
cinética. Existe un aumento adicional de la energia cinética y una
disminucién de la energia potencial a medida que la pierna homolateral
avanza y se dirige hacia el suelo. La flexion de rodilla es de gran
importancia en la economia de energia cinética para caminar, ya que evita
la pérdida de energia cinética que ocurriria con la extremidad inferior
extendida.?!

2. La segunda es la fase de aceleracion. En esta fase, la cadera derecha
sufre una aceleracion anterior a causa de los flexores de la cadera,
mientras que la flexién de rodilla avanza por las fuerzas inerciales, siendo
estabilizada por el recto femoral. El tobillo homolateral contribuye en esta
aceleracion, gracias al trabajo realizado por los flexores plantares. La
extremidad aceleradora resta aproximadamente un 40% de su
requerimiento de energia total. La accion de flexo-extension de la rodilla
combinada con la inclinacion de la pelvis da como resultante un
desplazamiento vertical limitado.?!

3. Por ultimo, encontramos la fase de desaceleracion. Durante esta fase el
miembro oscilante desacelera. En la cadera se produce la desaceleracion
principalmente por el efecto de las fuerzas gravitacionales. Por el
contrario, los isquiotibiales requieren un esfuerzo considerable para evitar
que larodilla acuda a hiperextension. En la extremidad oscilante alrededor
del 60% de la disminucion de energia es absorbida por la musculatura, y

el 40% restante se transfiere por el resto del cuerpo.?!

En este estudio queremos observar como afecta la utilizacion del teléfono movil
en los parametros espaciales y temporales de la marcha. Existen también
estudios anteriores de como afectan estos dispositivos a este sistema de

locomocioén.

Estudios demuestran como durante la deambulacion, mantener una llamada
telefénica disminuye la atencion y los reflejos.?® A la hora de cruzar la calle las

personas que utilizan el teléfono movil tienen menos probabilidades de hacerlo



exitosamente.?® Estds mismas consecuencias producidas por una llamada

telefonica también son reproducidas al escuchar musica con auriculares.??

También hay estudios que demuestran que enviar mensajes de texto, por medio
del teléfono celular, durante la marcha puede afectar a la estabilidad del plano
frontal a causa de la demanda fisica que supone esta actividad y no por la
demanda cognitiva.?* También observamos que no hay cambios en el sistema

cocleo-vestibular por el uso del teléfono movil.?>

La doble tarea de caminar mientras escribes mensajes de texto afecta a la
funcion ejecutiva y a la memoria de trabajo, y, ademas, altera la marcha pudiendo
comprometer la seguridad del individuo. Cabe destacar que existe un efecto de
interferencia significativo mayor cuando se envian mensajes de texto durante la

marcha respecto cuando se habla por teléfono. 26

Anatomia y biomecanica del raquis cervical
La columna cervical se divide en dos segmentos anatomica y funcionalmente

diferentes.

e Raquis cervical superior, también denominado raquis suboccipital,
compuesto por la primera vértebra, o atlas, y la segunda vértebra, o axis.
Estas dos estructuras estan unidas entre si con el occipital. Es una cadena
articular con tres ejes de movimiento, flexoextensién, lateroflexion y
rotacion. 2’

e Raquis cervical inferior, en el que se encuentran agrupadas desde la
tercera vértebra hasta la séptima vértebra cervical. Todas las vértebras
cervicales son del mismo tipo a excepcion de atlas y axis. Esta cadena
articular también tiene tres ejes de movimiento, en flexoextension,

rotacién y lateralizacion. 27

Estos dos segmentos complementan los tres ejes y planos de movimiento

entre si. Los tres planos con sus respectivos ejes son:

1. Plano sagital: Divide el cuerpo en dos mitades una derecha y otra
izquierda. El eje transversal es perpendicular al plano donde ocurre el
movimiento de flexo-extension. El movimiento de flexion tiene un ROM

normal de entre 35-45°, al igual que en extension.?’



2. Plano frontal: Separa el cuerpo en una primera mitad anterior y una
segunda mitad posterior. Por este plano atraviesa el eje
anteroposterior donde ocurre el movimiento de lateralizacion cervical
Su ROM normal es de 45° por cada sentido.?’

3. Plano transversal: Separa el cuerpo en una mitad superior y una mitad
inferior. El eje vertical atraviesa este plano donde se realiza el
movimiento de rotacion cervical. Su ROM normalizado es de entre 60-

80° en cada sentido.?”

Se trata de articulaciones cartilaginosas secundarias (sinfisis) disefiadas para
soporte de peso y fuerza. Estan formadas por los discos intervertebrales, los
cuales se componen de anillo fibroso y un nicleo pulposo. La columna

cervical forma la primera lordosis de la columna.?”:28

Los cuerpos vertebrales cervicales son mas grandes y estrechos desde la
cara anterior y posterior, la cara superior es concava y la inferior es convexa.

Su foramen vertebral es grande vy triangular.?28

Poseen el foramen transverso por donde pasan las arterias vertebrales,
excepto en C7 donde, aunque también existe este foramen, la arteria no
discurre por él. Sus apodfisis articulares superiores tiene direccion
superoposterior y, en cambio, las inferiores tienen direccién inferoanterior.
Las apofisis espinosas desde C3 a C5 son mas cortas y bifidas, la de C6 es
larga, aunque la apdfisis espinosa de C7 es mas larga, y mas facil a la

plapacién.?’.28
En la region cervical anterior podemos encontrar la siguiente musculatura:

e Ellargo de la cabeza el cual se origina en el tubérculo anterior de las
apofisis transversas desde la tercera a la sexta vértebras cervicales, y
se inserta en la posicién basilar del occipital, teniendo como funcién la
flexion lateral y rotacibn homolateral, ademas de la flexion de
cabeza.?®

e El largo del cuello. Se encarga de la flexion lateral y rotacion de la
columna cervical homolateral, ademas de la flexion de las cervicales.

Posee tres porciones diferentes:
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o Porcion recta: Siendo su origen en la parte anterior de los
cuerpos vertebrales cervicales de la quinta vértebra cervical
hasta la tercera vértebra dorsal, y su insercion la parte anterior
de la segunda, tercera y cuarta vértebra cervical.?

o Porcion oblicua superior: Se origina en el tubérculo anterior de
las apdfisis transversas de la tercera a la quinta vértebra
cervical y se inserta en el tubérculo anterior del atlas.?®

o Porcion oblicua inferior: Originandose en la parte anterior de las
tres primeras dorsales, hasta el tubérculo anterior de las
apofisis transversas de la quinta y sexta cervical.?®

e Recto anterior de la cabeza: Tiene su origen en la masa lateral del
atlas y su insercibn en la porcion basilar del hueso occipital,
encargandose de la flexion y de la flexion lateral de la articulaciéon
atlanto-occipital.?®

e Recto lateral de la cabeza: Se origina en la apdfisis transversa del atlas
y se inserta en la porcion basilar del hueso occipital. La funcion de este
musculo es la misma que la del recto anterior de la cabeza, la flexion
y flexion lateral de la articulacion atlanto-occipital.?®

e Escalenos: Son musculos inspiratorios auxiliares, ademas de provocar
flexion lateral homolateral cuando se contrae unilateralmente y flexion
de cuello cuando se contrae bilateralmente.

o Escaleno anterior: se origina en los tubérculos anteriores de las
apofisis transversas desde la tercera a la sexta vértebra
cervical, y se inserta en la primera costilla.

o Escaleno medio: Se origina desde las apdfisis transversas de la
tercera a la séptima vértebra cervical y se inserta en la primera
costilla.

o Escaleno posterior: Se origina desde los tubérculos de las
apofisis transversas de la quinta a la séptima vértebra y se

inserta en la segunda costilla.

En la region cervical anterior también podemos encontrar los siguientes

ligamentos:

11



e Ligamento occitipitoodontoideo, el cual se extiende desde la apofisis
basilar del occipital y el vértice de la apdfisis odontoidea. Es un
ligamento corto y grueso.?’

e EI ligamento cruciforme estd formado por los tres siguientes
ligamentos:

o Ligamento transverso, visto en seccion, se sitla en la carilla
articular posterior del odontoides.?’

o Ligamento occipitotransverso, el cual se encuentra entre el
borde superior del ligamento transverso y la apéfisis basilar.?’

o Ligamento transversoaxoideo, situado entre el borde inferior del
ligamento transverso y la cara posterior del cuerpo del axis.?’

Ligamento occipitoaxoideo medio, se encuentra detras del ligamento

cruciforme, se extiende desde la apdfisis basilar a la cara posterior del

cuerpo del axis.?’

La cdpsula de la articulacién occipitoatloidea, se puede observar al fondo

vista en perspectiva. 2’

Ligamento vertebral comun posterior, situado por detras de los ligamentos

occipitoaxoideos medios y laterales, se inserta en la corredera de la

apofisis basilar, y sobre el borde inferior del axis, y se prolonga por toda
la columna hasta el canal del sacro.?’

Ligamento occipitoatloideo anterior, colocado por delante del ligamento

occipitoodontoideo medio formado por una lamina profunda y una lamina

superficial, se extiende desde la cara inferior de la apdfisis basilar al borde
superior y cara anterior del arco anterior del atlas.?’

Ligamento atloidoaxoideo anterior prolonga hacia abajo el ligamento

occipitoatloideo anterior. Se extiende desde el borde inferior del arco del

atlas hasta la cara anterior del cuerpo del axis. De este modo constituye,
por delante el odontoides y el ligamento occipitoodontoideo medio, y por
detras de los ligamentos occipitoatloideo medio y atloidoaxoideo medio,

un espacio celuloadiposo que contiene la articulacion atloidoontooidea y

su capsula.?”

El ligamento vertebral coman anterior recubre todo este conjunto por

delante y se inserta en la cara inferior de la apofisis basilar del occipital,

12



pasa a modo de puente por delante del arco anterior del atlas, en el que

no se inserta, para fijarse luego en la cara anterior del cuerpo del axis. A

continuacion, se prolonga por toda la cara anterior del raquis hasta el

sacro insertandose, en cada nivel, en el borde anterior de los discos

intervertebrales y en la cara anterior de los cuerpos vertebrales.?’

En la region posterior del cuello encontramos la siguiente musculatura,

dividida en:

El plano profundo, el cual esta formado por la porcion cervical del
transversoespinoso, los musculos interespinosos y los pequefios
musculos motores del raquis suboccipital, que se extienden entre el
occipital, el atlas y el axis.

o El recto posterior mayor de la cabeza, siendo su origen en la

apofisis espinosa del axis y la insercién en el tercio central de
la linea nucal inferior. Cuando se contrae unilateralmente
realiza una rotacion homolateral de la cabeza, en cambio
cuando se contrae bilateralmente provoca una extension de la
cabeza.?’??

El recto posterior menor de la cabeza, su origen se localiza en
el tubérculo posterior del atlas y la insercion en el tercio interno
de la linea nucal inferior. Durante la contraccién unilateral
provoca rotacion homolateral de la cabeza, sin embargo, en la
contraccion bilateral realiza una extension de la cabeza.?”2°

El oblicuo superior de la cabeza, localizando el origen en la
apofisis transversa del atlas insertando por encima de la zona
de insercién del musculo recto posterior mayor de la cabeza. La
contraccion unilateral tiene como funcién la flexion homolateral
y la rotacion contralateral de la cabeza, y la contraccién
bilateral. 27:2°

El oblicuo inferior de la cabeza tiene su origen en la apofisis
espinosa del axis hasta la apdfisis transversa del atlas. En la
contraccion unilateral ocurre una flexibn homolateral y rotacién
contralateral de la cabeza, y en la contraccion bilateral se

produce una extension de la cabeza.?”-?°
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e El plano del esplenio y del angular, el mas superficial, se ven
comprendidos:

o Elesplenio de la cabeza se origina en las apdfisis espinosas de
la tercera veértebra cervical hasta la sexta vértebra dorsal,
insertando en la parte lateral de la linea nucal superior y en la
apofisis mastoides, teniendo como funcién la extension de la
cabeza y columna cervical durante una contraccion bilateral, y
unilateralmente la flexién y rotacién homolaterales.?”:2°

o El esplenio del cuello obtiene su origen desde la tercera hasta
la sexta vértebra dorsal y su insercibn en las apofisis
transversas de atlas y axis.?”:2°

o El angular de la escapula el cual se origina en las apofisis
transversas desde la primera a la cuarta vértebra cervical y se
inserta en el angulo superior de la escapula. Cuando se activa
desplaza la escépula hacia craneal y medial, ademas de
basculandola medialmente, en cuanto al movimiento de la
cabeza provoca una inclinaciéon homolateral.?’2°

o El trapecio, el cual abarca desde la linea nucal superior, la
protuberancia occipital externa y las apofisis espinosas de
todas la vértebras cervicales y dorsales, hasta el tercio lateral
de la clavicula, el acromion y la espina de la escapula. Se divide
en tres porciones, y la funcibn de este musculo varia
dependiendo de la porcibn que se activa. La porcion
descendente asciende la escapula y realiza una basculacion
externa de la escépula, ademas de la inclinacion homolateral
de la cabeza y la rotacién contralateral de esta misma. La
porcion transversa desplaza la escapula medialmente y la
porcion ascendente descienden la escapula y la basculan
medialmente. La activacion de las tres porciones se encarga de
la fijacion de la escapula en la caja toracica.?”2°

o El esternocleidomastoideo se origina en el manubrio esternal y
el tercio medial de la clavicula y se inserta en la apdfisis
mastoides y la linea nucal superior. Unilateralmente realiza una

flexion homolateral de la cabeza y una rotacion contralateral de
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esta misma, en cambio cuando se contrae bilateralmente se
produce una extension de la cabeza, ademas de ser un

musculo auxiliar de la respiracion.?”2
Los arcos posteriores estan unidos por los siguientes ligamentos:

e Ligamento occipitoatloideo posterior, también denominado membrana
occipitoatloidea, une el borde posterior del agujero occipital al arco
posterior del atlas. Es el equivalente de un ligamento amarillo y
presenta por detrds de las masas laterales del atlas un orificio por el
que penetra la arteria occipital y sale el primer nervio cervical.?’

e Ligamento atloaxoideo posterior, membrana atloaxoidea, que une los
arcos posteriores del atlas y del axis a modo de un ligamento amarillo,
por detras de la articulacion existe un orificio por el que sale el segundo
nervio cervical. 2’

e Ligamento interespinoso, une el arco posterior del atlas a la espinosa
del axis, y luego hacia abajo, las espinosas de las vértebras cervicales
entre si. 2/

e Ligamento cervical posterior, tabique fibroso muy espeso, equivale a
un ligamento supraespinoso, se inserta por arriba, en la concha
occipital a la altura de la linea media, y separa las masas musculares
de la nuca en dos mitades derecha e izquierda. %’

e La cépsula de la articulacion interapofisaria, entre el axis y la tercera
cervical, limita por detras del agujero de conjuncién, por el que sale el
tercer nervio cervical. '

e Ligamento amarillo, une el arco posterior del axis al arco posterior de

la tercera cervical.?’

Antecedentes de cervicalgia o dolor de cuello
En 2017 se estudid, como a nivel mundial las tasas estandarizadas de incidencia

de cervicalgia, siendo de 806,6 por cada 100 000 habitantes y en cuanto a
discapacidad por dolor de cuello fue de 352 por cada 100 000 habitantes.*° Existe
mayor incidencia en informéaticos o trabajadores en los que su profesion exige el

constante uso del ordenador.3!
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Estudios indican que hay mayor incidencia de dolor de cuello en el sexo femenino
entre la edad de 35-49, posterior a esa edad la tasa disminuye. La mayor
incidencia se encuentra en Noruega, Finlandia y Dinamarca, y en los paises con

altos ingresos econémicos.30:3!

Aunque en la mayoria de los casos el dolor de cuello remite con tratamiento,
suelen producirse tanto recaidas como recidivas en un porcentaje considerable
de los casos. Esta patologia supone un gran problema social y econémico a nivel

mundial.30-31

El dolor de cuello puede ser provocado por multiples causas como por ejemplo
disfunciones en el reflejo cervico-ocular, por el reflejo vestibulo-ocular, o por
hernias cervicales.?>3 La inestabilidad y la falta de propiocepcion en las
estructuras que rodean la columna cervical también puede ser causa de dolor
cronico. El ejercicio seria la terapia mas indicada en estos casos.3* El aumento
de la resistencia de los flexores de la cabeza suboccipitales profundos
(comentados anteriormente) junto con la disminucion de la actividad de los
musculos esternocleidomastoideo, escaleno anterior y esplenio sugieren un

papel importante para la estabilizacién en el dolor crénico de cuello.®®

Ademas, comprobamos como los puntos gatillos miofasciales, factores
vasculares o cualquier anormalidad en el ROM cervical, pueden provocar
migrafas, cefaleas tensionales o veértigos, ademas de dolor en los miembros

superiores, y otros muchos factores psicoldgicos.36-38

En cuanto a diagnostico no se encuentra un método claro para clasificar la
cervicalgia. Recientes estudios demuestran como no existe diferencia estadistica

significativa en la edad, ROM y dolor en funcién del diagnéstico clasico.38

Recientes investigaciones han desarrollado nuevos métodos de clasificacion
para la cervicalgia basandose en el ROM articular y en la edad de los pacientes,
y no en el mecanismo de lesion que produce la patologia. Estas nuevas
clasificaciones permiten categorizar mejor el dolor cervical, ofreciendo mas

informacién a los terapeutas.3839

Estudios han demostrado como que el uso de dispositivos que utilizan pantalla

provocan sintomas musculoesqueléticos, dolor de cuello y hombro, ademas de
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otros efectos perjudiciales como sintomas oculares internos (tensién y dolor) y

externos (sequedad, irritacién), y sintomas visuales (desenfoque, vision doble).4°

La intervencion mas comun por la medicina general en esta patologia son
analgésicos. A pesar de la incidencia de la cervicalgia, hay un gran déficit de
evidencia cientifica en los protocolos a seguir en el abordaje terapéutico, desde

el punto de vista de la fisioterapia.**
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OBIETIVOS

Objetivo general:
e Explorar los cambios del ROM cervical en bipedestacion que produce la

utilizacion del teléfono mavil en los tres planos de movimiento.

Obijetivos especificos:

e Verlos cambios en el desplazamiento del centro de gravedad provocados
por la utilizacion del teléfono mévil para analizar el equilibrio relativo de
los sujetos.

e Calcular los cambios en la longitud de paso, la cadencia de pasos y el
tiempo que se tarda en recorrer 100 metros con el uso del teléfono mévil

y sin él.
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HIPOTESIS

La utilizacion del teléfono movil provoca cambios sobre el desplazamiento
del centro de gravedad, disminuyendo el equilibrio relativo.

Enviar mensajes con el teléfono movil influye en la marcha, ralentizandola,
disminuyendo la longitud de paso, y la cadencia.

Mirar el teléfono movil provoca flexion continua en el ROM cervical,

ademas de la acentuacion de la rotacion y lateralizacion cervical.

19



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio cuantitativo descriptivo y transversal.

La poblacion diana fueron los estudiantes de la Universidad Pontifica de Comillas
en la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia. Se escogieron los
sujetos por medio de un muestreo por conveniencia en bola de nieve. El estudio
tuvo lugar en el laboratorio de Biomecénica de la Universidad Pontifica de
Comillas San Juan de Dios. Los datos fueron extraidos directamente de los

sujetos.

Se tomaron las medidas correspondientes contra el COVID-19 establecidas en
el momento de las mediciones por el llustre Colegio de Fisioterapeutas de
Madrid.

Criterios de inclusion:

e Edad comprendida entre 18 y 45 afios.

e Tener teléfono movil propio y utilizarlo diariamente.
Criterio de exclusion

e Patologia de columna a cualquier nivel diagnosticada

e Diagnostico de cefaleas.

e Alteracion del sistema vestibular.

e Marcha anormal por motivos neurolégicos o musculoesqueléticos

diagnosticados.

Una muestra aleatoria simple, por conveniencia, de 31 individuos es suficiente
para estimar, con una confianza del 95% y una precision de +/- 0.08 unidades,
la media poblacional de unos valores que es previsto que tengan una desviacion
estandar de alrededor de 0.2 unidades. El porcentaje de reposiciones necesaria

se ha previsto que sera del 20%.

Un sujeto del total de la muestra no superoé los criterios de inclusion por lo que

se procedié a analizar los resultados con una muestra de 30 sujetos.

Las variables cuantitativas que se buscara analizar seran las siguientes:
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e La diferencia del desplazamiento en el centro de gravedad durante 10
segundos, sobre una plataforma estabilométrica con mévil y sin mavil,
medido en mm?Z.

e El tiempo en segundos que se tarda en recorrer 100 m y la diferencia de
longitud de medido paso en cm junto con la cadencia expresada en pasos
por minuto, utilizando el teléfono celular y sin utilizarlo. Los datos se
recogeran con el aparato de medicion G-Walk.

e La diferencia del ROM cervical en los tres planos del espacio, (sagital,
frontal y transversal) cuando utiliza el teléefono mévil y cuando no en

estatico.

La recogida de datos se realiz6 en dos mediciones por sujeto, la primera en
estético y la segunda en dinamico. Antes de empezar el protocolo se procedi6 a
la calibracion de los aparatos. En el caso del Hawk y G-Walk se calibré cuando
comenzaron todas las mediciones, una vez por dia, y en el caso de la plataforma

estabilométrica se calibr6é una vez por cada sujeto.

La primera medicion se realiz6 situando al sujeto encima de la plataforma
estabilométrica colocando ambos pies paralelos dirigidos hacia anterior, a la
altura de los isquiones. Después se colocé el dispositivo Hawk cinchado en la
frente. En vez de pedirle al sujeto que mire hacia el frente durante la medicién,
como en anteriores estudios!®®, le pedimos que mantenga la mirada en una
posicion fija, habitual y cébmoda, para poder comparar de manera mas eficaz los
resultados de esta medicion respecto con la que realizaremos posteriormente,
ya que queremos comparar la posicion habitual de la cabeza de cada sujeto, con
la posicién que mantiene al utilizar el teléfono celular. Mantuvo la postura durante
los 10 segundos que dura la medicién, y a continuacién bajé de la plataforma se
le facilito su propio teléfono celular, y le pedimos que vuelva a subir a la
plataforma para repetir el mismo procedimiento mientras utiliza el teléfono movil.
Al sujeto se le envié un mensaje de texto predeterminado, siendo siempre el
mismo, utilizando la aplicacion WhatsApp, el cual tendra que leer y contestar con
instrucciones precisas del contenido durante la medicion. Le sefialamos que
mirard al frente y justo antes de empezar la medicion le indicamos que ya podia

mirar su teléfono movil.
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El mensaje fue el siguiente “Hola hij@), que tal te ha ido el examen?”, y el sujeto
contesté como si fuera a su madre como le ha ido un examen y que le ha salido

regular

La segunda medicién se realizé en un pasillo vacio en el que el sujeto camino
100 metros con el G-Walk incorporado. A causa de la limitacion del espacio se
realizard en 4 tramos de 25 m, ejecutando dos idas y dos vueltas. Medimos la
longitud de paso en cm, la cadencia expresado en pasos por minuto, y el tiempo
que tarda en recorrer la distancia, ya nombrada anteriormente, en segundos,
Respecto a la mirada se le dictaron las mismas indicaciones que en la medicion
anterior, que mantuviera una mirada comoda. Primero no utilizé el teléfono mavil,
y después us6 su propio dispositivo. El sujeto volvié a recibir un mensaje de texto
diferente predeterminado y tuvo que contestarlo de manera coherente.

Este mensaje fue el siguiente: “A qué hora quedamos al final?”, y el sujeto
contestd que salia de clase a las 14:00 y que a las 21:00 tiene un compromiso a
la imaginacion de cada individuo. El sujeto tuvo que concertar una cita entre esas

horas.
Podriamos resumir la intervencién en la siguiente enumeracion:

1. Medicién de la estabilidad y ROM cervical:
a. Incorporamos el Hawk centrado sobre la frente del sujeto.
b. Situamos al sujeto y le explicamos el protocolo que vamos a seguir,
redactado anteriormente.
c. Medimos durante 10 segundos los mm2 de desplazamiento y el
ROM cervical sin el teléfono mévil en la plataforma estabilométrica.
d. Le pedimos que baje de la plataforma y que posteriormente vuelva
a subir con el teléfono movil.
e. Repetimos el mismo procedimiento en Ila plataforma
estabilométrica.
2. Medicion de la marcha y ROM cervical.
a. Incorporamos el G-Walk al sujeto.
b. Medimos la longitud de paso, la cadencia y el tiempo que tarda en

recorrer 100m, y la flexion cervical.
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c. Le damos su teléfono movil al sujeto, y repetimos el mismo

procedimiento con el G-Walk.

Los pardmetros que mediremos estadisticamente seran los siguientes.

e Si existe diferencia significativa en el desplazamiento del centro de

gravedad utilizando el teléfono celular y sin utilizarlo, representado en

mm?.

e Representar si hay asociacion entre la longitud de paso, la cadencia de la

marcha y el tiempo que tarda en recorrer 100 metros cuando se utiliza el

teléfono mavil y cuando no.

e Descubrir si hay diferencias significativas en el rango y en la posicion mas

y menos elevada del ROM cervical medido en grados, cuando se utiliza el

teléfono movil y cuando no, en bipedestacion estatica.

Tabla de variables

gravedad

cuadrados (mm?)

Variables Unidad de medida | Protocolo de trabajo

Edad Afos Sin teléfono movil

Sexo Masculino o | Sin teléfono movil
femenino

Peso Kilogramos (Kg) Sin teléfono movil

Talla Metros (m) Sin teléfono movil

Desplazamiento del centro de | Milimetros Con y sin teléfono movil

Punto méximo de rotacion

cervical en estatico

Grados (°)

Con y sin teléfono moévil

cervical en estético

Punto maximo de lateroflexion | Grados (°) Con y sin teléfono movil
cervical en estatico
Punto méaximo de flexién | Grados (°) Con y sin teléfono moévil

Duracion de la marcha en

200m de recorrido

Segundos (segQ)

Con y sin teléfono movil

Cadencia de pasos

Pasos por minuto

Con y sin teléfono moévil

Longitud de paso

Metros (m)

Con y sin teléfono movil

FIGURA 2. TABLA DE VARIABLES
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Los resultados se calcularon estadisticamente con el programa Corp. Released
2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.
Se calculé la normalidad de la muestra con el método Kolmogorov y segun la
normalidad, se volvié a calcular si habia diferencias estadisticas significativas
con el método Pearson cuando la muestra fue normal, y con el método Spearman

cuando la muestra no lo fue.
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RESULTADOS

Después del analisis de los resultados se encontraron diferencias significativas
en la flexion cervical, en cambio no se apreciaron diferencias ni en la rotacion ni
en la lateroflexion cervical. Por otra parte, no se apreciéo cambios significativos
en el desplazamiento del centro de gravedad, pero si en todos los aspectos

estudiados de la marcha.

Recogida de la
muestra

N=31

Aplicacién Aplicacién
criterios de criterios de
inclusion exclusidon

Muestra final

N=30

FIGURA 3. DIAGRAMA DE FLUJOS.
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Porcentaje

Sexo

FIGURA 4. DISTRIBUCION DEL SEXO SEGUN LA MUESTRA.

IMC Indice_masa_corporal

FIGURA 5. DISTRIBUCION DEL IMC SEGUN LA MUESTRA.

Edad

20

wth

32 45

Edad

FIGURA 6. DISTRIBUCION DE LA EDAD SEGUN LA MUESTRA.

26



Estadisticos

Edad
N Valido 30
Perdidos 1
Media 24,07
Moda 23

FIGURA 7. ESTADISTICOS MEDIA Y MODA DE LA EDAD SEGUN LA MUESTRA

Como podemos observar en la muestra predomina el sexo masculino (73,33%)
en comparacion al sexo femenino (26,67%). Se recogio la altura y peso de todos
los sujetos para después calcular la variable del IMC. Se comprobd que la
mayoria se encontraba en normopeso (76,67%), seguido de sobrepeso grado |
(16,67%), y por sobrepeso grado Il (6,67%) siendo la menos habitual. También

observamos como en la distribucién de la edad la media es 24,07 siendo 23 afos

la moda.
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
mm2 mm2
desplazamiento = desplazamiento
del centro de del centro de
gravedad sin gravedad con
movil movil
N 30 30
Parametros normales?® Media 9,227 9,547
Desv. Desviacion 3,6004 3,4886
Maximas diferencias Absoluto ,158 ,137
extremas Positivo ,158 ,137
Negativo -,079 -,084
Estadistico de prueba ,158 ,137
Sig. Asintética(bilateral) ,053¢ ,156°

a. La distribucién de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

FIGURA 8. TABLA DE NORMALIDAD DE LA VARIABLE DEL
DESPLAZAMIENTO DEL CENTRO DE GRAVEDAD.
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Correlaciones
mm2 mm2

desplazamiento = desplazamiento

del centro de del centro de
gravedad sin gravedad con
movil movil
mm2 desplazamiento del Correlacion de Pearson 1 ,166
centro de gravedad sin mévil Sig. (bilateral) ,382
N 30 30
mm2 desplazamiento del Correlacion de Pearson ,166 1
centro de gravedad con Sig. (bilateral) ,382
movil N 30 30

FIGURA 9. PRUEBA DE PEARSON DEL DESPLAZAMIENTO DEL CENTRO DE
GRAVEDAD.

Comprobamos con la prueba de Pearson (Figura 9) que no existen diferencias
significativas en el desplazamiento del centro de gravedad independientemente
del uso del teléfono inteligente. Tampoco podemos observar ninguna tendencia

clara. Se utilizo la prueba de Pearson al ser normal la muestra.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Pto Max Flexion Pto Max Flexién

sin movil con movil
N 30 30
Parametros normales?® Media 1,27 41,40
Desv. Desviacién 1,484 17,190
Maximas diferencias Absoluto ,305 , 175
extremas Positivo ,305 ,175
Negativo -,197 -,109
Estadistico de prueba ,305 ,175
Sig. asintotica(bilateral) ,000°¢ ,020°¢

a. La distribucién de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

FIGURA 10. TABLA DE NORMALIDAD DE LA VARIABLE DEL PUNTO MAXIMO
FLEXION CERVICAL.
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Correlaciones

Pto Max Flexion

Pto Max Flexion

sin movil con movil
Rho de Spearman Pto Méax Flexion sin movil Coeficiente de correlacion 1,000 ,365"
Sig. (bilateral) ,047
N 30 30
Pto Max Flexion con movil Coeficiente de correlacion ,365" 1,000
Sig. (bilateral) ,047
N 30 30

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

FIGURA 11. PRUEBA DE SPEARMAN DEL PUNTO DE MAXIMA FLEXION
CERVICAL.

En estas tablas (Figura 10 y Figura 11) podemos observar coOmo existen

diferencias significativas en la flexion maxima que ocurre cuando se utiliza el

teléfono maovil y cuando no, siendo mayor la flexion cuando los sujetos usaron

este dispositivo. Se utilizo la prueba de Spearman al no ser una muestra normal.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Pto Max Rot sin Pto Max Rot

movil con movil
N 30 30
Parametros normales®P Media 73 6,690
Desv. Desviacion 1,172 4,7502
Maximas diferencias Absoluto ,334 ,193
extremas Positivo ,334 ,193
Negativo -,266 -,115
Estadistico de prueba 334 ,193
Sig. asintotica(bilateral) ,000° ,006°

a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

FIGURA 12. TABLA DE NORMALIDAD DE LA VARIABLE DEL
PUNTO MAXIMO DE ROTACION.
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Correlaciones
Pto Max Rot sin Pto Max Rot

movil con movil
Rho de Spearman Pto Max Rot sin movil Coeficiente de correlacion 1,000 -,084
Sig. (bilateral) . ,660
N 30 30
Pto Max Rot con mévil  Coeficiente de correlacion -,084 1,000
Sig. (bilateral) ,660
N 30 30

FIGURA 13. PRUEBA DE SPEARMAN DEL PUNTO DE MAXIMA ROTACION
CERVICAL.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
Pto Max Lat sin Pto Max Lat

movil con movil
N 30 30
Parametros normales®P Media 77 5,840
Desv. Desviaciéon 1,006 5,2833
Maximas diferencias Absoluto ,308 ,196
extremas Positivo ,308 ,196
Negativo -,223 -,134
Estadistico de prueba ,308 , 196
Sig. asintotica(bilateral) ,000° ,005°¢

a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.

FIGURA 14. TABLA DE NORMALIDAD DE LA VARIABLE LATEROFLEXION
MAXIMA CERVICAL.
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Correlaciones
Pto Méax Lat sin Pto Max Lat

movil con movil
Rho de Spearman Pto Max Lat sin movil Coeficiente de correlacién 1,000 ,207
Sig. (bilateral) . 273
N 30 30
Pto Max Lat con movil Coeficiente de correlacion ,207 1,000
Sig. (bilateral) 273
N 30 30

FIGURA 15. PRUEBA DE SPEARMAN DE LATEROFLEXION MAXIMA CERVICAL.

En las tablas anteriores (Figura 12-15) podemos observar como no se
observaron diferencias significativas sin en la rotacion ni en la lateroflexién
cervical, aunque en este caso si que podriamos encontrar una ligera tendencia
en ambas en acentuarse cuando se utiliza el teléfono movil. Se realizé la prueba

de Spearman en ambas al no ser ninguna de las dos muestras normales.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
Tiempo en Tiempo en

recorrer 100m recorrer 100m

N 30 30
Parametros normales?® Media 25,523 27,693

Desv. Desviacion 2,0524 2,9929
Maximas diferencias Absoluto ,123 111
extremas Positivo ,123 ,079

Negativo -,058 -,111
Estadistico de prueba ,123 ,111
Sig. asintética(bilateral) ,200¢4 ,200%4

a. La distribucién de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacion de Lilliefors.

d. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

FIGURA 16. TABLA DE NORMALIDAD DE LA VARIABLE TIEMPO EN RECORRER
100 m.
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Correlaciones
Tiempo en Tiempo en

recorrer 100m recorrer 100m

Tiempo en recorrer 100m Correlacion de Pearson 1 ,691"
Sig. (bilateral) ,000
N 30 30
Tiempo en recorrer 100m Correlacion de Pearson ,691™ 1
Sig. (bilateral) ,000
N 30 30

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

FIGURA 17. PRUEBA DE PEARSON DEL TIEMPO EN RECORRER 100m.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Cadencia sin Cadencia con
movil movil
N 30 30
Parametros normales®P Media 109,307 103,590
Desv. Desviacion 8,2140 9,0479
Maximas diferencias Absoluto ,133 ,097
extremas Positivo ,133 ,097
Negativo -,071 -,069
Estadistico de prueba ,133 ,097
Sig. asintotica(bilateral) ,184¢ ,200%4

a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacion de Lilliefors.

d. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

FIGURA 18. TABLA DE NORMALIDAD DE LA VARIABLE CADENCIA.

Correlaciones

Cadencia sin Cadencia con
movil movil

Cadencia sin movil Correlacion de Pearson 1 ,821"

Sig. (bilateral) ,000

N 30 30
Cadencia con movil Correlacion de Pearson ,821™ 1

Sig. (bilateral) ,000

N 30 30

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

FIGURA 19. PRUEBA DE PEARSON DE CADENCIA
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Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Longitud de Longitud de
Paso con movil  Paso sin movil
N 30 30
Parametros normales?P Media 1,1603 1,1683
Desv. Desviacion , 12859 ,11447
Maximas diferencias Absoluto ,086 ,129
extremas Positivo ,086 ,129
Negativo -,071 -,103
Estadistico de prueba ,086 ,129
Sig. asintdtica(bilateral) ,200¢4 ,200¢%4

a. La distribucién de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccion de significacion de Lilliefors.

d. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

FIGURA 20. TABLA DE NORMALIDAD DE LA VARIABLE LONGITUD DE PASO.

Correlaciones

Longitud de Longitud de
Paso sin mévil  Paso con mévil

Longitud de Paso sin movil Correlacion de Pearson 1 ,738™

Sig. (bilateral) ,000

N 30 30
Longitud de Paso con mévil  Correlacion de Pearson , 738" 1

Sig. (bilateral) ,000

N 30 30

** |a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

FIGURA 21. PRUEBA DE PEARSON DE LA LONGITUD DE PASO.

Podemos observar en las Ultimas tablas (Figura 16-Figura 21) como el uso del
teléfono movil provoca diferencias significativas en todos los aspectos
analizados en este estudio sobre la marcha. Tanto en el tiempo en recorrer 100
metros, como en la longitud de paso y la cadencia, convirtiendo la marcha en
una marcha mas lenta junto con la disminucién de la cadencia y la longitud de
paso. Se utilizé la prueba de Pearson en las variables nombradas en este parrafo

al ser todas normales.
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DISCUSION

Alteraciones en el desplazamiento del centro de gravedad

El captor visual es un factor que puede aumentar o disminuir una situacion de
equilibrio.1? En este estudio pudimos comprobar como el uso del teléfono movil
altera el equilibrio en la mayoria de los sujetos, , pero sin una tendencia clara.
En el presente estudio observamos como 16 de 30 sujetos disminuyeron su
desplazamiento sobre el centro de gravedad, como en 13 de 30 sujetos
aumentaron ese mismo desplazamiento y como soélo una persona mantuvo el
resultado del desplazamiento sobre el centro de gravedad igual en ambas

pruebas.

A la vista de los resultados anteriores no se podria determinar que el teléfono
movil favorezca o perjudique el equilibrio, por lo que rechazariamos nuestra
hipotesis inicial. Estas alteraciones también podrian producirse por la flexién
cervical constante, o por el entrenamiento producido al ser una postura habitual

en la rutina de los sujetos como se demuestran en estudios anteriores.’18

Se necesitarian mas estudios para determinar si el teléfono movil afecta al

equilibrio, y si es favorecedor o perjudicial este.

Influencia del teléfono moévil sobre el ROM cervical

En el presente estudio podemos comprobar como el teléfono movil influye en el
ROM cervical provocando cambios significativos en la flexion cervical, en cambio
no podemos aceptar la hip6tesis inicial ya que no encontramos diferencias

significativas ni en la rotacion ni en la lateroflexion cervical.

Estos resultados implican que la musculatura cervical flexora localizada en la
region anterior, como el largo del cuello y de la cabeza, el recto anterior y lateral
de la cabeza junto con los escalenos se hallan en constante contraccién cuando

utilizamos el teléfono movil. 27

Por el contrario, la musculatura extensora situada en la region posterior se
encuentra en continuo estiramiento, desde la musculatura occipital profunda
(recto posterior mayor y menor, y oblicuo superior e inferior de la cabeza), hasta
la musculatura cervical mas superficial (esplenio, angular de la escapula,

trapecio y esternocleidomastoideo). Las estructuras ligamentosas de la region
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posterior, como son el ligamento occipitoatloideo posterior, atloaxoideo posterior,
interespinoso, cervical posterior y el ligamento amarillo, ademas de la capsula
de la articulacion interapofisaria, también sufren el constante estiramiento por la
flexion continua provocada por el uso del teléfono movil, sufriendo cambios en

su estructura.?’

Aungue la rotacion no sufra cambios significativos con la utilizacion del teléfono
inteligente la musculatura que produce este movimiento si puede sufrir
alteraciones. Por un lado, observamos que en la region anterior el largo de la
cabeza y del cuello, ademas de ser rotatorios son flexores del cuello y cabeza,
lo que implica la contraccién continua de este grupo muscular. Ademas, en la
region posterior también encontramos musculos que influyen en la rotacion como
el esplenio del cuello y la cabeza, la porcion descendente del trapecio y el
esternocleidomasteoideo junto con la musculatura profunda posterior de la

cabeza, se encuentran en constante estiramiento.?’

Como en el caso de la rotacion en la lateroflexion ocurre lo mismo, la ausencia
de diferencias significativas en el ROM cervical durante el uso del smartphone
no implica que la musculatura no esté implicada. En la region anterior el recto
anterior y el recto lateral de la cabeza junto con los escalenos son musculos que
producen la flexion lateral ademas de la flexion, por lo que también se encuentran
en constante contraccion. En la regién posterior encontramos el angular de la
escapula el cual es lateroflexor pero se encuentra en continua extension durante

el uso del teléfono movil.2”

El estiramiento constante de la musculatura supone la inhibicién y pérdida de
control de esta, por lo que podria ser un motivo de cervicalgia, ya que la falta de

control de la musculatura cervical profunda es un factor de riesgo.3®

Esto puede provocar alteraciones en el equilibrio agonista antagonista. Estas
alteraciones forman descompensaciones y apariciones de puntos dolorosos, lo

que es una de las causas principales de la cervicalgia.36-3"

Estas alteraciones pueden producir alteraciones en el ROM cervical limitando el
movimiento, siendo esta una de las principales causas de la cervicalgia, ademas

de un criterio esencial en las nuevas clasificaciones de patologia cervical.383°
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Cambios en la marcha provocados por el teléfono mavil

Existen diversos factores externos que pueden intervenir en la alteracion de la
marcha, en este estudio hemos podido comprobar como establecer una
conversacion por medio de la aplicacion WhatsApp forma parte de estos
factores. Podemos confirmar la hipotesis inicial ya que los resultados nos
mostraron diferencias significativas en todos los aspectos de la marcha
estudiados.

Estudios anteriores demostraron como la marcha con el teléfono mévil podia
comprometer a la seguridad de los individuos, convirtiéndola en una tarea
peligrosa. Puede afectar a la estabilidad, a la demanda fisica y a la funcién

ejecutiva.?426

Podemos afirmar que la marcha se ralentiza, disminuyendo la longitud de paso
y la cadencia, al en enviar mensajes de texto durante la marcha. También se
comprobd en estudio anteriores que sucedian situaciones similares cuando se

establece una llamada, aunque en menor medida.

La marcha se caracteriza por su 6ptima ergonomia y eficiencia?!, al alterarse
esta actividad también podria modificar la calidad de esta misma suponiendo un

esfuerzo mayor a nivel fisico.
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CONCLUSION

En la region cervical se ha comprobado como el uso del teléfono movil provoca
flexion constante durante su utilizacion, aunque no afecta de manera significativa

ni en la rotacién ni en la lateroflexién.

No existieron cambios significativos en el desplazamiento del centro de gravedad
mientras se utiliza en teléfono movil respecto cuando no, y tampoco se observo
una tendencia clara, seria hecesario estudios posteriores para investigar mas en

este campo.

El uso del teléfono mdévil, enviando mensajes de texto, altera la marcha

ralentizandola y disminuyendo la longitud de zancada y la cadencia.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion queda enmarcado dentro del proyecto
intramural. Este estudio respetara los principios de la Declaracion del Helsinki.
Previa participacion, se le habra proporcionado al paciente una hoja informativa
sobre el estudio y los aspectos més importantes del manejo de los datos (Anexo
1) y el participante firmara una hoja de consentimiento informado (Anexo 1)
donde se garantiza la seguridad de sus datos y el correcto manejo de los mismos
de acuerdo con la “Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre” de Proteccion de
Datos de caracter personal. Este proyecto esta encuadrado dentro del proyecto
marco “Variacién de los datos biomecéanicos del movimiento del cuerpo humano,
por rangos de edad, sexo, actividad deportiva y caracteristicas antropométricas,
tras la aplicacion de técnicas de fisioterapia deportiva” aprobado por CEIC del

Hospital clinico San Carlos de Madrid, el 15 de septiembre de 2015.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones del estudio las pasamos a enumerar a continuacion.

Tiempo limitado para la realizacion del estudio a causa de la fecha final
del méster.

Espacio limitado en el laboratorio para poder realizar una marcha mas
natural.

Corto alcance del sensor de aparato G-Sensor.

Incapacidad de medir la rotacion cervical durante la marcha ya que mide
la rotacion total del cuerpo variable que no nos interesa para este estudio.
Poca fiabilidad de los datos cervicales recogidos durante la marcha.
Situacién COVID-19 que dificulto el acceso a la muestra y al laboratorio

de la Universidad, entre otras muchas alteraciones.
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ANEXO |

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion clinica. Antes de decidir
si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

Antes de que usted acepte participar en este estudio, se le presenta este documento de nombre
“Hoja de informaciéon al paciente y Consentimiento Informado”, que tiene como objetivo
comunicarle de los posibles riesgos y beneficios para que usted pueda tomar una decision
informada. Debe leerlo atentamente y consultar todas las dudas que se le planteen.

Le recordamos que, para poder formar parte del mismo, debera firmar el consentimiento
informado que se presenta a continuacion.

Datos del investigador

- Nombre y Apellidos: Pablo Quereda Moreno

- Centros: Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios.

- Direccion de contacto: Del Laboratorio de Biomecanica: Avenida de San Juan de Dios, 1 28350
Ciempozuelos (Madrid)

- Teléfono y forma de Contacto: 695 62 04 82

Teléfono personal:695620482

Datos de la investigacion

Proyecto: EFECTOS DE LA UTILIZACION DEL TELEFONO MOVIL SOBRE EL CENTRO DE GRAVEDAD
Y LA MARCHA.

Este proyecto cuenta con el informe favorable de la Comisidn de Investigacidn de la Escuela de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios y el Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
de San Carlos de Madrid.

Realizara la medicién de la variable

Criterios de inclusion:

-Edad comprendida entre 18 y 45 afios.

-Tener teléfono movil propio y utilizarlo diariamente.

Todas las contraindicaciones de la evaluacién mediante equipos de biomecanica se encuentran
enmarcadas como criterios de exclusion.

Procedimiento del Estudio:

Se le citard para las mediciones una sola vez.

Se ruega que, una vez leido el presente documento, asi como resueltas todas las dudas,
selecciones en el cuadro posterior la prueba o pruebas que desea ser incorporado para su
posterior asignacion y cita.

El estudio al cual decide incorporarse tiene la finalidad de conocer y medir datos de la estabilidad
del cuerpo humano agrupandolos segun el tipo de calzado deportivo.

Para ello, en primer lugar, se le van a tomar las siguientes medidas:

- Edad.

- Sexo.

- Peso.

-Altura.
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Las pruebas son un conjunto de mediciones que se realizan a través de equipos que NO son
invasivos. Una vez cumplimentados los datos, rogamos lea detenidamente los procedimientos a
los cuales podra ser sometido. Al igual que en el caso anterior, el fisioterapeuta le podra
responder a todas las dudas sobre los procedimientos que posteriormente no conozca.

Apenas hay efectos secundarios al realizar estas pruebas, sin embargo, si durante la prueba
aparece dolor podrd abandonar inmediatamente la posicion o solicitar al evaluador la
finalizacion de la prueba sin consecuencias para el participante.

En cuanto a la medicidn pueden ocurrir molestias en la ejecucion del movimiento habitual a la
ejecucién de un movimiento del paciente similares a las que puede ocurrir al andar, sentarse o
subir escaleras. Las reacciones descritas no requieren de ningun tratamiento adicional salvo la
parada inmediata de la actividad y suceden en un nimero muy limitado de casos ya que la accidon
siempre esta ligada a su propia funcionalidad.

En cuanto a los beneficios de formar parte de este estudio seran los que estamos comprobando
con el sistema de biomecanica, para conocer datos de normalidad de los sujetos y su posterior
incorporacién en una base de datos global sobre la cual puedan ser usados estos datos para
estudios posteriores.

Tiene derecho a abandonar el estudio en cualquier momento y sin ninguna justificacion, sin
perjuicio de su atencidn sanitaria y puede decidir el destino de sus datos personales en caso de
decidir retirarse del estudio.

Tiene la posibilidad de contactar con el investigador en cualquier momento.

Para asegurar la anonimidad de los datos, se contara con dos bases de datos: una con el nombre
completo del paciente y un cddigo asignado a cada uno de ellos, a la que sdélo tendra

acceso el Investigador principal, y otra segunda con el cddigo de cada paciente y sus datos
personales y clinicos.

Todos los datos recogidos para el estudio facilitados por usted mismo seran tratados con las
medidas de seguridad establecidas en cumplimiento de la “Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre” de Proteccion de Datos de caracter personal. Debe saber que tiene derecho de
acceso, rectificacidn, cancelacidon y oposicién de los mismos en cualquier momento. Podrd
ejercer el derecho de oposicion al final de este mismo documento, pudiendo solicitar los
documentos oportunos al investigador principal en caso de querer ejercer los derechos de
acceso, rectificacion y cancelacion.

Solo aquellos datos de la historia clinica que estén relacionados con el estudio serdn objeto de
comprobacidn. Esta comprobacidn se hard a través del Investigador Principal, responsable de
garantizar la confidencialidad de todos los datos de las historias clinicas de los sujetos
participantes en el estudio piloto. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados
mediante un cddigo y solo el investigador principal podra relacionar dichos datos con su historia
clinica.
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ANEXO Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Datos del estudio para el que se otorga el consentimiento:

- Nombre y Apellidos: Pablo Quereda Moreno

- Centros: Escuela de Enfermeria y Fisioterapia de San Juan de Dios.

- Direccidn de contacto:

Del Laboratorio de Biomecanica: Avenida de San Juan de Dios, 1 28350 Ciempozuelos (Madrid)
- Teléfono y forma de Contacto:695620482

Teléfono moévil:695620482

Datos de la investigacion

Datos del participante:

- Nombre y Apellidos:

Persona que proporciona la informacion y la hoja de consentimiento:

- Nombre y Apellidos: Pablo Quereda Moreno (perteneciente al grupo de Investigacion vy
proyecto:

Declaro que he leido la Hoja de Informacidn al Participante sobre el estudio citado.

Se me ha entregado una copia de la Hoja de Informacidn al Participante y una copia de este
Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las caracteristicas y el
objetivo del estudio, asi como los posibles beneficios y riesgos del mismo.

He contado con el tiempo y la oportunidad para realizar preguntas y plantear las dudas que
poseia. Todas las preguntas fueron respondidas a mi entera satisfaccion.

Se me ha asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos, “Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre” de Proteccidn de Datos de caracter personal.

El consentimiento lo otorgo de manera voluntaria y sé que soy libre de retirarme del estudio en
cualquier momento del mismo, por cualquier razén y sin que tenga ningun efecto sobre mi
tratamiento futuro.

Doy/ No doy mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto.
Firmo por duplicado, queddandome con una copia.

Fecha Firma del participante

Fecha Firma del investigador

Cumplimentar en caso de renuncia a la participacion en el estudio mediante el presente escrito,
comunico mi decisidon de abandonar el proyecto de investigacion en el que estaba participando
y que se indica en la parte superior de este documento.

Fecha Firma del participante

Fecha Firma del investigador

Derecho de oposicion
Los datos recabados, conforme a lo previsto en la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal, en el presente consentimiento informado seran incluidos en el Fichero

denominado cuya titularidad pertenece a “Escuela de Enfermeriay
Fisioterapia San Juan de Dios”.
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