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RESUMEN

OBJETIVO

Analizar la eficacia de la aplicacion de estiramientos activos y pasivos vs la
ejecucion de autoliberacion miofascial empleando el foam roller en la
musculatura isquiotibial, en personas sedentarias que trabajan en el area
administrativa en diferentes empresas de la ciudad de Quito.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron 20 participantes que laboran en el area administrativa entre las
edades de 30 a 50 afios, de género masculino y femenino, los mismos que fueron
divididos de forma aleatoria en dos grupos. Grupo 1 (10 usuarios) de la empresa
“Electrycom”, empleando técnicas de estiramientos. Grupo 2 (10 usuarios) de la
empresa “Cartonera Pichincha”, se les aplicé auto liberacién miofascial con foam
roller, los dos grupos recibieron el tratamiento tres veces por semana durante
cuatro semanas. Las variables valoradas en los dos grupos en la pre evaluacién
y en el post tratamiento fueron: extensibilidad de los musculos isquiotibiales,
flexibilidad de la regién lumbar y extremidades inferiores, calidad de vida por
repercusiones laborales (WPAI: PAI).

RESULTADOS

Mediante la medicion del test del angulo popliteo se demostré resultados no
significativos (p=0,15) en el aumento de la extensibilidad de isquiotibiales para
las dos extremidades inferiores. Sin embargo, la medicion con la prueba de la
pierna recta se obtuvo diferencias significativas en las dos extremidades
favoreciendo a la pierna izquierda (p=0,01). de GC.

En el aumento de la flexibilidad se determiné diferencias significativas intergrupo
entre el post tratamiento del GC y GEX, favoreciendo al GEX (p= 0,00). Los
resultados para la repercusion laboral establecieron una diferencia significativa
intragrupo entre la preevaluacion y post tratamiento del GEX, favoreciendo al
GEX (p=0,01).

CONCLUSIONES

La autoliberacion miofascial con foam roller aumenta la flexibilidad en los
musculos de la columna lumbar, asi como de miembros inferiores, ademas es
eficaz en la disminucion del dolor por repercusiones laborales y en las
actividades de la vida diaria.

La aplicacion de estiramientos activos y pasivos, durante cuatro semanas de
tratamiento, no son eficaces en el aumento de la extensibilidad de los musculos
isquiotibiales, sin embargo, ayudaron en la disminucibn de dolor por
repercusiones laborales y en las actividades de la vida diaria.

PALABRAS CLAVE

Autoliberacion miofascial, foam roller, sedentarismo, estiramientos, test de sit
and reach, test del angulo popliteo, test de la pierna recta, cuestionario de calidad
de vida (WPAI).



ABSTRACT

OBJECTIVE

To analyze the efficacy of applying active and passive stretches vs. executing
myofascial self-liberation using the foam roller in the hamstring muscles, in
sedentary people who work in the administrative area in companies in the city of
Quito.

MATERIAL AND METHOD

Twenty participants who work in the administrative area between the ages of 30
to 50 years, male and female, were included, who were randomly divided into two
groups. Group 1 (10 users) of the company “Electrycom”, using stretching
techniques. Group 2 (10 users) from the company “Cartonera Pichincha”,
myofascial self-release was applied with foam roller, the two groups received the
treatment three times a week for four weeks. The variables evaluated in the two
groups in the pre-evaluation and in the post-treatment were: extensibility of the
hamstring muscles, flexibility of the lumbar region and lower extremities, quality
of life due to work repercussions (WPAI: PAI).

RESULTS

By measuring the popliteal angle test, non-significant results (p = 0.15) were
shown in the increase in hamstring extensibility for the two lower extremities.
However, the measurement with the straight leg test showed significant
differences in the two extremities favoring the left leg (p = 0.01). by GC.

In the increase in flexibility, significant intergroup differences were determined
between the post-treatment of the SLN and GEX, favoring the GEX (p = 0.00).
The results for the employment impact established a significant intragroup
difference between the pre-evaluation and post-treatment of the GEX, favoring
the GEX (p = 0.01).

CONCLUSIONS

Myofascial self-release with foam roller increases flexibility in the muscles of the
lumbar spine, as well as in the lower limbs, and is also effective in reducing pain
due to work repercussions and activities of daily living.

The application of active and passive stretches are not effective in increasing the
extensibility of the hamstrings during four weeks of treatment, aided in the
reduction of pain due to repercussions at work and in activities of daily living.

KEY WORDS

Myofascial self-liberation, foam roller, sedentary lifestyle, stretching, sit and reach
test, popliteal angle test, straight leg test, WPAI quality of life questionn
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INTRODUCCION

En la actualidad el sedentarismo es considerado una de las principales
probleméticas, con un alto indice de mortalidad y morbilidad en la poblacion
joven a nivel mundial.

La Organizacion mundial de la salud (OMS) define el sedentarismo como la poca
activacion del sistema musculo esquelético, los individuos que no realicen
cualquier tipo de actividad fisica en un tiempo minimo de 30 a 45 minutos de tres
a cuatro veces por semana, son consideradas personas con un bajo indice de
actividad fisica (OMS, 2019).

La Organizacion Panamericana de Salud (OPS) y la OMS sefialan que en los
paises desarrollados el sedentarismo es una de principales causas que generan
factores de riesgo y que estan relacionadas a enfermedades croénicas, los
individuos que no realizan ningun tipo de actividad fisica son propensos a
presentar enfermedades crénicas en un 52% , mientras que la poblacion que
realiza actividad fisica al menos una vez a la semana tiene una incidencia del
35% de presentar algun tipo de enfermedad cronica y las personas que realizan
actividad tres veces a la semana tienen una incidencia del 21,2 % de manifestar
algun tipo de enfermedad (Vidarte, et al 2012).

La Sociedad Andaluza del dolor realiz6 un estudio epidemiolégico de dolor,
sefialan que los usuarios que laboran en el area administrativa presentan un alto
indice para manifestar dolor por repercusiones laborales, los mismos que se
encuentran relacionados al adoptar posturas durante largas horas de trabajo,
ocasionando una alteracion en el sistema musculo esquelético como son:
acortamientos de los musculos de la region posterior del muslo, presencia de
puntos dolorosos, disminucion de la flexibilidad, causando a futuro una
disminucién de la capacidad funcional del individuo (Ramos, 2016).

Debido a las importantes alteraciones musculo esqueléticas que provoca el llevar
un vida sedentaria y el adoptar posturas por tiempo prolongado, ha llevado al
fisioterapeuta a enfocarse en recuperar la capacidad funcional del paciente, asi
como la ergonomia del puesto de trabajo del usuario, y a partir de alli establecer
un plan de prevencion sobre un adecuado control postural mientras permanece
sedente por largas horas, ademas de recomendar la importancia de realizar
pausas activas de dos a tres veces en toda su jornada laboral, con el fin de
prevenir a futuro repercusiones laborales que afecten el desemperfio en el area
laboral asi como en las actividades de la vida diaria (Ramos, 2016).

El objetivo principal de este estudio de investigacion fue analizar la eficacia de
aplicar técnicas de autoliberacion miofascial empleando un foam roller y un



programa de estiramientos activo y pasivo en personas sedentarias que trabajan
en el area administrativa, con el fin de conocer cual de los dos programas es mas
eficaz en el aumento de la extensibilidad muscular en isquiotibiales, mejora de la
flexibilidad en la region lumbar y extremidades inferiores y posible disminucion
de dolor por repercusiones laborales que influyen en la calidad de vida de los
mismos.

Este estudio de investigacion consta de cinco capitulos, en el primer capitulo se
hablara sobre la historia, definiciones del sedentarismo, las alteraciones a nivel
muscular que provoca el llevar una vida con bajos niveles de actividad fisica,
alteraciones posturales que causan el mantener posturas por tiempo prolongado,
repercusiones laborales. En el segundo capitulo, se plantea el problema del
estudio, los objetivos y las variables que se tomara en cuenta en la investigacion.
Consta de un tercer capitulo se expone la metodologia de investigacion
empleada en el estudio, en el cual se menciona la poblacion y las mediciones
que se ejecutaron. En el cuarto capitulo se mencionan los resultados obtenidos
con la respectiva interpretaciéon de cada una de las variables que se valoraron
en el presente estudio. Finalmente, en el capitulo cinco se expondra la discusion
en relacion a los resultados obtenidos, donde se especifica la relevancia del
estudio, las conclusiones obtenidas en base al andlisis de los resultados y las
recomendaciones para futuros trabajos de investigacion.



CAPITULO |

MARCO TEORICO
1.1 SEDENTARISMO

1.1.1 Historia

Estudios epidemioldgicos sefialan que el sedentarismo surgié con la evolucién
del ser humano, en la antigiiedad los ndmadas se caracterizaban por llevar una
vida errante, por la falta de recursos necesitaban movilizarse de manera
constante para obtener alimentos, vestimenta y otros objetos que les ayudaban
a subsistir (Paz & Espinoza, 2017).

El descubrimiento de nuevas herramientas, métodos para su supervivencia,
motiva al ser humano a establecerse en un solo sitio, es ahi donde su estilo de
vida se torna mas tranquilo, cdmodo y menos agitado y empieza a originarse el
sedentarismo (Aguilera et al., 2016).

Actualmente, el sedentarismo es considerado una problematica, el cual ha ido
aumentando constantemente con el transcurso del tiempo, con la aparicion y los
avances tecnolégicos hacen que el vivir de cada persona sea mas factible,
causando una disminucién progresiva de la movilizacion corporal, debido a que
la mayor parte del tiempo lo individuos pasan largas horas frente a un
computador, televisor, tabletas, etc (Lopez, 2018).

1.1.2 ¢{Qué es el sedentarismo?

Existen diversas definiciones sobre el sedentarismo, una de ellas se basa en el
tiempo determinado que se emplea para realizar actividad fisica, los usuarios
que no realiza actividad fisica durante un tiempo minimo de 30 a 45 minutos, de
tres a cuatro veces por semana, son considerados personas sedentarias
(Crespo, Delgado, Blanco & Aldecoa, 2014).

Desde el punto de vista del gasto energético, se estima que un individuo
sedentario, es aquel que no ejecuta de cinco a mas dias a la semana una
actividad fisica de tipo moderado o vigorosa, en un tiempo de 30 a 50 minutos.
Si no produce un gasto energético entre los 600 Mets. Min ! por semana (un
aproximado de 720 Kcal por semana en un individuo con un peso de 70 Kg), es
considerado una persona inactiva fisicamente (Bravo & Espinoza, 2017).

Otra de las definiciones se basa en la cantidad de tiempo que el individuo
permanece en una postura prolongada ya sea en sedente, bipedestacién o en
decubitos (Crespo, Delgado, Blanco & Aldecoa, 2014).



La Organizacién Mundial de la Salud, en el afio 2004, define el sedentarismo
como la “poca activacién del sistema corporal”, informes de la OMS del afio 2016
revelan que alrededor del 4,1 millon de habitantes a nivel mundial fallecen a
causa de la inactividad fisica, considerando a la misma como una epidemia con
tasas altas de mortalidad y morbilidad en todo el mundo (Mendoza et al., 2019).

La OMS decreta que el 60% de la poblacion a nivel mundial no realizan actividad
fisica, provocando altos porcentajes de riesgo de contraer enfermedades
cronicas, relacionadas directamente con la inactividad fisica como: cardiopatias
isquémicas osteopatias y fracturas (100%), hipertension arterial (70%), cancer
de mama (60%), accidentes cardiovasculares (27%), diabetes (16%) (OMS,
2019).

La OMS establece que los usuarios en edades comprendidas entre los 18 a 64
afos deben realizar como minimo 150 minutos semanales de actividad fisica de
tipo aerdbica (intensidad moderada) o una actividad de tipo anaerObica
(intensidad alta) en un tiempo minimo de 75 minutos semanales (Baquero &
Chavez, 2017).

1.1.3 Afectacién Muscular

El sistema musculo esquelético se encuentra constituido de tejido muscular
esquelético, tejido nervioso, tejido conectivo y vasos sanguineos, cada una de
estas estructuras se encuentran enlazadas entre si, permitiendo la formacion de
la configuracién estructural histolégica y fisiologica, las mismas que ayudan a los
diferentes tejidos musculares a cumplir con funciones diferentes, una de ellas es
la contraccion muscular (Krause, Wilke, Vogot & Banzer, 2016).

El tejido muscular esquelético se caracteriza por ser una de las estructuras con
mayor capacidad de contraccion (90%), en comparacion con el resto de las
estructuras del sistema musculo esquelético. El tejido conectivo se encuentra
enlazado directamente con el tejido muscular, estableciendo una sinapsis entre
estas dos estructuras, las mismas que cumplen con la funcién del mantenimiento
de la integridad y el correcto funcionamiento del musculo (Turina, Martinez &
Stecco, 2013).

Fisiolégicamente los seres humanos a partir de los 30 afios de edad, la masa
muscular va disminuyendo en un 3 a 8% por periodo, este proceso se va
acelerando desde los 50 afios, por lo tanto, en edades entre los 60 a 80 afios,
esta afectacion muscular se encuentra comprometida en una pérdida de masa
muscular hasta del 45% (Hernandez, Dominguez & Licea, 2019).

Es imprescindible mantener activos (musculos, tendones, huesos) y evitar
posturas prolongadas, con el fin de prevenir dafios en la capacidad funcional y
alteraciones en la biomecénica del aparato locomotor (Elorza et al., 2017).



Una de las causas relacionadas con la disminucion de la masa muscular, fuerza
muscular y perdida de la capacidad funcional en hombres y mujeres, es
mantener niveles bajos de actividad fisica, ocasionando en un futuro
enfermedades cronicas como: la dinapenia (disminucion de la masa muscular y
perdida de la fuerza muscular), sarcopenia (reduccién de la masa muscular)
(Camargo et al., 2018).

Las enfermedades musculo esqueléticas relacionas con: la falta de actividad
fisica y el adoptar posturas prolongadas como es la sedestacion, es una de las
causas mas frecuentes de manifestacion de dolor en la region lumbar, estudios
estadisticos realizados en el afio 2017 sefalan que el 75 al 84% de la poblacién
presentan dolor lumbar (Hernandez, Reina & Herrera, 2017).

1.1.4 Acortamiento Muscular

La funcién principal de los musculos es proporcionar soporte, fuerza y proteccién
al esqueleto humano, sobre todo a las estructuras 6seas, ligamentos, tendones,
capsula articular, articulaciones, repartiendo las cargas y asimilando impactos,
los cuales permiten a los huesos desplazarse sobre sus articulaciones y
favoreciendo al mantenimiento de la postura corporal frente a un movimiento o
una fuerza externa (Albaladejo, 2015).

El sistema musculo esquelético esta conformado por dos tipos de masculos. Los
musculos fasicos o dinamicos, su funcién es facilitar el movimiento de los
segmentos corporales, la falta de actividad fisica provoca que estos masculos se
debiliten.

Los musculos ténicos o estaticos representan las dos terceras partes de la
musculatura total del esqueleto humano, cumplen con la funcion de mantener la
postura corporal, el sedentarismo ocasiona que estos musculos se acorten
(Vaca, 2013).

Los tres musculos que se localizan en la regién posterior del muslo son: biceps
femoral, semitendinoso y semimembranoso, estos son denominados musculos
femorales posteriores o tendones de la corva. Sin embargo, esta musculatura es
conocida comunmente como isquiotibiales (Aranda, 2012).

Los isquiotibiales estan constituidos por fibras musculares de tipo Il, se
caracterizan por ser fibras de contraccién rapida, estan constituidas por un gran
namero de miofibrillas, las cuales se encargan de generar fuerza. Su capacidad
de contraccion y fatiga son rapidas (Aranda, 2012).

Los musculos isquiotibiales al ser biarticulares cumplen con dos funciones
principales. En la articulaciébn coxofemoral (cadera) cumple con la funcion de
extension, ademas en posicion bipeda ayudan a estabilizar el tronco y la pelvis.
En la articulacion de la rodilla genera la funcion de flexion, por todas estas



caracteristicas son considerados como musculos iniciadores de la marcha
(Flores, Fuentes & Leopold, 2017).

Existen diversos factores que provocan acortamientos musculares, uno de ellos
es el mantener posturas por tiempos prolongados. Por ejemplo, el permanecer
en sedestacion por varias horas (6 a 8 horas diarias), implica que las estructuras
del sistema musculo esquelético se someta a modificaciones y adaptaciones,
provocando a nivel muscular un acortamiento (Flores, Fuentes & Leopold, 2017).

Los musculos mas comprometidos son los de la cadena posterior, isquiotibiales
y triceps sural. El acortamiento de los musculos isquiotibiales conocido también
como sindrome de los isquiotibiales cortos, afecta a la cuarta parte de la
poblacién que no realiza actividad fisica y adopta una posiciébn sedente por
tiempos extensos (Aranda, 2012).

El sindrome de isquiotibiales cortos se caracteriza por la pérdida de elasticidad
de la musculatura de la region posterior del muslo, estos masculos al cumplir la
funcion de extension de cadera y flexion de rodilla afectan directamente en la
disminucién de la flexibilidad, del rango fisioldgico articular de cadera, rodillay la
region lumbar (Silva & Gémez, 2008).

El acortamiento de los musculos isquiotibiales ocasiona de forma indirecta un
acortamiento de los masculos del triceps sural (gemelos, soleo), que a su vez
causa una retraccion del tendén de Aquiles, provocando una limitacion funcional
en la primera fase de la marcha (dorsiflexion del tobillo) (Aranda, 2012).

Aranda, 2012 realizé6 un estudio sobre la “influencia del acortamiento de la
musculatura posterior de la extremidad inferior en la etiologia de la fascia
plantar”, en el estudio participaron 600 nifios menores de 17 afios y en todos los
test y pruebas que les realizaron, obtuvieron como resultados que el 50%
presentaban algun grado de acortamiento isquiotibial, el mismo que repercute en
el acortamiento del tendén de Aquiles, causando a futuro una fascitis plantar
(Aranda, 2012).

El acortamiento de los musculos isquiotibiales se sintetiza en la figura 1:

Figura 1. Acortamiento de isquiotibiales. Tomado de Red Estrategia, 2016.



1.1.5 Alteraciones Posturales

Existen diversos factores de riesgo que producen alteraciones de la columna
vertebral, entre estos factores se encuentran: malos habitos posturales,
sedentarismo, bajos niveles de actividad fisica, movimientos repetitivos de
flexion, extension de tronco, sobrepeso, disminucion de la flexibilidad, estrés.
Cada uno de estos factores han sido verificados, y se ha comprobado que
ocasionan alteraciones en la columna vertebral (Guevara & Llamacponcca,
2018).

Las desventajas de mantener una postura sedente por tiempos extensos son
diversas, el primer de ellos, causa que en esta posicidon existe mayor presion
sobre la columna vertebral, disminuyendo la movilidad articular de la misma,
provoca una mayor trabajo de fuerza muscular a nivel de la musculatura raquis
cervical, abdomen, pelvis, para mantener una postura equilibrada, sin embargo
al no existir la activacibn muscular adecuada, ocasiona que exista: aumento de
la lordosis cervical (antepulsion de la cabeza), aumento de la cifosis dorsal (
antepulsiéon de hombros), rectificacion lumbar ( Pinto, 2018).

El adoptar una incorrecta postura en posicion sedente ocasiona que aparezcan
las escoliosis, hipercifosis, esta es considerada una de las deformaciones mas
comunes causadas por mantener esta posicion y la rectificacion o inversion de
la columna lumbar, esta alteracion postural provoca la presencia de patologias
discales, dando como resultado sindromes dolorosos como: lumbalgias,
sindrome facetario lumbar, sindromes compresivos del nervio ciatico, sindrome
de la cola de caballo (Mamani, 2018).

En la posicion de sedestacion el gasto energético, la demanda circulatoria y el
trabajo muscular estatico sera menor que en bipedestacion. En esta postura el
peso del tronco se traslada a la tuberosidad isquiatica y por medio de éste a los
pies (Quispe, 2019).

1.1.6 Repercusiones Laborales

La mayor parte de la poblacion administrativa a nivel mundial mantienen
posiciones compensatorias en sedente por un tiempo prolongado de ocho horas,
mientras llevan a cabo sus actividades laborales, provocando alteraciones en la
eficacia del sistema musculo esquelético como son la pérdida de estabilidad en
las articulaciones y ligamentos llegando a producir dolor, limitaciones de arcos
de movimiento que desencadenan en enfermedades como sindrome del tunel
carpiano, tendinitis, hernias de disco, lumbalgias es alta en este tipo de personas
(Elorza et al., 2017).



Dentro de las repercusiones laborales en el area administrativa se encuentran
los efectos psicolégicos por diversos factores como permanecer sentado por
tiempo prolongado, la carga laboral, problemas en el trabajo entre otros tienden
a disminuir el flujo de sangre, asi como la oxigenacion en el cerebro haciendo
que la persona llegue a ser propensa a tener enfermedades como depresion,
insomnio y ansiedad. Al presentar enfermedades como las mencionadas
anteriormente generan en la persona poco o casi hada deseo para levantarse en
las mafianas a trabajar, estudiar o hacer actividad fisica. Este tipo de
caracteristicas se presentan incluso en personas que trabajan 5 horas diarias,
reduciendo el nivel de comunicacion con su entorno, asi como conexiones
interpersonales dentro de su area laboral debido al aumentando de la carga
laboral (Elorza et al., 2017).

Lumbalgias

El 83% de las personas que trabajan en el area administrativa tienden a
presentar enfermedades como lumbalgia, la cual es provocada por posiciones
en sedente durante ocho horas diarias, dicha enfermedad afecta con mayor
prevalencia a hombres y mujeres de 30 a 50 afos. La lumbalgia es un dolor
localizado desde la parrilla costal hasta la linea glutea inferior con o sin dolor en
miembros inferiores, acompafiado de espasmos musculares y lesiones tanto
ligamentosas, 6seas y musculares del raquis (Chavarria, 2017).

La lumbalgia se produce por la liberacion de sustancias inflamatorias que actian
sobre los nociceptores para disminuir el umbral de dolor de serotonina,
bradicinina y prostaglandinas, por otro lado, al existir compromiso del nucleo
pulposo, la permeabilidad vascular y el niumero de macrofagos aumentan,
haciendo que los estimulos dolorosos activen las fibras Ay C en las neuronas
aferentes como la somatostatina, colecistocinina y la sustancia P (Chavarria,
2017).

Las causas frecuentes de lumbalgias se asocian con hernias discales, artritis
reumatoide, fibrosis, tumores, espondilolistesis y espondilitis anquilosante.
Dentro de los factores de riesgo se encuentran factores laborales como el estar
sentado por mas de 8 horas, la obesidad e inactividad fisica, los movimientos
comprometidos en este tipo de patologias es flexion anterior, flexién con torsién,
movimientos repetitivos de trabajo sobre esforzado, asi como posturas estaticas
(Chavarria, 2017).

Hernias Discales

Esta patologia se caracteriza por el desgaste del disco intervertebral, su origen
estd relacionado con la disminucion de la produccion de colageno y
proteoglicanos, afectando la capacidad normal de elasticidad del disco vertebral,
provocando que exista mayor compresion entre los cuerpos vertebrales,



generando que el nucleo pulposo se desplace fuera del disco intervertebral. Las
causas principales de manifestar este tipo de patologias se encuentran
relacionados con los puestos de trabajo, existen trabajos que requieren de
movimientos repetitivos, sobrecargas de pesos, entre otros, asi como de trabajos
inactivos, relacionados con el mantener posturas por tiempos prolongados, como
es el caso de los que laboran en el area administrativa, cada uno de estos
ocasionan alteraciones biomecanicas a nivel de la columna lumbar, raquis, pelvis
(Aso et al., 2010).

El tratamiento fisioterapéutico comunmente empleado en usuarios que
presentan hernias discales, se basan en la terapia manual, estiramientos
estaticos pasivos enfocados en los musculos de la columna vertebral ,
fortalecimiento de los musculos del raquis cervical, de igual forma se emplea la
acupuntura y ozonoterapia, en la cual se infiltra ozono en la hernia de tal forma
que actue sobre el nlcleo pulposo para disminuir el volumen de la hernia discal
haciendo que el dolor disminuya, esta técnica de tratamiento se diferencia con el
tratamiento quirdrgico porgue no se aplica anestesia general y se realiza de
forma ambulatoria (Ayala, 2009).

Dentro del tratamiento farmacoldgico para las hernias discales los especialistas
proponen aplicar un tratamiento conservador el cual esta conformado por
farmacos como analgésicos, antiinflamatorios y relajantes musculares, uno de
los méas utilizados son los corticoides como medio para disminuir el dolor asi
como el permanecer en reposo hasta 24 horas ya que se ha comprobado
también que el permanecer en reposo acelera la desmineralizacion del hueso,
sin embargo este tipo de alternativa terapéutica solo se aplica en caso de no
existir lesiones motoras (limitaciones a la plantiflexion del pie, extension del
primer dedo del pie asi como dolores lumbares irradiados es el uso de
corticoides) con el fin de disminuir el dolor.

Riesgos Cardiovasculares

Los factores de riesgo cardiovasculares en aquellas personas con un indice bajo
de actividad fisica o que presentan obesidad se conocen como factores
cardiovasculares predisponentes, se consideran de esta manera ya que con el
paso del tiempo son progresivos y aumentan el riesgo de generar enfermedades
cardiovasculares o comorbilidades como son la aterosclerosis, la misma que se
caracteriza por la presencia de engrosamiento en las capas media e interna de
las arterias, causando disminucion de la elasticidad de las mismas, y esto
provoca que se forme las placas de ateroma, las mismas que estan constituidas
de tejido fibroso, lipidos y células inflamatorias, al existir una rotura de estas
placas ocasionan la formacion de trombos en la superficie, el cual genera
isquemia o necrosis, conocido como enfermedad aterotrombotica (Lahoz et al,
2007).
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Enfermedad venosa crdnica

La circulacibn sanguinea desoxigenada es conducida desde los tejidos
corporales hacia el corazén a través de las venas. El permanecer por tiempo
prolongado sedente y por efectos de la gravedad aumenta la presiéon en las
venas de las extremidades inferiores debido a tension que ejercen los musculos
de las piernas sobre la superficie de esta forma provoca una disminucion del
retorno venoso y en un futuro puede llegar a provocar enfermedades
cardiovasculares (Elorza et al., 2017).

1.2 EVALUACION CLINICA

Es fundamental realizar una valoracién clinica y funcional del paciente, ya que
esta nos ayudard a establecer objetivos especificos, con el fin de realizar
intervenciones fisioterapéuticas adecuadas. Es importante que cada paciente
sea evaluado antes y después del tratamiento, para determinar extensibilidad de
los musculos isquiotibiales, flexibilidad tanto de la columna lumbar como de las
extremidades inferiores y presencia de dolor a causa de las repercusiones
laborales en la salud a través de un cuestionario de calidad de vida.

La evaluacion clinica debe tener:
e Historia clinica.
e Valoracion de la extensibilidad para los musculos isquiotibiales.

e Valoracion de la flexibilidad en la columna lumbar y en las
extremidades inferiores.

e Valoracion del dolor por repercusiones laborales.

1.2.1 Test de Extensibilidad

Para la valoracion de la extensibilidad de los musculos isquiotibiales los test que
se emplean comunmente son: test del &ngulo popliteo y la prueba de la pierna
recta. Para medir el grado de acortamiento que presenta el paciente se va a
emplear un goniometro (Silva & Gonzéalez, 2008).

Test del Angulo Popliteo: mediante este test se evalia el grado de
acortamiento de los musculos isquiotibiales. El valor de extensibilidad normal
para esta prueba es de 180° de extension de rodilla, en el eje formado entre el
trocanter mayor y el condilo lateral del fémur.

Determinados estudios mencionan que valores menores o0 iguales a 160°,
reflejan una limitacion de extensién de rodilla de 20° y por lo tanto un valor
positivo para acortamiento de los musculos isquiotibiales (Pino, Hernandez,
Bastida, & Gémez, 2018).
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Posicion del usuario: en decubito dorsal, con las extremidades inferiores
alineadas, en extension completa de cadera y rodilla.

Posicién del Terapeuta: bipedestacion lateral a la zona a evaluar.

Ejecucion: el terapeuta coloca la cadera y rodilla del usuario a 90°, alinea el
goniémetro, el fulcro en el céndilo lateral, brazo fijo a nivel del trocanter mayor,
brazo mévil proyectado a la cabeza del peroné, posterior a esto el terapeuta lleva
pasivamente a una extension de rodilla (Pino, Hernandez, Bastida, & Goémez,
2018).

Valoracion: Si el paciente presenta restriccion del movimiento, dolor y la
extension pasiva de rodilla no llega a 0° la prueba es positiva. La prueba es
considerada negativa cuando llega a la extension completa de rodilla (0°), sin
restriccion y no hay presencia de dolor. Los resultados de este test se basan de
acuerdo a los grados que falten para llegar a la extension completa de rodilla
(Goyes, 2016).

La evaluacion correcta del test del angulo popliteo se sintetiza en la figura 2:

O —

Figura 2. Test del angulo popliteo. Tomado de Universidad de Extremadura &
Federacion Extremefia de Balonmano, 2018.
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Tabla 1:

Valores de referencia del Test del Angulo Popliteo

Rangos normales <15
Grado | 160 - 340
Grado I

> 35°

Tomado de Ayala, Sainz, Cejudo, & Santoja, (2013)

Prueba de la pierna recta. Descrita por Kendall en el afio 2005, esta prueba
mide de forma indirecta el acortamiento de isquiotibiales a través del angulo
maximo alcanzado con la flexién de cadera (Kendall, 2005).

Posicion del usuario: decubito supino con la regién lumbo sacra totalmente
apoyada a la camilla, cadera y extremidades inferiores en posicion neutral.

Posicién del terapeuta: bipedestacion préxima a la regién a evaluar.

Ejecucidn: fisioterapeuta estabiliza la cresta iliaca del lado a ser explorado para
prevenir la anteversion de la pelvis. Se le solicita al paciente que presione el
muslo opuesto firmemente contra la camilla, con el fin de evitar que los flexores
de cadera participen y generen la anteversion de la pelvis, posterior a esto el
terapeuta alinea el gonidémetro, el fulcro lo coloca en el trocanter mayor, brazo
fijo lateral de la pelvis, brazo movil lateral al fémur, el terapeuta realiza una flexion
pasiva de cadera con la rodilla extendida, se considera normal que el paciente
alcance rangos de 702 a 802 grados de flexion. La prueba es positiva cuando el
paciente realiza una flexion de rodilla y bascula la pelvis (Goyes, 2016).

La evaluacion adecuada de la prueba de la pierna recta se sintetiza en la figura
3:
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Figura 3. Prueba de la pierna recta. Tomado de Universidad de Extremadura &
Federacion Extremefia de Balonmano, 2018.

Tabla 2

Valores de referencia de la Prueba de la Pierna Recta

Rangos Normales >75°
0 _ (o)
Grado | 61% - 74

< (0]

Grado Il 60

Tomado de Ayala, Sainz, Cejudo, & Santoja, (2013).

1.2.2 Test de Flexibilidad de Sit and Reach

El test de Sit and reach es utilizado con el fin de medir el grado de flexibilidad de
la columna y las extremidades inferiores. Para realizar sit and reach se va a
utilizar un cajon o banco sueco que en su parte superior debe tener una cinta
métrica una longitud de 55 cm y debe sobresalir al lado que se van apoyar los
pies, debe coincidir el 0 en donde apoya los pies (ACSM, 2014).

Posicién del fisioterapeuta: de pie cerca al usuario.

Ejecucidn: El terapeuta le explica al usuario que debe extender sus brazos e
intentar tocar con los pulpejos de sus dedos hasta donde més alcance la parte
superior del cajon, posterior a esto el terapeuta debe observar la cinta métrica
que estara ubicada en la parte superior del cajon y verificar hasta donde el
paciente alcance, finalmente el terapeuta le solicita al paciente que regrese a su
posicién inicial de manera lenta (ACSM, 2014).
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El resultado sera la medida hasta donde llegue la punta de los dedos de sus
manos, debe ser un movimiento suave y progresivo nunca debe existir rebotes,
este test se puede aplicar dos veces, pero debe existir un descanso de al menos
10 segundos entre cada prueba, siempre se anotara la distancia de mayor

desplazamiento (ACSM, 2014).

La evaluacion adecuada del test de flexibilidad sit and reach, se sintetiza en la

figura 4:
L
Figura 4. Test de sit and reach. Tomado de Elsevier, 2016.
Tabla 3
Valores de referencia del test Sit and Reach
Test Superior | Excelente Buena Promedio | Deficiente | Pobre Muy
Wells y Pobre
Dillon
Hombres >+ 27 +27 a +17 +162+6 +5a0 -l1a-8 -9a-19 <-20
Mujeres >+ 30 +30a+21 [+20a+ 11 +10 a +1 Oa-7 -8a-14 | <-15

Tomado de Nazareno & Baquero, (2019).
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1.2.3 Test de Repercusion laboral

El Test de repercusion laboral es una herramienta para identificar la presencia
de dolor en el trabajador durante las diferentes actividades laborales. Consta de
las siguientes preguntas.

CUESTIONARIO WPALI: PAI
1.- ¢ Esta actualmente empleado (trabaja a sueldo)?

No Si

(Si la respuesta en NO, siga a la pregunta 6)

2.- Durante los ultimos siete dias laborales ¢Cuantas horas de trabajo
perdié debido a problemas relacionados con el dolor? Incluya las horas
que perdio por dias de enfermedad, las veces que llego tarde o se fue
temprano, etc. por causa del dolor. No incluya el tiempo que perdié por
participar en este estudio.

Horas

3.- Durante los ultimos siete dias laborales ¢ Cuantas horas de trabajo
perdié debido a cualquier otra causa, tal como vacaciones, un dia de
fiesta o un tiempo que se tomo para participar en este estudio?

Horas

4: _ Durante los ultimos siete dias laborales ¢Cuantas horas realmente
trabajo?

Horas (Si la respuesta es 0 pase a la pregunta 6)

5-. Durante los uUltimos siete dias laborales ¢(Cuanto afect6 el dolor a su
productividad mientras estaba trabajando? Tenga Unicamente en cuenta
cuanto afecto el dolor a su productividad mientras estaba trabajando

El dolor El dolor |
no me impidio

afectoa | 0 | 1 2 |3 4 § 6 7 8 9 | 10 | completar
mi mi trabajo

trabajo
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6-. Durante los uUltimos siete dias laborales ¢Cuanto afect6 el dolor a su
capacidad para realizar actividades diarias habituales, excluyendo las de
su trabajo a sueldo? Tenga Uunicamente en cuenta cuanto afecto el dolor a
su productividad mientras estaba trabajando.

El dolor El dolor |
no me impidio
afectoa l 0 | 1 2 3 4 § 6 7 8 9 | 10 | completar
mi mi frabajo
trabajo

7.- En el siguiente dibujo sefiale con una X en que parte del cuerpo le duele

' 1 ‘e ) ) “Ni

Figura 5. Body Chart. Tomado de Varela., et al, (2016).

1.3 TRATAMIENTO

El tratamiento empleado para el sindrome de isquiotibiales cortos son los
estiramientos de la musculatura posterior de los miembros inferiores,
proporcionando movilidad, aumento de rango de movimiento y cierta elasticidad
al musculo (Aranda, 2012).

Los estiramientos que se utilizan en este tipo de patologias son activos, pasivos,
estaticos o balisticos, asi como técnicas propioceptivas y miofasciales. A su vez
pueden incluir agentes externos o fisicos como compresas de agua caliente para
proporcionar mayor flexibilidad, la aplicacién de la termoterapia ha demostrado
su eficacia sobre el musculo ya que aumenta el flujo sanguineo, el aporte de
oxigeno hacia el mismo, la temperatura muscular haciendo que el muasculo
aumente sus propiedades de flexibilidad y por lo tanto progresivamente disminuir
el acortamiento del mismo. La combinacion de estos dos tipos de estiramientos
ha demostrado que el uso de compresas calientes sobre la musculatura, asi
como los estiramientos es imprescindible para lograr un aumento del rango de
movimiento (Aranda, 2012).
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Para el tratamiento de ejercicios de estiramientos, es importante recordar que el
musculo no debe ser fatigado al maximo porque pierde su eficacia al realizar
cada uno de los ejercicios, es decir los estiramientos como técnicas de
tratamiento se deben realizar bajo intervalos cortos de tiempo, en especial en
aguellas personas que no realizan actividad fisica y que tienen menor tolerancia
a este tipo de ejercicios, por otro lado las personas que realizan mayor actividad
fisica de forma diaria, deben utilizar intervalos largos de tiempo al estirar la
musculatura que se quiera tratar con el fin de acoplar un entrenamiento
adecuado y lograr resultados de forma precisa (Aranda, 2012).

1.3.1 Estiramientos

El estiramiento se puede definir como una gimnasia suave la cual estira la
musculatura mejorando la elasticidad de las articulaciones, esta disciplina no es
una practica de movimientos dindmicos, pues se realiza con movimientos de
alargamiento lento y progresivo que se mantiene por cierto tiempo (Romano,
2005). Si un estiramiento se ejecuta de manera inadecuada, puede
transformarse de algo beneficioso a algo contraproducente. Pues los musculos
tendrian tendencia a desgarrarse o distenderse por aumento de la elasticidad de
los mismos (Cervantes, 2017).

Sus efectos manuales pueden producir varios cambios, dependiendo de la
duracion del estiramiento, asi como caracteristicas del musculo como son:
elasticidad, visco elasticidad y plasticidad (Alter, 2004).

El estiramiento puede afectar a dos estructuras muy importantes como son:

Husos musculares: Son receptores sensoriales del musculo que se activan con
los cambios de longitud, induciendo el reflejo de estiramiento y aumentando la
tension del masculo al estirarse (Alter, 2004).

Organos tendinosos de Golgi: Estas estructuras que se encuentran en los
tendones producen un efecto inhibidor en la tensibn muscular cuando el
estiramiento es por tiempo prolongado (Alter, 2004).

Tipos de estiramientos:

Estiramiento estético: consiste en movilizar articulaciones a su maximo rango
de movimiento de forma lenta y manteniendo el estiramiento hasta el final
(Cervantes, 2017). A su vez vencen la resistencia de ligamentos y muasculos
estirados a través de la presion realizada para el propio estiramiento de la
articulacion (Ferreira, 2015). Segun su aplicacién se divide en:

e Estiramiento estético activo: cuando el musculo agonista ejerce una
fuerza de aplicacion a través de una contraccidon concéntrica para
elongacion la musculatura antagonista y aumentar el rango b de
movimiento (Ferreira, 2015).
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e Estiramiento estéatico pasivo: cuando la fuerza de aplicacion con la que
se realiza el estiramiento es mantenida y de forma auxiliar, es decir con
intervencion de otra persona u otro grupo muscular. (Ferreira, 2015).

Estiramiento dinamico: es cuando las articulaciones se movilizan con
velocidades media o aceleradas hasta su rango maximo de movimiento
(Cervantes, 2017).

Estiramiento Mixto: son estiramientos estaticos combinados donde se utilizan
muasculos agonistas y antagonistas. Se incluyen técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva o reeducacion de postura (Cervantes, 2017).

Clasificacion de estiramientos

Estiramiento Global o Stretching: se consideran estiramientos seguros y se
realizan de forma activa incluyendo méas de un masculo; la tensién es controlada
por el paciente se ha demostrado su eficacia en tronco y extremidades (Ayala et
al, 2014).

A pesar de ser un estiramiento dirigido a los 2 tipos de fibras musculares actia
sobre el equilibrio y la sinergia muscular enfocandose mas en los musculos
tonicos por medio de las cadenas musculares, las cuales son dirigidas por el
personal médico segun la alteracion postural que presente el paciente (Ayala et
al, 2014).

Estiramientos Analiticos: Son estiramientos pasivos que se enfocan en un haz
muscular determinado de un grupo muscular, y que requieren mayor control y
precision (Ayala et al, 2014).

Estiramientos pasivos mantenidos: Los estiramientos musculares requieren
de un protocolo para su ejecuciéon, una posicion adecuada del paciente y de
parametros que se deben tomar en cuenta los cuales son:

e Duracion: Es el tiempo en el que un masculo acortado se elonga en
un tiempo determinado, lo recomendado es estirar de 15 a 30
segundos, manteniendo la misma tensién de elongacion durante todo
el estiramiento (Filho, 2016).

e Velocidad: Para conseguir una adecuada relajacion muscular y evitar
lesiones, la velocidad debe ser lenta y la tension de elongacion debe
ser progresiva (Kisner & Colby, 2005).

e Frecuencia: es el nUmero de sesiones a realizar por dia 0 semana.
Segun Cipriani la eficacia en el aumento de la extensibilidad se
evidencio a partir de la sexta semana con sesiones de tres a cuatro
veces por semana (Cipriani, 2003).
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1.3.2 Auto liberacién Miofascial

La técnica auto liberacion miofascial se realiza a través del foam roller y consiste
en realizar deslizamientos con presion o mantenerlo estatico por 90 segundos
aproximadamente sobre aquellos masculos que se encuentran tensionados o
qgue presenten puntos gatillo con el fin de comprimir y a su vez liberar la fascia
muscular, la misma que es responsable de proporcionar movilidad, flexibilidad y
elasticidad a los tejidos musculares (Lavandero et al., 2017).

Se ha comprobado que las fibras musculares al encontrarse bajo tension, tienden
a disminuir el flujo sanguineo reduciendo el consumo de oxigeno provocando
acumulacion de acido lactico y metabolitos toxicos llegando a provocar una
disminucién del umbral de dolor e hiperalgesia (Parravicini & Bergna, 2017).

En un estudio realizado en veinte y cuatro estudiantes voluntarios de la
Universidad de Inglaterra en participantes entre hombres y mujeres, mayores de
18 afios que habian tenido durante los tres ultimos meses lesiones en tejidos
blandos especialmente en Isquiotibiales y columna lumbar. Los cuales realizaron
como tratamiento la auto liberacion miofascial por tres meses en dichos grupos
musculares y al analizar la reevaluacion se comprob6 que doce de los
participantes aumentaron su rango de movimiento y flexibilidad en Isquiotibiales
y columna lumbar mejorando asi su rendimiento en actividades funcionales;
mientras que doce de ellos no demostraron incremento significativo en dichas
caracteristicas (Grieve et al., 2014).

Foam Roller (Rodillo de Espuma)

En la actualidad el foam roller es considerado un instrumento innovador
empleado en las sesiones de fisioterapia, debido a su accién fisioloégica que
genera en la fascia y en las fibras musculares, logrando excelentes resultados
en la disminucion de dolor de puntos dolorosos, al igual que el aumento de la
extensibilidad, flexibilidad, elongacion muscular. Existen varias técnicas de
desplazamiento, los cuales dependen de los musculos que se trabajarany lo que
se requiere lograr en cada uno de ellos, sin embargos los deslizamientos que
genera la rodilla en las fibras musculares es de forma transversal o longitudinal,
con el fin de aumentar la extensibilidad de los masculos isquiotibiales y aumentar
la flexibilidad en columna lumbar y miembros inferiores (Bonjour, 2017).

La fascia muscular es una capa de tejido conectivo, tiene caracteristicas de
resistencia y flexibilidad, su origen va desde la cabeza hasta los pies recubriendo
los musculos y todas las estructuras osteomusculares, cubren las zonas externas
e internas del cuerpo a través del perimisio, de vasos sanguineos y linfaticos los
cuales al introducirse en la fascia nutren a los 6rganos y a los tejidos. A su vez
estd compuesta de una red de nervios receptores intrafasciales y células
musculares lisas por lo cual tiene la capacidad de moverse y recibir estimulos
externos, una de las principales funciones de la fascia es la acumulacién de
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grasa en el tronco y en las extremidades superiores e inferiores. La fascia cubre
todo el aparato locomotor ya que engloba a todos los musculos, huesos,
ligamentos, tendones, entre otras estructuras de dicho aparato, que
anatomicamente se encuentran divididas (Villota, 2014).

CAPITULO Il

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El término sedentarismo proviene del latin “sedere”, que significa permanecer
sentado. Mediante este término se puede evidenciar como surgié el
sedentarismo, a través de la evolucion del ser humano. En la antigiiedad la
poblacibn némada se caracterizaba por llevar un estilo de vida errante,
necesitaban movilizarse constantemente para obtener recursos como:
alimentacion vivienda entre otros, para su supervivencia (Paz & Espinoza, 2017).

Una vez que el ser humano logro el descubrimiento de nuevos meétodos,
herramientas para obtener alimentos, vestimenta, vivienda y junto a esto, el
avance de la tecnologia, provocé que la poblacién se establezca en un solo lugar.
Su estilo de vida se vuelve menos errante, mas tranquila, menos agitada, es
donde empieza a surgir el sedentarismo (Aguilera et al, 2016).

El sedentarismo abarca varias definiciones, una de ellas se basa en la cantidad
de tiempo determinado para realizar actividad fisica. La OMS recomienda
realizar para nifios y adolescentes de 5 a 17 afios, 60 minutos diarios de actividad
fisica, ya sea esta de tipo moderada o intensa (OMS, 2018).

Para personas adultas desde los 18 a 65 afos, la OMS sugiere realizar 150
minutos semanales de actividad fisica de tipo moderado, o 75 minutos
semanales de actividad de tipo intensa (OMS,2018).

Otra de las definiciones se basa en la cantidad de tiempo que el usuario
permanece en una postura, sea esta en sedente, bipedestacion o en decubitos
(Crespo, Delgado, Blanco & Aldecoa, 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud define el sedentarismo como “el poco
movimiento corporal”, informes estadisticos del afio 2016, revelan que alrededor
del 4,1 millén de habitantes a nivel mundial fallecen a causa de la inactividad
fisica, considerando a la misma como una epidemia con altas tasas de
mortalidad (Mendoza et al, 2019).

La OMS establece que el 60% de la poblacion no realiza actividad fisica,
provocando altos porcentajes de riesgo, de contraer enfermedades cronicas,
relacionadas directamente con la inactividad fisica como: cardiopatias
isquémicas osteopatias y fracturas (100%), hipertension arterial (70%), cancer
de mama (60%), accidentes cardiovasculares (27%), diabetes (16%) (OMS,
2019).
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En la actualidad el sedentarismo es considerado el cuarto factor de riesgo mas
importante, asociado a la mortalidad y morbilidad de la poblacién mundial.

En Latinoamérica el 78 % de la poblacidn no realiza actividad fisica, una de las
causas mas frecuentes se da por falta de tiempo, horarios extensos de trabajo o
de estudios (OMS, 2019).

Llevar un estilo de vida sedentario, ocasiona diversas repercusiones en el
sistema musculo esquelético, una de ellas es la pérdida de masa muscular.
Fisiologicamente a los 30 afios de edad, la masa muscular va disminuyendo del
3 a 8 % por década, este proceso se acelera a partir de los 50 afios, esta
afectacion se encuentra mas comprometida en personas que realizan poca
actividad fisica (Hernandez, Dominguez & Licea, 2019).

Con el transcurso del tiempo los tejidos muasculo esqueléticos se van
degenerando alterando la extensibilidad, flexibilidad, elasticidad de la
musculatura y las regiones corporales comprometidas (Pino Ortega, Hernandez
Belmonte, Bastida Castillo, & Gémez Carmona, 2018).

Factores relacionados con la disminucion de la masa muscular y la pérdida de la
fuerza muscular en hombres y mujeres, es el sedentarismo, ocasionando en un
futuro enfermedades cronicas como la dinapenia (disminucion de la masa
muscular y pérdida de la fuerza muscular), sarcopenia (reduccion de la masa
muscular) (Camargo et al, 2018).

La inactividad fisica y el mantener posturas, como la sedestacion durante
tiempos prolongados, ocasiona acortamientos musculares. El grupo muscular
mas afectado son los de la cadena posterior, donde se encuentran los:
isquiotibiales y triceps sural (Flores, Fuentes & Leopold, 2017).

El acortamiento de los musculos isquiotibiales, es conocido como el sindrome de
isquiotibiales acortados, se caracteriza por la pérdida de elasticidad de la
musculatura de la region posterior del muslo, estos musculos al cumplir la funcion
de extension de cadera y flexion de rodilla, afectan directamente en la
disminucion de la flexibilidad, del rango fisiol6gico articular de cadera, rodillay la
region lumbar (Aranda, 2012).

Mediante un estudio realizado sobre la “influencia del acortamiento de la
musculatura posterior de la extremidad inferior en la etiologia de la fascitis
plantar” (Aranda en 2012), donde participaron 600 nifios menores de 17 afios y
en todos los test y pruebas que les realizaron, obtuvieron como resultados que
el 50% presentaban algun grado de acortamiento isquiotibial, el mismo que
repercutié en el acortamiento del tendén de Aquiles, causando a futuro una
fascitis plantar (Aranda, 2012).

Las alteraciones posturales, es otro de los factores que causa el llevar un estilo
de vida sedentaria y el adoptar habitos posturales por tiempos extensos, la region
mas afectada es la columna vertebral (Guevara & Llamacponcca, 2018).
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La sedestacion mantenida por tiempos largos, es considerada una de las
posturas de alto riesgo para la columna vertebral, con el tiempo ocasionan una
rectificacion pélvica como resultado de una lumbalgia, causando un desgaste del
anillo fibroso de los discos vertebrales, provocando hernias o espondilolistesis
(Garcia, Ruiz, Brindis, Campos, & Mariscal, 2018).

En un estudio realizado por la revista Planeta Running N © 36 en el afio 2011 por
Enrigue Garcia. Explico que el acortamiento de los isquiotibiales origina y una
rectificacion lumbar, la misma que es ocasionada por la tensibn muscular de
estos, causando contracturas en los masculos lumbares por activacion del reflejo
miotatico (Garcia, 2011).

Las personas que trabajan en el area administrativa, debido a sus labores
permanecen sedentes por tiempo prolongado, haciendo que lleguen a tener
dolores en é&reas cervicales, abdominales, columna lumbar e incluso
enfermedades cardiovasculares afectan a extremidades inferiores, por la
disminucién del gasto energético provocado por postura sedente, lo que origina
acumulacion en exceso de calorias en el cuerpo al no haber un consumo
energético adecuado, provocando grandes almacenamientos de grasas y una
mayor demanda en las funciones del organismo junto con hipertension arterial
(Elorza et al., 2017).

La ausencia de movimiento genera una alteracion en el metabolismo ya que no
existe el proceso de transformacion de los alimentos a energia por lo cual se
acumula como tejido adiposo llegando a producir la obesidad. De igual forma se
producen alteraciones en el metabolismo se ha demostrado que al permanecer
sentado por tiempo prolongado existe un aumento de los triglicéridos,
disminucién del HDL y de la respuesta de insulina provocando enlentecimiento
del metabolismo y de esta forma genera aumento de peso, problemas en el
sistema digestivo e incluso el desarrollo de enfermedades como diabetes mellitus
(Elorza et al., 2017).

A su vez el dolor lumbar es propio en las personas que realizan actividades
administrativas como oficinistas en los diferentes campos laborales; el ser
humano cuenta con muasculos encargados de mantener posturas ya sean
sedentes, bipedos, decubitos entre otras, sin embargo, pueden llegar atrofiarse
debido a la inactivacion muscular que tienen, produciendo una activacion
muscular por compensacion, es decir que exista una sustitucion del trabajo por
otro grupo muscular (Elorza et al., 2017).

El insomnio, la depresion y la ansiedad son enfermedades psicologicas que se
presentan al sobrepasar las cinco horas diarias de trabajo, son provocadas por
la carga laboral, las posturas prolongadas hacen que el cerebro no reciba el flujo
de sangre, asi como el funcionamiento adecuado del metabolismo. Al
permanecer en posiciones posturales prolongadas, en un mismo lugar,
realizando tareas de forma fisica y mental reducen el nivel de interaccion social
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con las personas que habitan en su entorno lo cual limita la efectividad de sus
actividades laborales, asi como aumenta el estrés y la carga laboral (Elorza et
al., 2017).

El sindrome de Burnout, es generado por el estrés laboral cronico junto con
cansancio emocional junto con un agotamiento tanto fisico y mental y la ausencia
de motivacion por realizar cambios en sus actitudes y comportamientos. Tiene
un sin namero de manifestaciones como es la irritabilidad, mal humor,
indiferencia hacia su entorno, desmotivacion para trabajar, cumplir metas, asi
como alteraciones musculo esqueléticas, renales, metabdlicas, etc (Elorza et al.,
2017).

El permanecer sentado por tiempo prolongado se asocia a enfermedades como
neoplasias, debido a que el aumento de los valores de insulina genera un
crecimiento descontrolado e irregular de células. Asi como al permanecer el
cuerpo fuera de una vida sedentaria, y encontrarse en estado activo realizando
actividad fisica ayuda a liberar anti-oxidables naturales que ayudan a eliminar la
produccion de células proliferativas que puedan llegar a generar neoplasias
(Elorza et al., 2017).

Diversas técnicas se han propuesto para mejorar el acortamiento en los
musculos isquiotibiales, como por ejemplo el uso de agentes fisicos con
compresas quimicas calientes, técnicas de liberacion miofascial, ejercicios de
extensibilidad, entre otros. El empleo de estas técnicas de tratamiento ayudoé a
largo plazo a mejorar la extensibilidad en cada uno de los pacientes que
presentaban un acortamiento muscular a nivel de los isquiotibiales (Debruyne et
al., 2017).

Hace tiempo atras, la técnica de auto liberacidén miofascial se consideraba un
meétodo post-ejercicio, utilizado para acelerar el proceso de recuperacion en
personas que realizan actividad fisica, 0 como un medio preventivo a lesiones.
Hoy en dia, la auto liberacién miofascial basa su técnica en el uso del Foam
Roller describiéndolo como una herramienta para proporcionar efectos
vasodilatadores, aumento de flujo sanguineo en las fascias y un aumento de
diéxido de nitrégeno al deslizar sobre el musculo o ejercer presion sobre él
(Kalichman, 2017).

En base a los estudios presentados, se ha determinado los efectos del foam
roller en los musculos isquiotibiales aportando beneficios como el aumento de
rango de movimiento, liberacion de la fascia, tension muscular y puntos gatillos.
La autoliberacién miofascial permite realizar un trabajo propioceptivo, asi como
estiramientos dinamicos a través del uso del Foam roller con el fin de movilizar
fascia muscular y disminuir dolores ocasionados por contracturas musculares,
de tal forma que la restriccion que se presenta al completar rangos de
movimientos fisioldgicos disminuya o sea nula (Lavandero, 2017).
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Debido a los antecedentes mencionados anteriormente, sobre los diversos
factores de riesgo que ocasiona el llevar una vida sedentaria y el adoptar
posturas por tiempo prolongado, el objetivo de este estudio de investigacion fue
determinar la eficacia de la aplicacion de la técnica de estiramientos activo y
pasivo vs la autoliberacién miofascial por medio de un foam roller, para el
aumento de la extensibilidad en los musculos isquiotibiales, mejora de flexibilidad
en la region lumbar y miembros inferiores y la disminucién de dolor por
repercusiones laborales.

2.2 HIPOTESIS

La técnica de autoliberaciéon miofascial empleando un foam roller es eficaz para
disminuir el acortamiento de los masculos isquiotibiales, aumentar la flexibilidad
en la regién lumbar y extremidades inferiores, y disminuir el dolor por
repercusiones laborales en personas sedentarias que trabajan en el area
administrativa de 5 a 8 horas diarias.

2. 3 OBJETIVOS

2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la eficacia de la aplicacion de estiramientos activos y pasivos vs la
ejecucion de autoliberacion miofascial empleando el foam roller en la
musculatura isquiotibial, en personas sedentarias que trabajan en el area
administrativa en diferentes empresas de la ciudad de Quito.

2.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar la extensibilidad de los musculos isquiotibiales utilizando el test del
angulo popliteo, prueba de la pierna recta antes y después de los protocolos
de tratamiento con estiramientos activos y pasivos para el GC, y
autoliberacion miofascial con foam roller para el GEX, en un grupo de
pacientes sedentarios con acortamiento muscular en isquiotibiales.

e Medir el grado de flexibilidad de la columna lumbar y las extremidades
inferiores mediante el Test de Sit and Reach antes y después de la aplicacion
de técnicas de estiramientos activos y pasivos para el GC, y autoliberacion
miofascial con foam roller para el GEX.

e Evaluar el dolor por repercusion laboral con el cuestionario de calidad de vida
(WPAI: PAIN), en pacientes sedentarios con acortamiento muscular en
isquiotibiales antes y después de la aplicacion de técnicas de estiramientos
activos y pasivos para el GC, y autoliberacién miofascial con foam roller para
el GEX.
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CAPITULO Il
3. MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Disefo experimental prospectivo

Se menciona que el enfoque del presente estudio es experimental, debido a que
se tomaron datos de los usuarios de estudio, en este caso representaran la
muestra de las personas que trabajan en el area administrativa y adoptan una
postura determinada (sedente), por tiempos prolongados. Dentro de la
evaluacion las tres variables que se analizaran en los usuarios de la investigacion
son: extensibilidad, flexibilidad y repercusiones laborales.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion: Personas que trabajan en el area administrativa, adoptan con
frecuencia la postura en sedestacion por tiempos prolongados y son sedentarias
en la ciudad de Quito, en la actualidad en base a registros de la OMS menciona
que en Latinoamérica un 78% de la poblacion lleva un estilo de vida de tipo
sedentario, aumentando el riesgo de presentar alteraciones posturales,
alteraciones musculares, mayor riesgo de presentar enfermedades cronicas.

La muestra se obtuvo de forma aleatoria intencional, debido a que existen 20
personas que se sujetaron al estudio actual quienes trabajan en el area
administrativa, ademas llevan un estilo de vida sedentario.

3.3 SUJETOS / PARTICIPANTES

Para el reclutamiento de los participantes del area administrativa, se realizo una
entrevista directa, para la recoleccion de datos y reclutar a los participantes con
la previa aceptacion y firma del consentimiento informado. Se seleccioné a los
individuos que cumplen con los criterios de inclusién, completando una muestra
de 10 participantes en la empresa “Electrycom” la cual se asigné como grupo
control y 10 participantes en la empresa “Cartonera Pichincha” como grupo
experimental. Se empezo con una evaluacion previa por dos dias para cada uno
de los grupos de estudio, se distribuyd en cinco personas. Posteriormente se
realizo el tratamiento por cuatro semanas tanto para el grupo control como para
el experimental bajo un horario acordado con los gerentes de cada empresa con
el fin de no interrumpir actividades laborales por tiempo prolongado. A su vez se
llevé a cabo la evaluacion pos-tratamiento bajo las mismas caracteristicas que
la evaluacion inicial.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusién

Para las personas que trabajan en el area administrativa en empresas
Electrycom y Cartonera de Pichincha, y presentan:

e Personas de 30 -50 afios de edad sedentarias.

e Adultos de género femenino y masculino sedentarios.

e Trabajo de oficina durante 5 a 8 horas diarias, 5 veces a la semana y
presentan acortamiento muscular de grado | (16° -34°), grado Il (>35°) en
adelante en musculos isquiotibiales.

Criterios de Exclusion

e Personas con patologias neurolégicas diagnosticadas.
e Personas con enfermedades renales diagnosticadas.
e Personas con acortamiento muscular de -15° en isquiotibiales.

3.5 MATERIALES

3.5.1 Entrevista

Mediante una serie de preguntas sobre datos personales para determinar
criterios de inclusién y exclusion (Anexo 2).

3.5.2 Ficha de Evaluacién

Consta de datos personales, serie de preguntas para determinar si los
participantes son sedentarios y los resultados de cada una de las variables que
se valord. (Anexo 3). Contiene:

3.5.3 Test de Extensibilidad

Para evaluar el test del angulo popliteo y la prueba de la pierna recta se lo realiz6
en una camilla, se empled un gonidmetro de metal para valorar el grado de
acortamiento que presentaba cada participante. (Anexo 3).

3.5.4 Test de Flexibilidad

Para evaluar la flexibilidad se lo realizé mediante el Test de Sit and reach para
lo cual se utiliz6 una caja de madera con las siguientes medidas: 35 cm de
longitud, 45 cm de ancho, 32 cm de ancho, placa superior 55 cm de longitud, se
empled una cinta métrica. (Anexo 3)



27

3.5.5 Repercusion del dolor

Se utilizo el cuestionario de WPAI-PAIN, instrumento empleado para valorar la
repercusiéon de dolor en el personal administrativo (Anexo 4).
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 CUESTIONARIO DE SEDENTARISMO

El cuestionario de sedentarismo es un documento que pretende conocer el tipo
de calidad de vida de las personas, esta conformado por cuatro preguntas el
mismo que fue aplicado a cada participante tanto del GC y GEX del presente
estudio.

La tabla 4 muestra la relacion que existe entre los grupos de intervencion, el
género y las preguntas utilizadas en cuanto a participacion de la actividad fisica,
el analisis del Chi cuadrado encontré una asociacion significativa entre el tipo de
intervencion y las variables tipo de actividad fisica y nimero de dias que realiza
actividad fisica (p=0,036) demostrando mayor participacibn en el grupo
experimental.

Tabla 4

Caracteristicas de los grupos de intervencion y participacion de Actividad Fisica

Caracteristicas Intervencion P-Value
Género Grupo Control Grupo 0.178
Experimental
Masculino 6 (66.67) 3 (33.33)
Femenino 4 (36.36) 7 (63.64)
Tipo de actividad 0.036
fisica
No 10(71.43) 4 (28.57)
Camina 0 (0.00) 1 (100.00)
Fatbol 0 (0.00) 4 (100.00)
Otros 0 (0.00) 1 (100.00)
Minutos de 0.073
Actividad Fisica
0 minutos 10(71.43) 4 (28.57)
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30 minutos 0 (0.00) 2 (100.00)

45 minutos 0 (0.00) 1 (100.00)

90 minutos 0 (0.00) 1 (100.00)

120 minutos 0 (0.00) 2 (100.00)
Dias de Actividad 0.036

Fisica

No realiza 10 (71.43) 4 (28.57)

1 vez por semana 0 (0.00) 1 (100.00)

2 veces por semana 0 (0.00) 3 (100.00)

3 veces por semana 0 (0.00) 2 (100.00)

La tabla 5 muestra la relacion entre la participacion de actividad fisica y los
grupos de intervencién en el presente estudio, al igual que las preguntas
utilizadas en el cuestionario de sedentarismo, el andlisis del Chi cuadrado
encontré una relacién significativa (p=0.003) entre participacion de actividad
fisica y todas las variables de este estudio a excepcién de género (p=0.492).De
tal forma confirmando que existen diferencias significativas entre las personas
que practican actividad fisica en cuanto a los grupos de intervencion y el resto
de preguntas en el cuestionario.

Tabla 5

Caracteristicas de los Grupos de Intervencién y asociacion con la participacion

de Actividad Fisica

Caracteristicas Participacion de Actividad Fisica P-
Value
Intervencion Grupo Grupo 0.003
Control Experimental
NO 10 (100.00) 4 (40.00)
Sl 0(0.00) 6 (60.00)
Género Masculino Femenino 0.492
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No 7 (77.78) 7 (63.64)
Si 2 (22.22) 4 (36.36)
Tipo de Actividad No Si 0
Fisica (0.00)
No 14 (100.00) 0 (0.00)
Camina 0 (0.00) 1 (100.00)
Fatbol 0 (0.00) 4 (100.00)
Otro 0 (0.00) 1 (100.00)
Minutos Actividad No Si 0.001
Fisica
0 minutos 14 (100.00) 0 (0.00)
30 minutos 0 (0.00) 2 (100.00)
45 minutos 0 (0.00) 1 (100.00)
90 minutos 0 (0.00) 1 (100.00)
120 minutos 0 (0.00) 2 (100.00)
Dias actividad fisica No Si 0.001
No realiza 14 (100.00) 0 (0.00)
1 vez por semana 0 (0.00) 1 (100.00)
2 veces por semana 0 (0.00) 3 (100.00)
3 veces por semana 0 (0.00) 2 (100.00)
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4.2 TEST DEL ANGULO POPLITEO

El analisis ANOVA a medidas repetidas se utilizé para valorar el grado de
extensibilidad de los musculos isquiotibiales empleando el test del angulo
popliteo, comparando las mediciones de la pre evaluacion y post tratamiento del
grupo control y experimental, se establecid resultados no significativos en la
pierna derecha para el efecto principal grupo del GC Y CEX del pre y post
tratamiento (F (1,18) = 0,15, p=0,70), efecto principal medicion de extensibilidad
de los musculos isquiotibiales del GC Y GEX del pre y post tratamiento (F (1,18)
= 2,25, p= 0,15), ni el efecto interaccion entre grupo y medicion (F (1,18) = 2,25,
p=0,15).

En la pierna izquierda se establecio resultados no significativos para el efecto
principal grupo del GC Y CEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 0,55, p=
0,46), efecto principal medicion de extensibilidad de los musculos isquiotibiales
del GC Y GEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 2,25), p= 0,15) ni el efecto
principal interaccién entre grupo y medicién (F (1,18) = 2,25, p= 0,15).

Los resultados obtenidos del rango de extensibilidad de los musculos
isquiotibiales en las dos extremidades, del GC como del GEX se sintetizan en la
figura 6y figura 7:

Rango de Movilidad
8

GC GEX Bl TAF (D) - Pre
Grupo Bl TAP (D) - Post

Figura 6. Test del angulo popliteo de la pierna derecha pre y pos tratamiento de
GCy GEXP.
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GC GEX B TAR(l) - Pre
Grupo B TAP(l) - Post

Figura 7. Test del angulo popliteo de la pierna izquierda pre y pos tratamiento
de GC y GEXP

4.3 PRUEBA DE LA PIERNA RECTA

El analisis ANOVA de medidas repetidas se utiliz6 para valorar el grado de
extensibilidad del muasculo isquiotibiales de la pierna derecha empleando la
prueba de la pierna recta, comparando las mediciones de la pre evaluacion y
post tratamiento del GC y GEX, se establecio resultados significativos en la
pierna derecha para el efecto principal grupo del GC Y GEX del pre y post
tratamiento (F (1,18) = 5,21, p= 0,03) y el efecto principal medicién de
extensibilidad de los musculos isquiotibiales del GC Y GEX del pre y post
tratamiento (F (1,18) = 6.81, p= 0,01). Sin embargo, el efecto principal
interaccién entre grupo y medicion no fue significativa (F (1,18) = 2,45, p= 0,13).

El analisis post-hoc de Tukey determind una diferencia intragrupo significativa
(p=0,03) entre la pre evaluacion y post tratamiento del GC del lado derecho. Sin
embargo, existio un efecto marginalmente significativo (p=0.05) entre el post
tratamiento del GC y el post tratamiento del GEX, favoreciendo al GC.

En el lado izquierdo se determiné resultados no significativos para el efecto
principal grupo del GC Y GEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 2,92, p =
0,10) y el efecto interaccion del grupo y medicion (F (1,18) = 2,45, p= 0,13),
ademas se establecidé un resultado significativo en el efecto principal medicién
de extensibilidad de los musculos isquiotibiales del GC Y GEX del pre y post
tratamiento (F (1,18) = 6,81, p = 0,01).



33

El andlisis post- hoc de Tukey determind una diferencia intragrupo significativa
(p=0,03) entre la preevaluacién y el post tratamiento del GC del lado izquierdo,
favoreciendo al GC.

Los resultados obtenidos del rango de extensibilidad de los musculos
isquiotibiales en las dos extremidades con la prueba de la pierna recta, del GC
como del GEX se sintetizan en la figura 8 y figura 9:

el

&}

Rangos de Mouilidad
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|
|
i
|
|

Ll

8

45

WL
)

GEX BTPR(D) _Pre
Grupo O TPR( D) _Post

Figura 8. Test de la pierna recta de la extremidad inferior derecha pre y pos
tratamiento de GC y GEX.
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Figura 9. Test de la pierna recta de la extremidad inferior izquierda pre y pos
tratamiento de GC y GEXP.

4.4 TEST DE FLEXIBILIDAD SIT AND REACH DE WELLS Y DILLON

El analisis ANOVA a medidas repetidas se utilizé para valorar el grado de
flexibilidad de la columna lumbar y las extremidades inferiores empleando el test
de flexibilidad de sit and reach, comparando las mediciones de la pre evaluacién
y post tratamiento del GC Y GEX, se establecio resultados significativos para el
efecto principal grupo del GC Y GEX del pre y post tratamiento (F (1,18)= 15,78
p= 0.00) y el efecto principal medicion de flexibilidad de la region lumbar y
extremidades inferiores del GC Y GEX del pre y post tratamiento ( F(1,18) =
12,00, p= 0,00), sin embargo el efecto principal interaccion entre grupo y
medicion no fue significativo (F(1,18) = 0,00, p= 1,00)

El analisis Post -hoc con el test Tukey compara los resultados, donde existe una
diferencia intergrupo significativa entre el post tratamiento del GC (p= 0,00) y el
pos tratamiento del GEX (p = 0,00), favoreciendo al GEX.

Los resultados obtenidos del rango de flexibilidad en la region lumbar vy
extremidades inferiores, del GC como del GEX se sintetizan en la figura 10:
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D eficiente, 30% Deficiente, 30%,

Bueno, 40%

Promedio, 70%

Promedio, 30%
Grupo Control TFLEX_ Pre Grupo Control TFLEX _ Post

Excelente, 10% Promedio, 10%
Promedio, 30% & :

Bueno, 60% Bueno, 60%
Grupo Experimental TFLEX _ Pre Grupo Experimental TFLEX _ Post

Figura 10. Gréfico de Pastel para el Test de flexibilidad en Grupo Control y
Experimental.

4.5 CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA (WPAI)

e Horas perdidas por dolor

El andlisis ANOVA a medidas repetidas se utiliz6 para evaluar el dolor por
repercusion laboral en pacientes sedentarios con acortamiento muscular en
isquiotibiales empleando el cuestionario de WPAI: PAIN, comparando las
mediciones del pre y post tratamiento del GC Y GEX, se determiné resultados
no significativos para el efecto principal grupo del GC Y GEX del pre y post
tratamiento (F (1,18) = 0,67, p= 0,42), efecto principal medicién de dolor del GC
Y GEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 2,93, p=0,10), ni el efecto principal
interaccion entre grupo y medicion (F (1,18) = 2,93, p=0,10) .

e Durante los Ultimos siete dias laborales ¢ Cuanto afecto el dolor a su
productividad laborar?

Se establecio resultados no significativos para el efecto principal grupo del GC Y
GEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 0,19, p= 0,66), efecto principal
medicién de dolor del GC Y GEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 1,53, p=
0,23), ni el efecto principal interaccion entre grupo y medicion (F (1,18) = 3,44,
p=0,07).
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Los resultados obtenidos de cuanto afecto el dolor a la productividad mientras
estaba trabajando, del GC como del GEX se sintetizan en la figura 11:

Dolor Leve, 30% Dolor Leve, 30%
Sin Dolor, 70% Sin Dolor, 70%

Grupo Control Pre Dolor-Productividad Grupo Control Post Dolor-Productividad
7, 10% 4,10%
Dolor Intenso, 10% Dolor Intenso, 10%
olor Leve, 20% Sin Dolor, 60%
Sin Dolor, 80%
Grupo Exp Pre Dolor-Productividad Grupo Exp Post Dolor-Productividad

Figura 11. Grafico de Pastel para la pregunta dos del cuestionario del grupo
control. Durante los ultimos siete dias laborales ¢ Cuanto afect6 el dolor a su
productividad mientras estaba trabajando

e Durante los ultimos siete dias laborales ¢Cuanto afecté el dolor a su
capacidad para realizar actividades diarias habituales, excluyendo las
de su trabajo a sueldo?

Se determiné resultados no significativos para el efecto principal grupo del GC Y
GEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 2,46, p= 0,13), sin embargo, los
resultados fueron significativos para el efecto principal medicién de dolor del GC
Y GEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 5,65, p= 0, 02) y el efecto interaccion
entre grupo y medicion (F (1,18) = 5,65, p= 0,02)

El andlisis post -hoc de Tukey compara los resultados, donde existe una
diferencia intragrupo significativa entre la preevaluacién del GEX (p=0,01) y post
tratamiento del GEX (p= 0,01), favoreciendo al GEX.

Los resultados obtenidos de cuanto afecto el dolor a su capacidad para realizar
las actividades de la vida diaria, del GC como del GEX se sintetizan en la figura
12:
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Dolor Leve, 30% Dolor Leve, 30%

Sin Dolor, 70% Sin Dolor, 70%

Grupo Control Pre Dolor-Actividades Diarias Grupo Control Post Dolor-Actividades Diarias

Dolor Intenso, 10% Dolor Moderado, 10%

fiDolor Moderado, 10%

Sin Dolor, 50%  Dolor Leve, 30%

Sin Dolor, 60%

Dolor Leve, 30%

Grupo Exp Pre Dolor-Actividades Diarias Grupo Exp Post Dolor-Actividades Diarias

Figura 12. Gréfico de Pastel para la pregunta tres del cuestionario del grupo

control. Durante los ultimos siete dias laborales ¢ Cuanto afect6 el dolor a su

capacidad para realizar actividades diarias habituales, excluyendo las de su
trabajo a sueldo?

e Referenciadel dolor

Se determind un resultado significativo para el efecto principal grupo del GC Y
GEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 8, 40, p= 0,00), ademas se establecid
resultados no significativos para el efecto principal mediciéon de dolor del GC Y
GEX del pre y post tratamiento (F (1,18) = 2,88, p= 0,10) y el efecto principal
interaccion (F (1,18) = 0,72, p= 0,40).
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CAPITULO V

DISCUSION

5.1 DISCUSION

El objetivo principal del presente estudio fue comparar la eficacia de aplicar
técnicas de estiramientos activos y pasivos vs la ejecucion de autoliberaciéon
miofascial con foam roller en personas sedentarias que trabajan en el area
administrativa, para conocer cual de los dos programas es mas eficaz en el
aumento de la extensibilidad muscular en isquiotibiales, incremento de la
flexibilidad en la regién lumbar y extremidades inferiores y posible disminucion
de dolor por repercusiones laborales que influyen en la calidad de vida de los
mMismos.

5.1.1 Sedentarismo

La OMS establece que la poblacién entre los 18 y 64 afios de edad para no ser
consideradas sedentarias, deben realizar actividad fisica de tipo aerdbica (media
0 baja intensidad) por un tiempo minimo de 150 minutos o de tipo anaerdbica
(alta intensidad) durante 75 minutos, en un lapso de tres a cuatro veces por
semana.

Para conocer si los participantes del GC y GEX son sedentarios se valoré con
un cuestionario, en el cual se demostré que diez participantes del GC llevan una
vida sedentaria mientras que en el GEX seis de los diez participantes realizan
actividad fisica, sin embargo, no cumplen con el tiempo y los dias que determina
la OMS para no ser consideradas personas sedentarias.

5.1.2 Extensibilidad de los musculos isquiotibiales

Test del Angulo Popliteo

Se valoré la extensibilidad en los musculos isquiotibiales empleando el test del
angulo popliteo para los dos grupos. En el GC los resultados no demostraron
valores significativos en las dos extremidades, debido a que los participantes
mantuvieron los mismos grados de acortamiento muscular del pre y post
tratamiento. Mientras que en el GEX dos de los diez participantes aumentaron
considerablemente la extensibilidad entre 7° a 10°, sin embargo, en el post
tratamiento el resto de participantes no mejoraron su extensibilidad en las dos
extremidades, por lo cual los resultados estadisticamente no llegaron a ser
significativos.

Filho, et al (2016) realiz6 una investigacion sobre la influencia de aplicar
termoterapia previo a los estiramientos pasivos para el aumento de la
extensibilidad de los musculos isquiotibiales, la investigacion estuvo divida en
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tres grupos, el G1 ( crioterapia por 15 minutos junto con estiramientos pasivos,
3 series que constan de 10 repeticiones y 30 segundos en cada extremidad con
un descanso de 10 segundos entre cada serie), G2 ( diatermia por 15 minutos
acompafnado del mismo protocolo de estiramiento del G1) y el G3 (compresas
calientes por 15 minutos acompafnado del mismo protocolo de estiramiento del
G1l), todo el tratamiento fue ejecutado tres veces a la semana durante cuatro
semanas. Al culminar el tratamiento realizaron la medicion de la extensibilidad
con el test del angulo popliteo, los resultados obtenidos demostraron mayor
significancia para el G2, comprobaron que existi6 un aumento en el rango de
extensibilidad de los musculos isquiotibiales en comparaciéon con los del G1 y
G3, donde el aumento de la extensibilidad no fue significativo.

La efectividad que demostrd Fliho en el G2, no concuerdan con los resultados
que se obtuvieron en este estudio de investigacion, en el cual no se realizé un
calentamiento previo con termoterapia, solo se realiz6 dos tipos de
estiramientos: activo y pasivo cada uno consté de 3 series, de 10 repeticiones,
30 segundos en cada extremidad con un descanso de 10 segundos en cada
serie, tres veces por semana durante cuatro semanas, en la post evaluacion no
se evidencio un aumento de la extensibilidad en los masculos isquiotibiales, es
decir todos los participantes mantuvieron el mismo rango de acortamiento en
isquiotibiales de la pre evaluaciéon

Uno de los factores que Filho atribuye a la eficacia en el G2, es debido a la
aplicacion de diatermia, a diferencia de este estudio de investigacion, que no
empleo ningun tipo de termoterapia previo a la ejecucion de técnicas de
estiramientos y autoliberacion. Filho menciona que aplicar diatermia genera
mayor concentracion de calor en las fibras musculares, aumentando la
vasodilatacién y provocando mayor relajacibn muscular, ayudando asi al
aumento de la extensibilidad durante el estiramiento.

Ariza, et al (2014) realiz6 un estudio sobre la aplicacion de técnicas de
estiramientos pasivos en diferentes tiempos para evaluar la eficacia de cada uno
de ellos en el aumento de la extensibilidad en isquiotibiales. El estudio se
encontré dividido en tres grupos, el G1 (15 segundos), G2 (30 segundos) y G3
(60 segundos), los tres grupos realizaron una serie de dos repeticiones en cada
extremidad, tres veces a la semana por tres semanas. Al terminar el tratamiento
realizaron la medicion con el test del angulo popliteo y los resultados obtenidos
fueron significativos para el G1 Y G2, comprobando que realizar un estiramiento
mantenido durante 15 a 30 segundos es eficaz en el aumento de la extensibilidad
en isquiotibiales del lado derecho en comparacion con el G3, que no obtuvo un
aumento estadisticamente significativo en ninguna extremidad.

Los valores significativos que obtuvo Aritza en el G2, no se relacionan con los
resultados que se obtuvieron en este estudio de investigacion, en el cual se
realizo el trabajo de estiramientos activos y pasivos mantenidos durante 30
segundos, en la post evaluacion al realizar la medicion con el test del angulo
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popliteo, los participantes conservaron el mismo grado de acortamiento que en
la pre evaluacion.

La posible causa de que Aritza logré valores significativos en el G1y G2, sea por
haber realizado un tipo de estiramiento, quienes aplicaron estiramientos pasivos
en un tiempo de 15 a 30 segundos, mientras que en este estudio se realizé dos
tipos de estiramientos: activo y pasivo cada uno durante 30 segundos. Aritza
recalca que, al realizar estiramientos pasivos, es importante mantener la misma
tension de elongacion del musculo, en todo el tiempo que dure el estiramiento,
ya que de eso depende que el estiramiento ayude en el aumento de la
extensibilidad. Sin embargo, sefiala que realiza un estiramiento pasivo durante
60 segundos o0 mas y manteniendo la misma presién de elongacion, puede
causar mayor tensién en las fibras musculares, ya que usuarios que tienen
acortamiento muscular en isquiotibiales al estirar por tiempo prolongados causa
dolor y tensién muscular, lo cual no ayuda en el aumento de la extensibilidad.

En este estudio de investigacion los resultados no significativos, pueden estar
relacionado con las diferentes tensiones de elongacién que existen al realizar un
estiramiento activo y pasivo, debido a que en el estiramiento pasivo existe mayor
tension de elongacion, ya que la tensidbn muscular es provocada externamente,
y por un tiempo definido, a diferencia de un estiramiento activo donde la tension
de elongacion es realizada por el mismo paciente y en menor tiempo.

Couture, et al (2015) realiz6 una investigacion sobre el tiempo que se debe
utilizar el foam roller para obtener aumento de la extensibilidad en isquiotibiales,
el estudio estuvo dividido en dos grupos cada uno de 40 personas, el G1 ( trabajo
en 4 series, con 3 repeticiones en cada extremidad, el desplazamiento fue de 30
segundos, con un descanso de 30 segundos en cada serie), el G2 ( trabajo en 2
series con 3 repeticiones cada una, el desplazamiento dura 10 segundos, con 30
segundos de descanso tras concluir cada serie), para los dos grupos emplearon
un foam roller liso de 90 cm de longitud x 15 cm de didmetro, tres veces a la
semana por seis semanas. Al final del tratamiento realizaron la medicion con el
test del angulo popliteo, y los resultados obtenidos fueron significativos para el
G1, comprobaron que existi6 un aumento en el rango de extensibilidad de los
musculos isquiotibiales en comparacion con los del G2, que no tuvo un aumento
significativo.

La eficacia que demostr6 Couture, no concuerda con los resultados que se
obtuvieron en esta investigacion, donde se realizé el trabajo con el rodillo de
espuma en 3 series de 5 repeticiones en cada extremidad, el tiempo de
desplazamiento fue de 45 segundos, con un descanso de 10 segundos en cada
serie, completando un trabajo de 10 minutos en total en cada extremidad inferior,
tres veces por semana durante cuatro semanas, pero solo dos pacientes
presentaron mejoria de 7° a 10° en la extensibilidad de isquiotibiales, siendo no
significativo.
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Probablemente el nUmero de participantes que intervienen en la muestra, sea la
causa de significancia establecida por Counture, quienes incluyeron 40
participantes en cada grupo de estudio, en tanto que en este estudio solo se
introdujeron a 10 usuarios, es decir entre mayor sea el nUmero de muestra,
mayor serd la significancia. A su vez sefiala que la eficacia obtenida en el
aumento de la extensibilidad depende del tipo de foam roller, quienes utilizaron
un rodillo de espuma de 90 cm de longitud x 15 cm de diametro, a diferencia de
este estudio que se empled un rodillo de espuma de 34 cm de longitud x 14 cm
de didmetro.

Por lo tanto, Counter comprobo6 que emplear un foam roller con mayor diametro
y longitud genera una presion mas profunda a nivel de fibras musculares, y esto
a su vez provoca mayor liberacibn muscular, ayudando al aumento de la
extensibilidad en isquiotibiales.

Miller & Rockey (2006) realizaron un estudio para analizar la eficacia que tiene
el foam roller en el aumento de la extensibilidad de los musculos isquiotibiales,
utilizando un foam roller liso de 45 cm de longitud x 15 cm de didmetro, el
desplazamiento fue de posterior hacia anterior, una serie de 3 repeticiones, el
desplazamiento durd 60 segundos en cada extremidad y un descanso entre cada
repeticion de 60 segundos, tres veces a la semana por ocho semanas. Al
culminar el tratamiento realizaron la medicién con el test del &ngulo popliteo, los
resultados obtenidos no fueron significativos para el aumento de la extensibilidad
en isquiotibiales, el cual concuerda con los resultados del presente estudio,
debido a que en el post tratamiento al realizar la medicion con el test del angulo
popliteo solo dos de los diez participantes aumentaron el rango de extensibilidad
en isquiotibiales en un promedio de 7° a 10°, dando resultados estadisticamente
no significativos.

Uno de los motivos que difiere en los resultados no significativos del estudio de
Miller & Roller, al igual que en el presente estudio, se debe a la longitud y
diametro del foam roller empleado, ellos utilizaron un foam roller del 45 cm de
longitud x 15 cm de didmetro, mientras que en este estudio de investigacion se
us6 un foam roller de 34 cm de longitud x 14 cm de didmetro, al ser foam rollers
con dimensiones no tan amplias, no permiten que se genere una presion con
mayor profundidad en las fibras musculares, lo cual causa menor liberacion
muscular, y a su vez una limitacion en el aumento de la extensibilidad en
isquiotibiales.

Prueba de la Pierna Recta

La prueba de la pierna recta se empled para valorar la extensibilidad muscular
en isquiotibiales para los dos grupos de estudio. Los resultados para el GC
fueron significativos, debido a que cinco de los diez participantes aumentaron la
extensibilidad entre 6°y 15° en las dos extremidades inferiores, mientras que los
cinco participantes restantes mantuvieron los mismos rangos de la pre
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evaluacion. En el GEX los resultados fueron marginalmente significativos, donde
uno de los diez participantes reflej6 un aumento en la extensibilidad entre 8°y
15° en las dos extremidades inferiores, mientras que en el post tratamiento el
resto de participantes reflejo un ligero aumento de la extensibilidad tanto en la
pierna derecha como izquierda.

Ramirez, et al (2006) realiz6 una investigacion sobre la efectividad de los
estiramientos activos para obtener un aumento de extensibilidad de los musculos
isquiotibiales a corto plazo, en su investigacion incluyd 93 participantes entre
hombres y mujeres con retraccion muscular en isquiotibiales, divididos en cuatro
grupos. El G1 realizaba tres tipos de estiramientos activos por un minuto, G2
realizaron los mismos estiramientos activos durante treinta segundos, G3 y G4
realizaron un tipo de estiramiento, con la misma diferencia de tiempo empleados
en los grupos anteriores.

Todos los grupos realizaron el tratamiento cinco dias a la semana durante seis
semanas. Al concluir el tratamiento los resultados obtenidos fueron significativos
para G4, comprobando que, al realizar un estiramiento activo por 30 segundos,
ayuda al aumento de la extensibilidad en los musculos isquiotibiales en
comparacion con G1, G2 y G3, donde no hubo un aumento significativo de la
extensibilidad en isquiotibiales.

La eficacia que demuestro Ramirez, et al (2006) en el G4, concuerda con los
resultados obtenidos en el presente estudio de investigacion, donde se realizo
un estiramiento activo y pasivo durante 30 segundos en cada extremidad, en el
cual cinco de los diez participantes aument6 su rango de extensibilidad en las
dos extremidades de 6° a 15°, sin embargo si el tratamiento se hubiera ejecutado
por mas semanas, los resultados podrian ser significativos en el aumento de la
extensibilidad de los participantes.

Por lo tanto, llevar a cabo un protocolo de tratamiento de estiramientos a largo
plazo ayuda de forma eficaz al aumento de la extensibilidad en los musculos
isquiotibiales, debido a que el sistema muscular al ser estimulado de forma
constante genera cambios a nivel de las fibras musculares. Durante el
estiramiento intervienen dos tipos de receptores sensoriales, el primero es el
huso muscular quien actda regulando la longitud del musculo durante el
estiramiento, y el segundo es el érgano tendinoso de Golgi, el cual se encuentra
en la uniébn miotendinosa proporcionando informacién sobre la tensién del
musculo mientras se realiza el estiramiento. Al trabajar de forma conjunta existe
un aumento de la liberacion de coldgeno y sarcémeros, los cuales participan en
la relajacién muscular. De esta forma el musculo al encontrarse en estiramientos
constantes y por tiempo prolongado se adapta al movimiento con mayor
tolerancia al dolor contribuyendo al aumento de la extensibilidad y del rango
articular (Solana, 2016).
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Una revision sistematica por Debruyne, et al (2016), realizaron una investigacién
sobre la base de datos de articulos para analizar la eficacia del foam roller en el
aumento de la extensibilidad de los musculos isquiotibiales tanto en la poblacién
fisicamente activa como en personas sedentarias, los autores de esta revision
recalcaron que existe poca evidencia cientifica en donde aplican la
autoliberacion con rodillo de espuma en personas sedentarias. Uno de los
articulos donde aplicaron la autoliberacion con foam roller en las dos poblaciones
mencionadas fue el de que Mohr, et al (2014), realizé un estudio para verificar el
tiempo adecuado para obtener un aumento de la extensibilidad en los masculos
isquiotibiales, para lo cual clasificé a los participantes en cuatro grupos, G1y G2
incluyen participantes fisicamente activos, G3 y G4 participantes sedentarios.

Para los cuatro grupos emple6 un foam roller de 34 cm de diametro x 15 cm de
longitud, el mismo que fue colocado desde la tuberosidad isquiética haciéndolo
desplazar hasta la fosa poplitea de la siguiente forma: G1 y G2 (3 series, 5
repeticiones, 30 segundos), G3 y G4 (3 series, 6 repeticiones, 45 segundos)
todos los grupos incluyen 10 segundos de descanso entre cada repeticion, dicho
protocolo de tratamiento se llevd a cabo tres veces a la semana por seis
semanas. Al final del tratamiento realizaron la medicion mediante la prueba de la
pierna recta, y los resultados fueron significativos para G1 y G2, comprobaron
gue existid6 un aumento de la extensibilidad de los musculos isquiotibiales en
comparacion con G3 y G4 que no tuvieron resultados significativos.

La eficacia que demostré6 Mohr, et al (2014) en G3 y G4 concuerda con los
resultados obtenidos en el presente estudio, donde se realiz6 el trabajo con el
rodillo de espuma en 3 series de 5 repeticiones en cada extremidad, el tiempo
de desplazamiento fue de 45 segundos, con un descanso de 10 segundos en
cada serie, completando un trabajo de 10 minutos en total en cada extremidad
inferior, 3 veces por semana durante 4 semanas, pero solo uno de los diez
participantes presentdé mejoria en el aumento de extensibilidad de 8° a 15° en
las dos extremidades, siendo no significativo.

El origen de la eficacia obtenida en el G1 y G2 est4 dada porque trabajaron en
participantes fisicamente activos como lo estableci6 Mohr, et al (2014), a
diferencia de esta investigacion que solo trabajo con usuarios sedentarios, donde
no existi6 un aumento de la extensibilidad en isquiotibiales y se realiz6 la
intervencion solo en 4 semanas.

5.1.3 Flexibilidad muscular

Se utilizo el test de sit and reach como método de evaluacion de la flexibilidad
en la region lumbar y extremidades inferiores. En el GC, dos de los diez
participantes mostraron un aumento de la flexibilidad entre 4 y 11 cm, los
participantes restantes mantuvieron las medidas tomadas en la pre evaluacion.
En el GEX los resultados fueron significativos ya que ocho de los diez
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participantes obtuvieron un aumento de la flexibilidad entre 1,7 a 5,9 cm al
realizar el tratamiento con el foam roller.

Cipriani, et al (2003) realizaron un estudio comparando dos protocolos de
estiramientos activos en isquiotibiales con el fin de evidenciar cual de ellos
produce mayor eficacia en el aumento de la flexibilidad y en los rangos articulares
en la region de la cadera, cada participante recibié el mismo estiramiento en las
dos extremidades, con la Unica diferencia del tiempo de duracion , en una
extremidad inferior realizaron estiramientos activos de 6 repeticiones, durante 10
segundos, completando un trabajo total de 2 minutos; mientras que la extremidad
inferior contralateral realizé estiramientos activos de 2 repeticiones, durante 30
segundos completando un trabajo total de un minuto, el tratamiento se llevé a
cabo 2 veces al dia, tres veces a la semana por seis semanas, los resultados
que obtuvieron en esta investigacion en la sexta semana fueron significativos
para los dos protocolos en el aumento de la flexibilidad, recalcando que en la
tercera semana de tratamiento realizaron una medicién con el test de sit and
reach donde no hubo evidencia del aumento de la flexibilidad, por lo cual los
autores de este estudio recalcan la importancia de ejecutar estiramientos en los
miembros inferiores dos sesiones por dia.

Posiblemente el nimero de repeticiones al dia que realizan el estiramiento y la
duracion del tratamiento, sea la causa significativa demostrada por Cipriani, et al
(2003) quienes realizaron dos veces al dia el estiramiento activo durante seis
semanas, a diferencia de este estudio que se realizdé una vez al dia durante
cuatro semanas. Ademas, Cipriani sefiala que para tener resultados efectivos el
tratamiento debe ser a largo plazo, es decir entre mas nimero de semanas se
lleve a cabo el tratamiento, el aumento de la flexibilidad y del rango articular sera
de mayor significancia.

Ford, et al (2005) en su estudio analizo los diferentes tiempos de duracion que
se pueden utilizar en los estiramientos de isquiotibiales, con el objetivo de
comprobar cual de ellos es mas eficaz en el aumento de la flexibilidad y los
rango de movimiento en las extremidades inferiores, el estudio estuvo dividido
en cuatro grupos, todos los grupos realizaron el mismo tipo de estiramiento
activo, el G1 (4 series, 6 repeticiones de 30 segundos), G2 (4 series, 6
repeticiones de 60 segundos), G3 (4 series, 6 repeticiones de 90 segundos), G4
(4 series, 6 repeticiones de 120 segundos), cinco veces por semana durante
cinco semanas.

Al finalizar el tratamiento realizaron la medicién con el test de sit and reach, y los
resultados obtenidos fueron significativos para el G1 Y G2, comprobaron que
existié un aumento de la flexibilidad al realizar estiramientos en un lapso de 30 a
60 segundos, a diferencia de los estiramientos que tienen duracion de 90 a mas
segundos, donde no existié eficacia en el aumento de la flexibilidad. La eficacia
que demostré Ford para el G1 Y G2, no concuerda con los resultados que se
obtuvieron en esta investigacién, donde a los participantes al realizar la post
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evaluacién con el test de sit and reach, solo dos de diez participantes
aumentaron su flexibilidad en un promedio de 4 a 11 cm, siendo no significativo.

Existe la posibilidad, que la frecuencia de la intervencion a la semana y el tiempo
de tratamiento, sea una de las causas de significancia establecida por Ford,
quienes realizaron los estiramientos cinco veces a la semana por cinco semanas,
a diferencia de esta investigacion que realizd los estiramientos tres veces a la
semana por cuatro semanas.

Ferreira (2015) en su trabajo de tesis doctoral realizé una investigacion sobre la
autoliberacion miofascial a través del foam roller comparandola con
estiramientos activos en un programa de entrenamiento de fuerza muscular y
aumento de la flexibilidad en la region lumbar y extremidades inferiores, en el
estudio se emple6 un foam roller marca Grid, de 33 cm de longitud x 10 cm de
diametro, incluyeron una fase de calentamiento de 15 segundos, la misma que
consistia en caminar de manera ligera a una distancia de un metro, posterior a
esto realizaban los deslizamientos de posterior hacia anterior con el foam roller
y se repetia la misma actividad entre 30 a 60 segundos en cada extremidad
realizan, 3 series de 10 repeticiones en cada extremidad, con, descansos de 10
segundos entre cada serie, tres veces a la semana por cinco semanas.

Todos los participantes al culminar el tratamiento les realizaron la medicién con
el test de sit and reach, y los resultados fueron significativos en el aumento de la
flexibilidad en un promedio de 5 a 10 cm. Los resultados que obtuvieron en este
trabajo coinciden con los resultados del presente trabajo de titulacion ya que al
realizar la post evaluacién con el test de sit and reach 8 de 10 participantes
aumentaron su flexibilidad en un promedio de 1,7 a 5,9 cm.

La eficacia conseguida en el presente estudio se obtuvo por seguir el similar
protocolo de tratamiento de Ferreira, respetando el nimero de repeticiones en
cada serie que deben ser de 10 a 15 repeticiones por cada extremidad,
enfatizando que el tiempo de descanso en cada serie también es fundamental,
lo que concuerda con lo que (Bonjour, 2017) mencion6 en su estudio sobre la
importancia de realizar mayor nimero de repeticiones en cada extremidad entre
las 10 a 20 repeticiones, sin olvidar el tiempo de reposo en cada serie de 10 a
15 segundos al culminar cada una de ellas, debido a que la presion que ejerce
el foam roller sobre las fibras musculares, muchas veces ocasiona dolor en los
pacientes, por lo cual el descanso en cada serie se realiza con el fin de relajar
las fibras musculares y evitar fatigar al masculo en si y de esta manera obtener
el mismo rendimiento y eficacia durante todo el tratamiento.

5.1.4 Cuestionario de calidad de vida

El cuestionario de calidad de vida consta de siete preguntas, de las cuales solo
se realizo el cruce de variables en cuatro de ellas por el tipo de respuestas que
presentaban, sin embargo, solo dos preguntas arrojaron resultados
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significativos, dentro de las cuales se encuentra la repercusion de dolor en
actividades laborales, y la presencia de dolor en actividades de la vida diaria. En
el GC los participantes que manifestaron dolor de tipo leve en las repercusiones
laborales y en AVD, fueron el 30%, los mismos que en el pos tratamiento
mantuvieron el mismo porcentaje de dolor, es decir el dolor no disminuy6, dando
resultados estadisticamente no significativos.

En el GEX los resultados fueron significativos, debido a que en la pre evaluacion
los participantes manifestaron un 20% de dolor intenso y un 20% de dolor leve,
los cuales en la post evaluacion disminuyeron, 14% dolor intenso y 80% sin dolor,
dando resultados eficaces en la disminucién del dolor por repercusiones
laborales y AVD.

Goyes (2016) realiz6 una investigacion sobre el efecto de los estiramientos
activos en isquiotibiales acortados y su incidencia en la aparicién de dolor en la
zona lumbar, para lo cual utilizaron 30 personas sedentarias, de profesion
oficinistas, dentro del protocolo de tratamiento se incluyen estiramientos de los
musculos isquiotibiales, cada uno con una duracion de 60 segundos, 3 veces por
semana durante 6 semanas. Al concluir el tratamiento se empled la escala
anéloga de EVA para verificar la eficacia en la disminucion del dolor en los
participantes, al obtener los resultados se comprobd que, en la pre evaluaciéon
los usuarios que manifestaron dolor intenso del 85%, en la post evaluacion este
dolor disminuy6 al 60%, dando valores significativos que verifican la eficacia de
los estiramientos en la disminucion del dolor en la region lumbar.

La eficacia que demostrd Goyes, no concuerda con los resultados obtenidos en
el presente estudio de investigacién, debido a que lo participantes que
manifestaron dolor leve fue del 30%, el mismo porcentaje de dolor se mantuvo
en la post evaluacion, dando como resultado que los estiramientos realizados no
ayudaron a la disminucion de dolor en los participantes.

La variable que difiere en los resultados no significativos, en la disminucién del
presente estudio, esta dado por las caracteristicas de los participantes, al ser
sedentarios y mantener posturas prolongadas por varias horas es mas
complicado que el disminuya.

Hernandez & Padron (2019) realizaron un estudio sobre la eficacia de aplicar
agentes fisicos previo al trabajo de auto liberacion miofascial en la poblacién con
presencia de dolor en la region lumbar generado por diversos factores como:
presencia de dolor por repercusiones laborales y su estilo de vida, para lo cual
utilizan un rodillo de espuma en los musculos isquiotibiales dentro del
tratamiento. El protocolo de tratamiento incluye la aplicacion de ultrasonido
durante 15 minutos, posterior a esto trabajaron con un foam roller de 15 cm de
longitud x 90 cm de diametro, 2 series con 5 repeticiones de 45 segundos en
cada extremidad, con descansos de 10 segundos entre cada serie, tres veces a
la semana durante 8 semanas.
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Al culminar el tratamiento, los participantes fueron valorados en dolor con la
escala de EVA, donde comprobaron que el dolor disminuyd, ya que en la
evaluacion inicial los participantes que manifestaron dolor intenso fue del 80%,
al culminar fue del 20%. La eficacia que demostr6 Hernandez y Padron
concuerda con los resultados obtenidos en el presente estudio de investigacion,
ya que los participantes en la pre evaluacion al evaluar el dolor con EVA, 20 %
manifestaron dolor leve y 20% dolor intenso, en la post evaluacion 14% dolor
intenso y 80% sin dolor.
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5.2 CONSLUIONES

Mediante el andlisis del presente estudio se determiné que:

Al evaluar la extensibilidad de los musculos isquiotibiales mediante el test del
angulo y la prueba de la pierna recta, se determiné que la ejecucién de
técnicas de estiramientos activos y pasivos, al igual que la aplicacion de
autoliberacion miofascial con foam roller, no fueron eficaces para el aumento
de la extensibilidad de dichos musculos, pues no se encontré valores
significativos.

Evaluando la flexibilidad con el test de sit and reach, se establecié que la
autoliberacion miofascial en los musculos isquiotibiales usando el foam roller
incrementa significativamente la flexibilidad en la region lumbar vy
extremidades inferiores; mientras que, al aplicar los estiramientos activos y
pasivos en los musculos isquiotibiales, no hubo efecto significativo en la
flexibilidad lumbar.

La evaluacién del dolor empleando la escala de EVA, tanto en el grupo de
estiramientos activos y pasivos, como en el grupo que uso foam roller para la
autoliberacion miofascial es isquiotibiales, no se obtuvo valores
estadisticamente significativos en la disminucién del dolor.

La autoliberacion miofascial con foam roller es eficaz en el aumento de la
flexibilidad de la regién lumbar e isquiotibiales; pero no para aumentar la
extensibilidad de los mencionados grupos musculares. A su vez disminuye el
dolor de manera no significativa, en la regién lumbar; mientras que, los
estiramientos activos y pasivos solo ayudaron en el aumento de la
extensibilidad de la musculatura isquiotibial.

5.3 RECOMENDACIONES

e Serecomienda realizar un nuevo estudio de investigacion, con un tamafio
de muestra mayor, enfocado en participantes sedentarios, para obtener
resultados con mayor significancia.

e Establecer un protocolo de tratamiento a largo plazo, que incluyan mayor
numero de sesiones por semana, que esté enfocado en la recuperacion a
mediano y largo plazo, para realizar un seguimiento y comparacion de los
efectos de las intervenciones propuestas.
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e Se requiere mas investigaciones de las técnicas de autoliberacion
miofascial, asi como los tipos de foam roller que existen y la funcién que
cumple cada uno de ellos a nivel muscular, con el objetivo de emplear un
rodillo de espuma que ayude especificamente en el aumento de la
extensibilidad y flexibilidad.

e En estudios posteriores se deberia impulsar la investigacion cientifica con
diferentes tratamientos con un mismo intervalo de tiempo, en muasculos
diferentes a los isquiotibiales, para determinar la efectividad de la técnica
de autoliberacién miofascial utilizando el foam roller y poder comparar si
la disminucion de acortamiento muscular es similar.
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Anexo 1. Declaracién del consentimiento informado

Fecha: Hora:

YO con ClI: ,
estoy de acuerdo y dispuesto a participar en el estudio de titulacion
denominado “Efecto de la autoliberacién miofascial en musculos isquiotibiales
acortados y repercusion laboral en el personal administrativo”.

Este estudio se enfoca en analizar el grado de acortamiento a nivel de los
musculos isquiotibiales, para lo cual se va a emplear dos test de extensibilidad,
test del &ngulo popliteo, prueba de la pierna recta, ademas se va a valorar el
grado de flexibilidad que presenta el paciente en la zona de la columna lumbar
y extremidades inferiores, se empleara el test de sit and reach, mediante un
cuestionario WPAI: PAI se valorara la presencia de dolor por repercusiones
laborales.

Me explicaron de manera ordenada, precisa y detallada en qué consiste el
estudio y he comprendido toda la informacion que se me proporciond.

Los datos brindados durante la investigacion seran codificados, a los cuales
solo tendran acceso las investigadoras y los resultados obtenidos serviran para
su analisis y determinacion de conclusiones para establecer si la liberacion
miofascial con el foam roller ayuda a mejorar la extensibilidad de los
isquiotibiales.

He decidido participar en el estudio y colaborar con todo lo solicitado.

Nombre completo del participante Firma y numero de cedula

Nombre completo del evaluador Firma y numero de cedula



Anexo 2. Entrevista

-

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD ESCUELA DE FISIOTERAPIA
CUESTIONARIO SEDENTARISMO

Nombre y Apellido: Edad

Fecha: Hora:

Conteste las siguientes preguntas

1.- ¢ Realiza algun tipo de actividad fisica o deporte?
SI NO
(En caso que su respuesta sea Si contintie con las siguientes preguntas)
2.- ¢, Qué tipo de actividad fisica o deporte realiza?
Camina__ Trota__ Baile  Fatbol  Basquet  Otros
3.- ¢, Durante qué tiempo realiza la actividad fisica o deporte?

30 min 40 min 60 min Otros

4.- ¢ Cuantas veces a la semana realiza la actividad fisica o deporte?

Una vez Dos veces Tres veces Otros



Anexo 3. Ficha de Evaluacion

N

FICHA DE EVALUACION
Test de Extensibilidad en Isquiotibiales

Test de angulo popliteo

Rangos normales <15°
Grado | 16° - 34°
Grado |l > 35°

(Ayala, F, Sainz, P, Cejudo, A &Santoja, F, 2013).

DERECHA Interpretacion

IZQUIERDA Interpretacion

Test de la pierna recta

Rangos normales >75°
Grado | 61° - 74°
Grado |l <60°

(Ayala, F, Sainz, P, Cejudo, A &Santoja, F, 2013).

DERECHA Interpretacién




IZQUIERDA Interpretacion

Test de Sit and reach Wells y Dillon

Antes de proceder a realizar el test se sentarse y alcanzar se realiza un

calentamiento de tipo aerébico: se le pedira al trabajador que trote en su mismo
puesto durante 5 minutos.

Test Wellsy| Superior | Excelente Buena | Promedio | Deficiente | Pobre Muy

Dillon Pobre

Hombres >+ 27 +27a+l17| +162+6 +5a0 -la-8 -9a-19 <-20

Mujeres >+ 30 +30a+21| +20a+ | +10a+1 Oa-7 -8a-14| <-15
11

(Nazareno, J, Baquero, G & Torres, E, 2019).

Interpretacion:




Anexo 4. Cuestionario calidad de vida

CUESTIONARIO WPAI: PAI

Procedimiento: Se le explicara al trabajador que se le realizara una serie de
preguntas sobre el efecto que el dolor tiene sobre su capacidad para realizar
tanto su trabajo como otras actividades cotidianas, de las cuales el evaluador le
ira explicando cada una de ellas, una vez que el paciente le responda el
evaluador procedera apuntar la respuesta tal y como el usuario le indica.

Cuestionario sobre productividad y deterior de las actividades por dolor (WPAI.
Pain WorkProductivity and Activity Questionnaire: Pain)

Vamos a hacerle una pregunta sobre el efecto que el dolor tiene sobre su
capacidad para realizar tanto su trabajo como otras actividades cotidianas.
Tenga a bien completar los espacios en blanco o encerrar un nimero en un
circulo segun corresponda.

1.- ¢ Esta actualmente empleado (trabaja a sueldo)?

No S|

(Si la respuesta en NO, siga a la pregunta 6)

2.- Durante los ultimos siete dias laborales ¢Cuantas horas de trabajo
perdié debido a problemas relacionados con el dolor? Incluya las horas
gue perdi6 por dias de enfermedad, las veces que llego tarde o se fue
temprano, etc. por causa del dolor. No incluya el tiempo que perdié por
participar en este estudio.

Horas
3.- Durante los ultimos siete dias laborales ¢Cuantas horas de trabajo

perdio debido a cualquier otra causa, tal como vacaciones, un dia de fiesta
0 un tiempo que se tomo para participar en este estudio?

Horas



4: Durante los ultimos siete dias laborales ¢Cuantas horas realmente

trabajo?

Horas (Si la respuesta es 0 pase a la pregunta 6)

5-. Durante los ultimos siete dias laborales ¢Cuanto afecto el dolor a su
productividad mientras estaba trabajando?

¢, Tenga unicamente en cuenta cuanto afecto el dolor a su productividad mientras

estaba trabajando?

El dolor El dolor
no me
afecto 1 2 3 4 5 6 10 impidio

a mi completar
trabajo mi trabajo

6-. Durante los uUltimos siete dias laborales ¢Cuanto afecto el dolor a su

capacidad para realizar actividades diarias habituales, excluyendo las de
su trabajo a sueldo?

¢, Tenga Uunicamente en cuenta cuanto afecto el dolor a su productividad mientras
estaba trabajando?

El El dolor
dolor me
no 1| 2| 3| 4 5 6 7 10 | impidio
afecto completar
ami mi trabajo
trabajo

7.- En el siguiente dibujo sefiale con una X en que parte del cuerpo le duele

B
&\

Tomado de Varela, et al, ( 2016).




Anexo 5. Protocolos de Tratamiento

CRUPO CONTROL

GRUPO EXPERIMENTAL

Estiramiento estatico pasivo

Posicibn del Terapeuta: se coloca

arrodillado frente al paciente.

Posicidn del paciente: decubito supino con
sus extremidades superiores en extension
laterales al tronco, extremidades inferiores
en total extension.

Ejecucién dela técnica: El fisioterapeuta
levanta la extremidad inferior a tratar en total
extension la coloca sobre su hombro, su
mano distal la coloca en la cara anterior de la
rodilla para evitar la flexion de la misma, la
mano proximal se coloca en el tercio distal de
la pierna, el terapeuta lleva su cuerpo hacia
delante ejerciendo presion sobre la pierna.
Series: 2 (10 repeticiones cada una)
Descanso de 10 segundos al terminar la
primera serie.

Tiempo: 30 segundos

(Filho, 2015)).

Estiramiento estatico activo

Posicién del Terapeuta:
lateral al paciente

Posicion del paciente: bipedestacién con
apoyo monopodal (pierna no dominante), pie
dominante se coloca

bipedestacion

Autoliberacion Miofascial con el foam

rolar para isquiotibiales

Posicién del Terapeuta: bipedestacion
lateral al paciente.

Posicion del paciente: Sedente con
sus manos apoyadas en el suelo a la
altura de los hombros, el foamroller se
colocara por debajo de los musculos
isquiotibiales (tuberosidad isquiatica).
Ejecucion dela técnica: El
fisioterapeuta le explica al paciente que
una vez colocado el foamroller en la
region posterior del muslo, debe tratar
de deslizar el foamroller de forma
transversal por toda la regién posterior
(musculos isquiotibiales) por encima de
la fosa poplitea.

Tiempo: 30- 90 segundos

Series: 3a5

Repeticiones: 10

Duracion: 10 minutos

(Couture, 2017).




sobre una silla con la punta del pie mirando
hacia arriba (dorsiflexion).

Ejecucion de la técnica: Una vez que el
paciente se encuentra en la posicion
descrita, se le solicita que mantenga la
posicion de la pierna dominante y que realice
una flexion de tronco hasta donde él avance,
es importante que evite que realice una
flexion de la rodilla de la pierna contralateral.
Series: 2 (10 repeticiones cada una).
Descanso de 10 segundos al terminar la
primera serie.

Tiempo: 30 segundos.









