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RESUMEN

OBJETIVO: EIl propoésito de la investigacion fue determinar la relacion de la fuerza
muscular de la faja abdominal con el acortamiento de la musculatura isquiotibial en
los alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016

METODOS Y MATERIALES: La poblacion corresponde al total de 20 alumnos,
siendo 12 mujeres y 8 varones; entre las edades correspondientes de 20 a 30 afios,
quienes reunieron las caracteristicas para el estudio, se aplicO los Test para la
evaluacion de la fuerza muscular con el Test de Valoracion de la Funcion Muscular
normal y Patoldgica y el Test de Sit and Reach para la evaluacion de la flexibilidad

de la musculatura isquiotibial.

RESULTADOS: En conclusién, se muestra que existe una relacién inversamente
proporcional, ya que a mayor fuerza muscular de la faja abdominal menor
acortamiento de la musculatura isquiotibial; donde se observa que el 10% de los
alumnos presento mayor fuerza muscular de la faja abdominal asi mismo el 10% de
los alumnos no presento acortamiento de la musculatura isquiotibial. Mientras que el
90% restante presento menor fuerza muscular de la faja abdominal y el 90% si
presento acortamiento de la musculatura isquiotibial; llevandonos a reflexionar sobre
la importancia que radica el fortalecimiento de la faja abdominal para evitar futuros
problemas revelando alteraciones en otros segmentos corporales, que afecten el
desarrollo equilibrado y saludable en los alumnos para su futuro desempefio como

profesionales.

Palabras Clave: fuerza; faja abdominal; acortamiento; musculatura isquiotibial.



ABSTRACT

OBJECTIVE: The purpose of the research was to determine the relationship of
muscle strength of the abdominal muscles with the shortening of the hamstring
muscles in eighth graders cycle area of physical therapy and rehabilitation of the
Professional School of Medical Technology at the University Alas Peruanas,
Arequipa. 2016

METHODS AND MATERIALS: The population corresponds to the total of 20
students, being 12 women and 8 men; Between the corresponding ages of 20 to 30
years, who gathered the characteristics for the study, were applied the Tests for the
evaluation of muscle strength with the Valuation Test of Normal and Pathological
Muscular Function and the Sit and Reach Test for the Assessment of the flexibility of

the hamstring muscles.

RESULTS: In conclusion, it is shown that there is an inversely proportional
relationship, since the greater muscle strength of the abdominal belly reduces
shortening of the hamstring muscles; Where it is observed that 10% of the students
presented greater muscle strength of the abdominal belt, and 10% of the students did
not present shortening of the hamstrings. While the remaining 90% had lower
abdominal muscle strength and 90% had shorter hamstring muscles; Leading us to
reflect on the importance of strengthening the abdominal belt to avoid future
problems revealing alterations in other body segments that affect the balanced and

healthy development in students for their future performance as professionals.

Keywords: force; abdominal girdle; shortening; hamstrings.
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INTRODUCION

Ya que hoy en dia existe la evidencia cientifica de que un abordaje preventivo
ocasiona una disminucién de lesiones a nivel vertebral, un aumento de adquisicion
de conocimientos y mejora en los habitos posturales; entonces parece clara la
necesidad de realizar una practica fisica que trabaje la tonicidad de la musculatura
estabilizadora del tronco mejorando asi la flexibilidad de la musculatura isquiotibial.

Pues sera trascendente determinar la relacion de la fuerza muscular de la faja
abdominal con el acortamiento de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo
ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de
Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas; asi como determinar la fuerza
muscular de la faja abdominal en los alumnos de octavo ciclo y analizar el

acortamiento de la musculatura isquiotibial en la poblacién estudiada.

La hipotesis planteada es si, en el esqueleto entre el triangulo superior de la caja
toracica y el triangulo inferior de la pelvis hay un gran y representativo espacio, esta
cavidad sin ninguna contencién 6sea; y al ser una zona de menor resistencia tendra
una gran importancia al revestir la cintura abdominal. Uniendo en todos sus

perimetros el triAngulo superior con el triangulo inferior.

Por otra parte, los isquiotibiales comprenden tres maudsculos; siendo estos
semimembranoso, semitendinoso y biceps crural, este grupo muscular puede variar

de fuerza en relacion a la longitud del mismao.

Teniendo en cuenta, que el acortamiento de los musculos isquiotibiales producira
alteraciones mecanicas generando asi compensaciones estaticas y dinamicas; las

cuales podrian ser rectificacion lumbar, hiperlordosis, entre otras.

Entonces, la fuerza muscular de la faja abdominal tendria una relacion inversamente
proporcional con el acortamiento de la musculatura isquiotibial, en alumnos de
octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas .

17



El estudio se realiza con intervencion de los alumnos de octavo ciclo de nuestra area
de salud; alumnos de 20 a 30 afos. y nos ha permitido analizar la realidad del
problema pues en la actualidad los malos hébitos posturales, el sedentarismo y el
desconocimiento de higiene postural hacen que las estructuras musculoesqueleticas
se modifiquen, siendo los miembros inferiores mayormente solicitados al momento
de realizar las actividades cotidianas, de este modo si no se posee un adecuado
fortalecimiento de la musculatura de la faja abdominal se adoptaran posturas
incorrectas las cuales se podran traducir en alteracion de la longitud normal del

musculo.

18



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO TEORICO

1.1. Problema de Investigacion:

1.1.1. Descripcion de la Realidad Problematica

La motivacion para realizar la siguiente investigacion es producto de la inquietud
personal como egresada de la carrera de tecnologia médica, teniendo el
conocimiento de la exigencia relativa y la condicién fisica necesaria para un buen
desempefio de la profesién, asi mismo viendo limitado el nUmero de investigaciones
realizadas en estudiantes universitarios, en sus destrezas y flexibilidad para realizar
sus actividades y el desempefio practico durante la preparacion para formarse como

tecnologos médicos.

De esta condicion se desprenden diversas consecuencias que generalmente llegan
a afectar el desempefo de los estudiantes, que limitan el movimiento y el uso

consciente de la energia en los segmentos corporales y del cuerpo como un todo.

Se debe tener en cuenta que el presente problema del fortalecimiento de la faja
abdominal y el acortamiento de la musculatura isquiotibial, es mas frecuente en

estudiantes. La prevalencia ha aumentado revelando asi constantes alteraciones en

19



otros segmentos corporales; que afectan negativamente al desarrollo corporal
equilibrado y saludable y por consiguiente al desempeio apto del estudiante en la

carrera de tecnologia médica.

Teniendo en cuenta; que la falta de fortalecimiento de la faja abdominal podria ser
un predictivo de futuros problemas en el acortamiento de la musculatura isquiotibial,
asi mismo viendo apropiado el desarrollo de la investigacion; para poder concluir si

la relacidn planteada seria directa o inversa en la poblacion aplicada.

20



1.1.2. Formulacion del Problema

A. Problema Principal.

¢, Cual es la relacion de la fuerza muscular de la faja abdominal con el acortamiento
de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad
Alas Peruanas, Arequipa. 20167

B. Problemas Secundarios.

¢, Como es la fuerza muscular de la faja abdominal en alumnos de octavo ciclo del
area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia
Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 20167

¢, Como es el acortamiento de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo ciclo
del area de terapia fisica y rehabilitaciéon de la Escuela Profesional de Tecnologia
Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 20167

1.1.3. Horizonte de la Investigacion:

A. Campo: Salud.

W

Area: Tecnologia Médica.

Linea: Fisioterapia Traumatoldgica

1.1.4. Justificacion:

En la actualidad la salud del estudiante ha sido objeto de estudio, con relacién a los
habitos posturales, el sedentarismo y su desconocimiento sobre higiene postural. Se
puede observar que las estructuras musculo-esqueléticas de los miembros inferiores
son mayormente solicitadas al momento de realizar actividades cotidianas. De este
modo, si no se posee un adecuado fortalecimiento de la musculatura de la faja
abdominal, se adoptaran posturas incorrectas, lo que provocard sobrecargas en la
columna vertebral, las cuales se podran traducir en acortamiento de la musculatura
isquiotibial.
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Es pertinente que para un buen desempefio fisico y profesional en la carrera de
tecnologia médica, teniendo en cuenta ademas que en el periodo de crecimiento; la
columna vertebral se encuentra en una total vulnerabilidad a cualquier lesién; siendo
asi totalmente justificable el motivo de la investigacion para desarrollar en los
alumnos habitos saludables que puedan incidir sobre el correcto desarrollo de su

aparato locomotor.

Sera trascendente el desarrollar la investigacion sobre la relacion del fortalecimiento
de la faja abdominal y el acortamiento de la musculatura isquiotibial, sin embargo
esto no ha sido demostrado en estudiantes; teniendo en cuenta que uno de los
objetivos sera fomentar la practica de actividad fisica.

La investigacion sera de gran utilidad; ya que hoy en dia existe la evidencia cientifica
de que un abordaje preventivo ocasiona una disminucion de lesiones a nivel
vertebral, un aumento de adquisicion de conocimientos y mejora en los habitos
posturales; entonces parece clara la necesidad de realizar una préactica fisica que
trabaje la tonicidad de la musculatura estabilizadora del tronco mejorando asi la

flexibilidad de la musculatura isquiotibial.

La factibilidad de la investigacion se sustenta en la libertad, ayuda y colaboracion de
la Escuela de Tecnologia Médica, sobre todo de sus docentes y autoridades;
quienes estan interesados en poder observar las conclusiones finales del presente
trabajo; de esta manera poder contribuir y participar de forma dinamica con la
finalidad de mejorar el desempefio y las capacidades fisicas que genera cada uno de

los estudiantes en su profesion.

La investigacion tiene relevancia cientifica; no de los factores de riesgo que puede
producir la aparicién de acortamiento de la musculatura isquiotibial, es la falta de
tono muscular de la faja abdominal. En general; en nuestra sociedad sedentaria y
debido al abuso de la sedestacion ciertos grupos musculares como la musculatura
isquiotibial y el psoas iliaco se iran acortando; lo que facilita la inestabilidad de la

columna y la aparicién de lesiones.
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1.2. Objetivos:

1.2.1. Objetivo General:

Determinar la relacion de la fuerza muscular de la faja abdominal con el
acortamiento de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo ciclo del area de
terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016

1.2.2. Objetivos Especificos:

A. Determinar la fuerza muscular de la faja abdominal en alumnos de octavo ciclo
del area de terapia fisica y rehabilitaciéon de la Escuela Profesional de Tecnologia

Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016

B. Analizar el acortamiento de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo
ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016

1.3. Variables:

1.3.1. Identificacién de Variables:

A. Fuerza Muscular de la Faja Abdominal (V1):

La musculatura de la faja abdominal esta disefiada para ejercer el sostén de los
organos internos situados en la misma, siendo el centro anatomico del tronco
resultando de forma esencial para la postura, respiracion y fijacion de la columna
vertebral. Si nos fijamos que la mitad del peso del cuerpo se encuentra situado en
equilibrio inestable sobre el eje vertical flexible que representa la columna lumbar,

entonces; asi tenemos una idea de la importancia que reviste la cintura abdominal.

La pared abdominal se encuentra compuesta por una serie de musculos planos con
simetria lateral, recto mayor del abdomen, oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso

del abdomen.
23



Los constantes aumentos de la presion abdominal en la vida cotidiana, deportiva y a
la inactividad, hace que la faja abdominal pierda la funcién para la que esta

disefiada.

B. Acortamiento de la Musculatura Isquiotibial (V2):

Los isquiotibiales comprenden tres musculos, estos son el semimembranoso, el
semitendinoso y el biceps femoral. Este grupo muscular estd acostumbrado a
funcionar en acortamiento. Perdiendo su capacidad de estiramiento, asi la fuerza de
este grupo muscular estd por encima de su flexibilidad. En estas condiciones un
musculo fuerte se debilita ya que la fuerza de un musculo puede ejercer varia en
relacion a la longitud del mismo. Si la fibra se encuentra en una posicién de
acortamiento la tension que es capaz de generar decae. Para musculos biarticulares,
como son los isquiotibiales, la tensién de los elementos pasivos tiene un papel
importante en la biomecéanica de la tensidbn muscular ejercida. Teniendo en cuenta
asi que cuando los isquiotibiales se acortan producen alteraciones mecanicas,

generando compensaciones estéaticas y dinamicas.

1.3.2. Operacionalizacién de Variables:

24



) ) Sub- Nro. De Instrumentos
Variables Indicadores _ i
Indicadores ltem
0 1.1-16
1
Recto Mayor 2
del Abdomen 3
4
5
0 1.7.-1.12
1
_ 2
Oblicuo Mayor
3 Test de
Fuerza Muscular 4 Valoracion de la
de la Faja 5 Funcion
Abdominal 0 1.13.-1.18 Muscular
(V.1) 1 normal y
2 Patolégica
Oblicuo Menor
3
4
5
0 1.19-1.24
1
Transverso del 2
Abdomen 3
4
5
Baja 2.1.
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1.4. Antecedentes Investigativos.

1.4.1. A Nivel Internacional.

A.Cardenas Orozco, L. Comparacion de la efectividad de la elongacion de los
musculos Isquiotibiales mediante la facilitacion por electroestimulacion del
cuadriceps vs estiramiento estético pasivo. (Tesis de Licenciatura). Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador: jugadores de la seleccibn masculina de fatbol
de la PUCE en las edades de 18 a 25 afios, durante el periodo de Febrero — Abril
2011. Resumen: La flexibilidad es una cualidad fisica que con base en la
movilidad articular y elasticidad muscular, permite el méaximo recorrido de las
articulaciones. Con frecuencia los deportistas se preocupan en ser mas fuertes,
mucho mas rapidos, en ser capaces de resistir un partido de larga duracién, pero
no suelen prestar mucha atencibn a una cualidad que puede ser igual de
importante o mas que todas las demas, la flexibilidad. Ademas, hay que tener en
cuenta que la flexibilidad es la Unica de las Cualidades Fisicas cuya evolucion es
inversa al resto, es decir, se parte de un grado maximo en la nifiez para, a medida
gue avanzan los afios, ir disminuyendo hasta poder llegar a limitar de forma
considerable cierto tipo de movimientos. Los musculos poco a poco se van
poniendo mas rigidos, pierden elasticidad e incluso se pueden hacer mas fuertes,
pero mas cortos. Esto determina un déficit de la funcionalidad que influye
negativamente sobre nosotros tanto fisica como psiquicamente. Si sumamos a
esto que existen patologias que exigen un periodo de reposo mas o menos
prolongado manteniendo miembros o parte de ellos en posturas fijas, nos
encontramos con una grave afectacion de la elasticidad de parte o de la totalidad
del cuerpo que van a determinar un serio obstaculo en la recuperacion del
individuo. Los estiramientos constituyen una técnica preventiva y terapeéutica
ampliamente utilizada y sobre la que ademas han escrito multitud de autores.
Entre todos ellos, se encuentra la tension activa, y sera la técnica que utilizare en
este estudio. Por otro lado, la electroestimulacion, como medio fundamental para
el fortalecimiento muscular ha sido ampliamente estudiada y, de hecho, en las
Ultimas décadas su uso se ha extendido a la mejora de la condicion fisica en

sujetos sanos y atletas con el fin de obtener mejoras en su rendimiento deportivo.

26



B.Andrade Ordoiiez, E. Efectividad del estiramiento de isquiotibiales en
condiciones de calentamiento previo vs sin calentamiento. (Tesis de Licenciatura),
Pontificia Universidad Catodlica del Ecuador; 2015. Resumen: El objetivo de esta
investigacion fue analizar la aplicacion del estiramiento de los musculos
isquiotibiales en condiciones de calentamiento previo vs sin calentamiento en el
equipo de basquetbol de la PUCE. Al realizar el estudio se debe entender el
concepto de sindrome acortamiento o retraccion de la musculatura isquiotibial,
gue quiere decir que hay una disminucion de la elasticidad de la musculatura
posterior del muslo. Esto puede suceder en la infancia, presentando diferentes
grados de manifestacion clinica en las que puede manifestarse posteriormente
sobre la pelvis (retroversion) o raquis (dorso curvo). (F. Santonja Medina, 2012) El
estudio fue realizado en 26 basquetbolistas, con edades comprendidas entre 18 a
25 afios, que presentaban acortamiento de la musculatura isquiotibial de marera
bilateral, para lo cual se defini6 mediante el test de punta-dedos pies y test del
angulo popliteo. Se dividio a los deportistas en dos grupos. El grupo A (n=13) se
les realizd el estiramiento con previo calentamiento, mientras que el grupo B
(n=13) se les realiz6 el estiramiento sin previo calentamiento. En los dos grupos
se les aplicé el mismo tiempo de estiramiento, el mismo que se lo ejecutd durante
1 minuto de duracion, 30 segundos de descanso, todos esto por 4 veces,
finalmente se les realiz6 las mediciones durante el tratamiento empleado Los
resultados de la investigacion nos indican que el estiramiento es mas significativo

en los deportistas que no fueron sometidos a un previo calentamiento.

1.4.2. A Nivel Nacional.

A.Muioz Ynca, J y Portocarrero Tafur, R. Relacion entre flexibilidad de los
miembros inferiores y compensaciones posturales al sostener la posiciéon de “en
dehors” en estudiantes de ballet de la UNMSM- 2013 (Tesis de Licenciatura),
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2013. Resumen: Determinar la
relacion entre la flexibilidad de los miembros inferiores y las compensaciones
posturales que se producen al sostener la posicion de “en dehors” en los
estudiantes de ballet de ballet de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
afio 2013. Materiales y métodos: Corresponde a un estudio de tipo correlacional,
transversal y prospectivo, de Los Estudiantes de Ballet que Pertenecen a la

Escuela de Ballet de La Universidad Nacional Mayor de San Marcos, cuyas
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edades estan comprendidas entre 15 y 20 afios. Se evalué mediante una ficha
qgue comprende el test de Flexitest y una evaluacién postural, la muestra estuvo
compuesta por 70 estudiantes, cumpliendo los criterios de inclusion 64 de ellos.
Resultados: en relacion a la flexibilidad de los miembros inferiores y las
compensaciones posturales que se producen al sostener la posicion de “En
Dehors”, se encontr6 que aquellos Estudiantes de Ballet que presentan un nivel
de flexibilidad alta y media, presentaron un bajo nivel de compensaciones, que
aquellos que tienen un nivel bajo de flexibilidad, donde predominé el nivel de
compensacion postural alta. Conclusiones: se demostré que, cuanto mayor es el
nivel de flexibilidad en los miembros inferiores de los estudiantes de ballet, menor
sera el nUmero de compensaciones posturales que se producen al sostener la
posicion de en dehors. Se puede concluir, entonces, que la flexibilidad de los

miembros inferiores influye inversamente en las compensaciones posturales.

1.4.3. A Nivel Local.

A. Cordero Sardon, A. Flexibilidad Corporal y su Influencia sobre el Desempefio
Practico en estudiantes pertenecientes al area de Terapia Fisica de la Universidad
Alas Peruanas filial Arequipa-2013 (Tesis de Licenciatura), Universidad Alas
Peruanas,2013. Resumen: el crecimiento de una disciplina cientifica, siempre
conlleva al desarrollo de un sistema de conceptos especializados con terminologia
técnica, para ser utilizados en toda profesion. Es asi en Tecnologia Médica, en el
area de Medicina Fisica, por ser constante la actividad fisica, durante el
desenvolvimiento practico y el desarrollo pre-profesional, siendo fundamental
evaluar las capacidades fisicas de los estudiantes, en especial su flexibilidad

corporal.

La flexibilidad es una de las cualidades fisicas fundamentales para la actividad
fisica, calidad de vida y rendimiento deportivo. Existen diferentes y diversas
definiciones de flexibilidad, sin embargo todas tienen como concepto comun, la
existencia de un rango maximo de movimiento o amplitud maximo fisiologica para
la articulacion analizada, esta amplitud estd determinada por la elongacién
muscular, siendo el tejido muscular su principal componente y la movilidad
articular en donde, la capsula articular, superficies articulares y los ligamentos son

los protagonistas, al igual que la regulacion nerviosa de la tensibn muscular. De
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esta manera, el cuerpo humano debe ser considerado como una totalidad
funcional, que se encuentra integrado. El hombre desde que adopto la
bipedestacion, presenta un desequilibrio antero — interno, necesitando una mayor
estimulacién ténica hacia los musculos posteriores del sistema, también llamados
musculos anti gravitatorios, responsables de re equilibrar constante e

intermitentemente el equilibrio corporal. (Platanov, 2007).

Existe una gran cantidad de evaluaciones aplicables para la cuantificacion del
rango de movimiento maximo alcanzado en las diferentes articulaciones; sin
embargo, nos basaremos en uno de los test mas antiguos y conocidos: la prueba

de sentar y alcanzar o “Sit and Reach”, descrito por Dillon y Wells.

Es por eso que, el presente estudio tiene como objetivo, evaluar la flexibilidad de
los estudiantes por método lineal llamado “Sit and Reach”, el cual evalua la
flexibilidad de la musculatura de la espalda baja e isquiotibiales y el método
adimensional “Test de Beighton”, donde se evidencia la movilidad articular, todo
esto con el fin de ver, si esta capacidad fisica influye en el desenvolvimiento de la
parte practica. Evaluado por una ficha, que lleva por nombre: desempefio practico,
extraida de los silabos de los distintos cursos.

1.5. Marco Tebrico.

1. Fuerza Muscular de la Faja Abdominal

1.1. Concepto:

Considerando el esqueleto observamos que entre el bloque superior de la caja
toracica y el bloque inferior de la pelvis hay un gran espacio vacio, reposando la
continuidad del esqueleto en la pequefia y movil columna que forman las vértebras
lumbares. Uniendo en todos sus perimetros el bloque superior con el inferior,

tiene como funciones:

Servir de continente visceral. Solidarizar los dos bloques y asegurar el buen
equilibrio del torax sobre la pelvis. Permitir, por la contencion elastica de las

visceras, el apoyo del diafragma sobre ellas durante la inspiracion y el descenso de
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las costillas durante la espiracion. Digestion, respiracion y estatica estan, pues, bajo

la dependencia de la cintura abdominal.t

1.2.

Anatomia de la Faja Abdominal

1.2.1. Anatomia Descriptiva

La pared abdominal se encuentra compuesta por una serie de musculos planos con

simetria lateral: recto mayor del abdomen, oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso

del abdomen.

A.

<\

RECTO MAYOR DEL ABDOMEN

Origen:

V, VI y VIl cartilagos costales.

La digitacion mas externa se extiende sobre la V costilla.

La digitacibn mas interna se extiende sobre el ligamento costoxifoideo y la
cara anterior del apéndice xifoides.

Insercion: en dos fasciculos.

Fasciculo externo: borde superior y cara anterior del pubis, de la espina a la
sinfisis.

Fasciculo interno: cara anterior de la sinfisis, algunas fibras se dirigen a la
sinfisis opuesta.

Inervacion:

Seis Ultimos nervios intercostales (de D7 a D12).2
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Recio
cel abdomen Recto del abdomen

7-T12

IMAGEN ANTERIOR

Imagen 1: Musculo Recto Mayor del Abdomen.?

OBLICUO MAYOR

Origen:

Cara externa y borde inferior de VII u VIII ultimas costillas
Digitaciones estan intrincadas con las del serrato mayor por arriba y las del

dorsal mayor por abajo.

Insercion:

Fibras superiores: por la aponeurosis del oblicuo mayor, pasando por delante
del recto mayor del abdomen. La aponeurosis contribuye a formar la linea
alba.
Fibras medias: forman dos pilares; espina del pubis y la cresta pectinea.
Algunas fibras van a lado opuesto, a la superficie inguinal, la espina pubiana y
la cresta pectinea.
Fibras inferiores: vertiente externa de los dos tercios anteriores de la cresta
iliaca. tercio externo del arco crural
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Inervacion:

Seis Ultimos nervios intercostales (D7 a D12).

Abdominogenitales mayor y menor L1.?

OBLICUO MENOR

Origen:

Dos tercios anteriores de la cresta iliaca.
Tercio externo del arco crural.
Tercio posterior de la vertiente externa de la cresta iliaca y apofisis espinosa

de la V vértebra lumbar, por la aponeurosis lumbar.

Insercion:

Fibras posteriores: borde inferior de las tres o cuatro ultimas costillas.

Fibras medias: por la aponeurosis del oblicuo menor, que pasa por delante y
por detrds del recto mayor en los dos tercios superiores y por delante del
tercio inferior.

La aponeurosis se inserta a nivel de la linea alba, ya que ella contribuye a
formar.

Fibras inferiores: en el pubis y la sinfisis pubiana, formando con el transverso
y el corddn, el tenddn conjunto.

Las fibras mas inferiores forman los cremaster.

Inervacion:

Cuatro altimos nervios intercostales (D9, D10, D11y D12)

Abdominogenitales mayor y menor L1.?

32



O

DN N N N

Oblicuo
externo oel
fabdomen
(biateral)
(T7-T12)

Oblicuo
nemo del
abdomen
(bilateral)
Oblicuo (T8-T12)

externo del
abdomen

N U
abdominoganitales
{L1)

IMAGEN ANTERICR

Imagen 2: Musculos Oblicuo Mayor y Oblicuo Menor del Abdomen.3

TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Origen:

Cara interna de los seis ultimos arcos costales.

Apdfisis transversas de las cuatro o cinco primeras vértebras lumbares.
Vertiente interna de los dos tercios anteriores de la cresta iliaca.

Tercio externo del arco crural.

Insercion:

Aponeurosis anterior del transverso pasa por detras del recto mayor en los
dos tercios superiores, y por delante en el tercio inferior. Se inserta a nivel de
la linea alba, con ella contribuye a formar.

Las fibras inferiores constituyen con el oblicuo menor el tenddn conjunto. Las

fibras mas inferiores forman el cremaster.

33



C. Inervacion:
v Cuatro ultimos nervios intercostales (D9, D10, D11y D12)
v Abdominogenitales mayor y menor L1.?

-J- Intercostales
exlamos

Intercostales
internos

Transverso
del abdomen

Imagen 3: Musculo Transverso del Abdomen.?

1.2.2. Anatomia Funcional

A. RECTO MAYOR DEL ABDOMEN:

a. Punto fijo en la pelvis:

En posicion de decubito flexion anterior del tronco, con aumento de la cifosis dorsal y
rectificacion de la lordosis lumbar. La caja toracica se aproxima al pubis. De pie la
flexion esta asegurada por la gravedad.

Los rectos mayores solo intervienen al final del movimiento.

b. Punto fijo en el térax:
Aproximacion de la pelvis al torax con retroversion. Desaparicion de la lordosis
lumbar
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Los rectos mayores se contraen poderosamente durante la elevacion y el descenso
de los miembros inferiores (luchando contra la accién lordosante del psoas).

Fijan el térax durante la flexion de la cabeza.

Discreta accion en la estatica raquidea.

Los rectos mayores intervienen en esfuerzos funcionales mayores, como los otros

abdominales.

c. Déficit:

Gran disminucion de las posibilidades de flexion anterior del tronco y de retroversion
de la pelvis (asegurada por otra parte, por los oblicuos).

Tendencia a anteversién de la pelvis, provocando hiperlordosis lumbar.

Perturbacion de las funciones mayores.?

B. OBLICUO MAYOR DEL ABDOMEN

a. Contraccion unilateral:

Por la contraccion unilateral del oblicuo mayor derecho se produce la flexion del
tronco con inclinacién homolateral derecha y rotacién de la parte superior del tronco
hacia la izquierda. El oblicuo mayor derecho actia sinérgicamente con el oblicuo
menor izquierdo; las fibras de ambos musculos forman una continuidad en sus

direcciones.

b. Contraccion bilateral:

Los oblicuos mayores participan en la flexiébn del tronco con los rectos mayores.
Constituyen verdaderos tirantes de fijacion, acenttan la cifosis dorsal, y borran la
lordosis lumbar por poner en retroversion la pelvis.

Se contraen con fuerza durante la elevacion y el descenso de los miembros
inferiores. Tienen una discreta accion en la estatica raquidea.

Intervienen en las funciones mayores, pero en menor grado que el transverso del

abdomen.

c. Hipoextensibilidad:
Es rara. Sin embargo, ocasiona en ciertos sujetos una depresion de la pared toracica

inferior. El torax tiende a aplanarse y la cifosis dorsal a acentuarse.
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d. Déficit:
Disminucion de las posibilidades de flexion de tronco. Es posible la diastasis de los
rectos mayores por el fendmeno de distencién de la aponeurosis de los musculos

anchos. La pelvis tiende a anteversarse, con acentuacion de la lordosis lumbar.?

C. OBLICUO MENOR DEL ABDOMEN:

a. Contraccion unilateral:

Elevacion de la hemipelvis y rotacion contralateral (rotacion hacia la derecha para el
oblicuo menor izquierdo).

Cuando el punto fijo es la pelvis, participa en la inflexibn homolateral del tronco, junto
con el cuadrado lumbar. Durante la inflexibn y rotacion del tronco actua
sinérgicamente con el oblicuo mayor contralateral (continuidad en la direccion de sus
fibras).

b. Contraccion bilateral:

Los oblicuos menores flexionan el tronco con los oblicuos y los rectos mayores.
Juntos acentuan la cifosis dorsal y borran la lordosis lumbar, al poner en retroversion
la pelvis.

Se contraen poderosamente durante la elevacion y el descenso de los miembros
inferiores. Tienen una discreta accion en la estatica raquidea, y se contraen durante
el paso pélvico.

Intervienen en las funciones mayores, pero en menor grado que el transverso del

abdomen.

c. Déficit:
Disminucion de las posibilidades de flexion del tronco y de rotacion y elevacion de la
hemipelvis. Las consecuencias de este déficit son idénticas a las de los otros

abdominales.?

D. TRANSVERSO DEL ABDOMEN:

Constituye por si solo una verdadera cincha, sobre todo por su parte inferior, tiene
una importante accion; la de sostén de las visceras. Su contraccion ocasiona

depresion de la pared abdominal, mas importante que la de los otros musculos
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abdominales. Se contrae poderosamente en la espiracion forzada. Aumenta la
presion abdominal y rechaza el diafragma.

El diafragma necesita el sostén de las visceras para que el centro frénico pueda
tomar apoyo, asi el transverso es sinérgico del diafragma. No patrticipa en la inflexion
lateral, pero facilita la accion de los musculos anterolaterales, comprimiendo las
visceras. El transverso interviene en las funciones mayores; defecacion, vomitos,
parto, miccion, tos, expectoracion, fonacion, etc. Asi mismo se contrae con esfuerzos

como; levantar, estirar, empuijar, etc.

a. Déficit:

Disminucion de la capacidad vital, por la débil espiracién forzada y por la falta de
sostén de las visceras en la inspiracion diafragmatica. La falta de sostén de las
visceras tiende a aumentar indirectamente la lordosis lumbar.

Las funciones mayores estan perturbadas.?

1.3. Tono Muscular

El tono muscular ha sido estudiado de forma extensa y esta completamente
establecido; sin embrago su mecanismo sigue siendo incierto. Los musculos que
mantienen el tono se consideran silentes, es decir que no son eléctricamente
activos. Basmajian, sugiere que la definicion del tono muscular debe ser modificada
para proponer; que el tono general del musculo esta determinado por la elasticidad
pasiva y la turgencia de los tejidos muscular y fibrosa, y que la contraccién muscular
puede no ser continua, pero es una respuesta del sistema nervioso central al

estimulo.*

1.4. Fuerza Muscular

La fuerza muscular es un componente importante de la aptitud muscular, cuando se
mantienen niveles adecuados de aptitud muscular se reduce la probabilidad de sufrir
lesiones musculoesqueleticas.® La fuerza muscular se define como la capacidad de
un grupo muscular para desarrollar una fuerza contracti maxima contra una

resistencia en una sola contraccion.®
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1.4.1. Mecanismo general de la Contraccion Muscular

La contraccion muscular que tiene lugar en cada una de las sarcomeras se produce
por el deslizamiento de los miofilamentos de miosina sobre los de actina. El
resultado de este deslizamiento hace que los millares de estriaciones cruzadas se
desplacen acercandose entre si y la totalidad de la fibra se acorta, es decir; se
contrae. Existen unas proyecciones de filamentos de miosina, denominados puentes
transversales, que conectan con la actina, y se cree que constituyen la fuerza
deslizante. La acetilcolina actia como mediador quimico de los impulsos nerviosos

en la unién mioneuronal.®

El grado en el que entra en accion la totalidad de un fasciculo para un movimiento
dependera de la frecuencia del estimulo proveniente del sistema nervioso, ya que se
puede poner en juego mas fuerza muscular estimulando mas fibras musculares.

Aunque existe un principio “todo o nada”, que establece que; cuando se estimula una
fibora muscular, esta responde con una contraccibn maxima, este principio no se

aplica a la totalidad del musculo, sino solo a la fibra muscular.®

Existen dos clases diferentes de células musculares; las lentas o de tipo | y las
rapidas o de tipo Il. Las lentas se proveen de energia a partir del oxigeno sanguineo,
mientras que las rapidas utilizan la energia almacenada en el musculo en forma de
glucosa, en ausencia de oxigeno, transformandola en acido lactico. Los dos tipos de
células suelen existir en una proporcion del 50%, aunque hay grandes diferencias

individuales.®

Las células de tipo Il se pueden dividir en dos subtipos; lla y llb. Estas ultimas
mediante entrenamiento, pasarian a asemejarse a las de tipo I. cuando se solicita un
esfuerzo aun musculo, en primer lugar entran en accion las células de tipo | y
posteriormente las de tipo lla y llb. Cuando se requiere un esfuerzo ligero, solamente

acttan las de tipo 1.6

Las células de tipo | se caracterizan por su resistencia y su escasa fuerza. Las de
tipo llb ejercen una gran fuerza durante cortos periodos de tiempo. Las lla son las
gque poseen mejores cualidades, es decir gran potencia y buena resistencia.

El inicio y la ejecucion de la contraccidon muscular se producen en las siguientes

etapas secuenciales:
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Un potencial de accion viaja a lo largo de una fibra motora hasta sus terminales
sobre las fibras musculares.

En cada terminal, el nervio secreta una pequefia cantidad de la sustancia
neurotransmisora acetilcolina.

La acetilcolina actia en una zona local de la membrana de la fibra muscular para
abrir multiples canales, activados por acetilcolina; a través de moléculas proteicas
gue flotan en la membrana.

La apertura de los canales activados por acetilcolina permite que grandes
cantidades de iones sodio difundan en el interior de la membrana de la fibra
muscular. Esto inicia un potencial de accién en la membrana.

El potencial de accién viaja a lo largo de la membrana de la fibra muscular de la
misma manera que los potenciales de accion viajan a lo largo de las membranas
de las fibras nerviosas.

El potencial de accion despolariza la membrana muscular, y buena parte de la
electricidad del potencial de accion fluye a través del centro de la fibra muscular,
donde hace que el reticulo sarcoplasmatico libere grandes cantidades de iones
calcio que se han almacenado en el interior de este reticulo.

Los iones calcio inician fuerzas de atraccion entre los filamentos de actina y
miosina, haciendo que se deslicen unos sobre otros en sentido longitudinal, lo que
constituye el proceso contractil.

Después de una fraccién de segundo los iones calcio son bombeados de nuevo
hacia el reticulo sarcoplasméatico por una bomba de Ca ++ de la membrana y
permanecen almacenados en el reticulo hasta que llega un nuevo potencial de
acciéon muscular, esta retirada de los iones calcio desde las miofibrillas hace que

cese la contraccion muscular.”

1.4.2. Caracteristicas de la contraccion de todo el Musculo

Muchas caracteristicas de la contraccibn muscular se pueden demostrar

desencadenando espasmos musculares unicos. Esto se puede conseguir con la

excitacion eléctrica instantanea del nervio que inerva un musculo o haciendo pasar

un estimulo eléctrico breve a través del propio musculo, dando lugar a una Unica

contraccion subita que dura una fraccion de segundo.’
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a. Contraccion Isométrica frente a Isotonica:

Se dice que la contraccién muscular es isométrica cuando el musculo no se acorta
durante la contraccion, e isotdénica cuando se acorta; pero la tension del musculo
permanece constante durante toda la contraccion.

En el sistema isométrico, el musculo se contrae contra un transductor de fuerza sin
disminuir la longitud del masculo.

En el sistema isotonico, el muasculo se acorta contra una carga fija. Las
caracteristicas de la contraccion isotonica dependen de la carga. Sin embargo, el
sistema isométrico registra estrictamente los cambios de la fuerza de la propia
contraccion muscular, por tanto, el sistema isométrico se utiliza la mayoria de las
veces cuando se comparan las caracteristicas funcionales de diferentes tipos de

musculo.”

b. Caracteristicas de los espasmos isométricos que se registran en diferentes

musculos:

El cuerpo humano tiene musculos esqueléticos de muchos tamafios, la energética
de la contraccién muscular varia considerablemente de un masculo a otro. Por tanto,
no es sorprendente que las caracteristicas mecanicas de la contraccion muscular
difieran de unos muasculos a otros.

Es interesante que las duraciones de la contraccion estén adaptadas a las funciones

de los musculos respectivos.’

Electrodos Electrodos
de aestimulacién de estimulacion
=
<
Jumografo - Musculo
> =
Transductor X
Pesos electronico de fuerza
A un sistema
electrénico
de registro
Sistema isoténico Sistema isométrico

Imagen 4: Tipos de contraccidon muscular Isoténico e Isométrico.’
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c. Fibras musculares rapidas frente a lentas:

Como se analiza con mas detalle, todos los musculos del cuerpo estan formados por
una mezcla de las denominadas fibras musculares rapidas y lentas, con otras fibras
intermedias entre estos dos extremos. Los musculos que reaccionan rapidamente,
formador principalmente por fibras rapidas, y solo tienen pequefias cantidades de
fibras lentas. Por el contrario los musculos que responden lentamente pero con una
contraccion prolongada estan formados por fibras lentas. Las diferencias entre estos

dos tipos de fibras son las siguientes: ’

Fibras lentas tipo I

Fibras mas pequefas, también estan inervadas por fibras nerviosas mas pequefias,
vascularizacién y capilares mas extensos para aportar cantidades adicionales de
oxigeno, nimeros muy elevados de mitocondrias también para mantener niveles
elevados de metabolismo oxidativo; y las fibras contienen grandes cantidades de
mioglobina, una proteina que contiene hierro y que es similar a la hemoglobina de
los eritrocitos. La mioglobina se combina con el oxigeno hacia las mitocondrias. La

mioglobina da al musculo lento un aspecto rojizo y el nombre de musculo rojo. ’

Fibras rapidas tipo Il

Fibras grandes para obtener una gran fuerza de contraccion, reticulo
sarcoplasmatico extenso para una liberacion rapida de iones calcio para iniciar la
contraccion, grandes cantidades de enzimas glucoliticas para la liberaciéon rapida de
energia por el proceso glucolitico, vascularizacibn menos extensa porque el
metabolismo oxidativo tiene una importancia secundaria y menos mitocondrias
también porgue el metabolismo oxidativo es secundario. Un déficit de mioglobina

roja en el musculo rapido le da el nombre de musculo blanco. ’

1.4.3. Mecanica de la contraccion del musculo esquelético
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a. Unidad Motora:

Todas las fibras musculares inervadas por una unica fibra nerviosa. Todas las
motoneuronas que salen de la medula espinal inervan multiples fibras nerviosas y el
numero depende del tipo de musculo. Todas las fibras musculares que son
inervadas por una Unica fibra nerviosa se denominan unidad motora. En general los
musculos pequefios que reaccionan rapidamente y cuyo control debe ser exacto
tienen mas fibras nerviosas para menos fibras musculares. Por el contrario los
musculos grandes, que no precisan un control fino, pueden tener varios centenares
de fibras musculares en una unidad motora. Una cifra promedio para todos los
musculos del cuerpo es cuestionable, aunque una buena estimacion seria de

aproximadamente 80 a 100 fibras musculares por unidad motora. ’

Las fibras musculares de todas las unidades motoras no estan agrupadas entre si en
el musculo, sino que se superponen a otras unidades motoras en microfasciculos de
3 a 15 fibras. Esta interdigitacion permite que las unidades motoras separadas se

contraigan cooperando entre si y no como segmentos totalmente individuales.

Contracciones musculares de diferente fuerza;, sumacion de fuerzas. Sumacion
significa la adicion de los espasmos individuales para aumentar la intensidad de la
contraccion muscular global. La sumacion se produce de dos maneras: aumentando
el nimero de unidades motoras que se contraen de manera simultanea, lo que se
denomina sumacion de fibras multiples, y aumentando la frecuencia de la
contraccion lo que se denomina sumacion de frecuencia y que puede producir

tetanizacion. ’

b. Sumacion de fibras multiples:

Cuando el sistema nervioso central envia una sefial débil para contraer un muasculo,
las unidades motoras, mas pequefias del musculo se pueden estimular con
preferencia a las unidades motoras de mayor tamafo. Después, a medida que
aumenta la intensidad de la sefial, también se empiezan a excitar unidades motoras
cada vez mayores, de modo que las unidades motoras de mayor tamafo con
frecuencia tienen una fuerza contractil hasta 50 veces mayor que las unidades mas

pequefias. Esto se denomina principio de tamafio, es importante porque permite que
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se produzcan gradaciones de la fuerza muscular durante la contraccion débil en
escalones pequefios, mientras que los escalones se hacen cada vez mayores
cuando son necesarias grandes cantidades de fuerza. La causa de este principio de
tamafio es que las unidades motoras mas pequefias son activadas por fibras
nerviosas motoras pequefias, y que las motoneuronas pequefias de la medula
espinal son mas excitables que las grandes, de modo que naturalmente se excitan

antes.

Otra caracteristica importante de la sumacion de fibras multiples es que las
diferentes unidades motoras son activadas de manera sincrénica por la medula
espinal, de modo que la contraccion se alterna entre las unidades motoras de
manera secuencial, dando lugar de esta manera a una contraccion suave a

frecuencias bajas de las sefiales nerviosas. ’

c. Sumacion de frecuencia y tetanizacion:

A medida que aumenta la frecuencia, se llega a un punto en el que cada nueva
contraccion se produce antes de que haya finalizado la anterior. En consecuencia, la
segunda contraccion se suma parcialmente a la primera, de modo que la fuerza total
de la contraccion aumenta progresivamente al aumentar la frecuencia. Cuando la
frecuencia alcanza un nivel critico, las contracciones sucesivas finalmente se hacen
tan rapidas que se fusionan entre si, y la contraccion del musculo entero parece ser
completamente suave y continua. Esto se denomina tetanizacion. A una frecuencia
ligeramente mayor la fuerza de la contraccién alcanza su valor maximo, de modo
gue cualquier aumento adicional de la frecuencia mas alla de ese punto no tiene
ningun efecto adicional sobre el aumento de la fuerza contractil. Esto se produce
porque se mantiene un numero suficiente de iones calcio en el sarcoplasma del
musculo, incluso entre los potenciales de accion, de modo que se mantiene el
estado contractil completo sin permitir ninguna relajacion entre los potenciales de

accion. ’

d. Maxima fuerza de contraccion:
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La maxima fuerza de contraccion tetanica de un musculo que funciona a una
longitud muscular normal es en promedio de entre 3 a 4 kg por centimetro cuadrado

del musculo. 7

1.4.4. Cambios de la fuerza muscular al inicio de la contraccion:

Cuando un musculo comienza a contraerse después de un periodo de reposo
prolongado, su fuerza de contraccion inicial puede ser tan pequefia como la mitad de
su fuerza entre 10 y 50 contracciones musculares después. Es decir, la fuerza de la
contraccion aumenta hasta una meseta, un fenémeno que se denomina efecto de la

escalera. ’

a. Tono del musculo esquelético:

Incluso cuando los musculo estdn en reposo habitualmente hay una cierta cantidad
de tension, que se denomina tono muscular. Como las fibras normales del musculo
esquelético no se contraen sin que ningun potencial de accién estimule las fibras, el
tono del musculo esquelético se debe totalmente a impulsos nerviosos de baja
frecuencia que proceden de la medula espinal. ’

Estos, a su vez estan controlados es parte por sefiales que se originan en los husos
musculares que estan localizados en el propio musculo. Ambos estimulos se

analizan en relacién con la funcién de los husos musculares y de la medula espinal.’

b. Fatiga muscular:

La contraccion prolongada e intensa de un musculo de lugar al conocido estado de
fatiga muscular. Por tanto, la fatiga se debe principalmente a la incapacidad de los
procesos contractiles y metabdlicos de las fibras musculares de continuar generando
el mismo trabajo. La interrupcién del flujo sanguineo a través de un musculo que se
esta contrayendo de lugar a una fatiga muscular casi completa en un plazo de 1 a 2
min debido a la perdida de aporte de nutrientes, especialmente la perdida de

oxigeno. ’

1.4.5. Tipos de Contraccion
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A.

a.

C.

B.

Dinamica:
Concéntrica: cuando los musculos desarrollan una tension suficiente para
sobrepasar la resistencia del segmento del cuerpo, se acortan y causan el
movimiento de la articulacion. Existe una relacion inversa entre la velocidad de

acortamiento y la capacidad de generar tension. 8

Excéntrico: cuando el musculo se opone a una fuerza externa. Durante este tipo
de contraccion aumenta la longitud del vientre muscular y del componente
elastico y en serie del tendon o elemento de insercion. Puesto que en este tipo de
contraccion participa el componente elastico muscular, se alcanzan los maximos

niveles de tension. 8

Estatica

Isométrica: cuando se necesita mantener un cuerpo en una posicion erguida o

estatica, oponiéndose a las fuerzas de gravedad, sin cambio en la longitud del

musculo, porque si bien el componente contractil se acorta, simultaneamente hay

alargamiento del componente tendinoso. 8

C. No Fisiolégica

No es posible realizarlas voluntariamente, no existe en la naturaleza; por tanto, para

llevarlas a cabo se requiere la ayuda de maquinas. 8

Isocinética: es el maximo momento de fuerza que ocurre a cualquier velocidad
angular constante. Esta forma de ejercicio se define por el equipamiento técnico
utilizado, ya que, como se sefal0 antes, este tipo de contraccion no existe en la

naturaleza.

. Isoinercial: es la contraccién muscular en la que se desplaza siempre la misma

resistencia, por lo que la tensidon no varia; por tanto, esta se iguala a la
resistencia. Tampoco es posible realizarla naturalmente, debe ser asistida por

maquinas. 8
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2.

Acortamiento de la Musculatura Isquiotibial

2.1. Anatomia Descriptiva

A.

a.

o

DN NI N

Semitendinoso

Origen: cara posterior de la tuberosidad isquiatica, por un tendén comun con la
porcién larga del biceps.
Insercién: cuarto superior de la cara interna de la tibia, bajo el recto interno por

detras del sartorio, junto con los musculos de la pata de ganso. 2

Semimembranoso

Origen: cara posterior de la tuberosidad isquiatica, por delante y por fuera del
tendon comun del biceps y del semitendinoso.

Insercidén: cara posterior de la tuberosidad interna de la tibia, por el tendén
directo. Cara anterior de la tuberosidad interna, en parte anterior del borde
infraglenoideo por el tenddn reflejo. Cascara condilea externa y sesamoideo

externo, por el tendén recurrente. 2

Biceps Crural

Origen:

Porcién larga: tendon comun con el semitendinoso, en la cara posterior de la
tuberosidad isquiética.

Porcién corta: labio externo de la linea aspera y parte superior de la rama

externa de la bifurcacion de la linea aspera.

Inserciébn: comun, en la parte superior externa de la cabeza del peroné y

tuberosidad externa de la tibia. 2

Inervacion:
Los tres estan inervados por el nervio ciatico mayor
Biceps (L5, S1y S2)
Semimembranoso (L4, L5, S1)
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v' Semitendinoso (L4, L5, S1) ?

A R NI N 2

Biceps

Semitendinoso
crural

VISION POSTERIOR |

Imagen 4: Musculatura Isquiotibial. 3

Anatomia Funcional:

Sobre la rodilla:

Flexiéon de la pierna sobre el muslo.

El biceps es rotador externo de rodilla, cuando esta ultima esta flexionada.

El semimembranoso ayuda méas débilmente al semitendinoso, rotador interno,
cuando la rodilla esta flexionada.

Los isquiotibiales estabilizan la rodilla en los movimientos rotatorios.

Sobre la cadera:
Extension del muslo sobre la pelvis. La eficacia de los isquiotibiales depende
de la posicién de la rodilla, en este movimiento. Es menor cuando la rodilla
esta flexionada.
Participan en la aduccion del muslo sobre la pelvis.
El biceps se contrae en la rotacion externa del muslo sobre la pelvis, cuando
la rodilla esta extendida.
Sobre la pelvis:
Retroversion de la pelvis.
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v Estabilidad anteroposterior de la pelvis.
v Los isquiotibiales forman parte de la cadena muscular posterior; se contraen
cuando el sujeto se incorpora tras estar inclinado.

v Forman parte de los musculos de la triple flexién del miembro inferior. 2

2.3.  Amplitud de Movimiento Articular y Amplitud de Longitud Muscular

Los términos amplitud de movimiento articular y amplitud de longitud muscular
poseen significados especificos. La amplitud de movimiento articular se refiere al
angulo de movimiento existente en la articulacion. La amplitud de longitud muscular
también expresada en términos de grado de movimiento articular, se refiere a la

longitud del musculo. °

En los muasculos que solo atraviesan una articulacion, la amplitud de movimiento
articular y la de longitud muscular miden lo mismo. Ambas pueden encontrarse
dentro de los limites de la normalidad o bien verse disminuidas o verse excesivas.
En determinados procesos musculoesqueléticos, la articulacién o el musculo pueden
resultar afectados inicialmente, sin que se vea afectado otro componente. °

En los musculos que atraviesan dos o mas articulaciones, la amplitud normal de
longitud muscular es inferior a la amplitud global de movimiento de las articulaciones
gue atraviesa. Es importante comprender esta diferencia cuando se trata de

musculos biarticulares. °

2.4. Principios Generales.

Las afirmaciones anteriores pueden ser enunciadas en forma de principios generales
de la forma siguiente.

» La amplitud de movimiento articular y la de longitud muscular pueden ir
expresadas en grados.

» Un musculo monoarticular normal posee la extensibilidad suficiente como
para elongarse a lo largo de la amplitud maxima de movimiento de la
articulacion que atraviesa. °

» Un musculo biarticular normal carece de la suficiente extensibilidad como para
elongarse a través de la amplitud maxima de movimiento de ambas

articulaciones de forma simultdnea, no obstante; puede ser estirado
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completamente sobre una sola articulacion cuando no se encuentra estirado

sobre la otra. °

2.5. Papel de los Musculos

Ademas de su participacion en el movimiento, los musculos también desempefian
una importante mision en la sujecion de las estructuras esqueléticas. EI musculo
debe poseer la suficiente longitud para permitir el movimiento normal de las
articulaciones y la suficiente capacidad de acortamiento para contribuir de forma

efectiva en la estabilidad articular. °

Cuando la amplitud de movimiento esta limitada debido a una contractura muscular,
el tratamiento consiste en utilizar las diferentes técnicas y procedimientos en
favorecer la relajacion muscular y procurar el estiramiento de los musculos. Los
ejercicios de estiramiento representan uno de los procedimientos mas importantes.

El estiramiento debe ser gradual, pudiendo causar un ligero malestar, pero nuca

debe producir dolor. °

Cuando la amplitud de movimiento es excesiva, la parte mas importante del
tratamiento consiste en evitar el sobre estiramiento. Si existe cierta inestabilidad,
acompafada o no de dolor, resulta prudente en numerosas ocasiones proporcionar

una sujecion que permita contraerse a las estructuras afectadas. °

Las pruebas de longitud en las extremidades inferiores y musculos de la espalda se
relacionan a continuacion en el siguiente orden; flexores de cadera, musculos

isquiotibiales, espalda, tensor de la fascia lata y banda iliotibial. °

2.6. Bases Neurofisiologicas de la Flexibilidad.

El analisis de los aspectos funcionales del sistema nervioso central y del sistema
nervioso periférico especificamente relacionados con la respuesta muscular al
estiramiento longitudinal o a cualquier otro tipo de deformacion constituye, sin lugar a
dudas, uno de los aspectos mas atractivos e interesantes en el estudio de la

flexibilidad como capacidad motora. 1°
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Sin embargo, para que una accion deformante, ya sea de origen externo o interno,
incida significativamente a novel del tejido conectivo, es necesario que la resistencia
sarcomerica se reduzca, dentro de los limites morfoestructurales y fisiol6gicos

naturales. 10

Ahora bien, dicho grado de resistencia muscular exclusivamente contractil (en el
sentido de exclusion del componente constituido por el tejido conectivo) depende
directamente, y en dltima instancia, del contenido especifico de los mensajes
neurales a los que, permanente e inevitablemente, el muasculo estriado esta
sometido. Asi, es estudio de ciertos mecanismos y procesos neurofisiol6gicos resulta
de importancia capital, puesto que sobre la base de estos conocimientos es que sera
posible elaborar los algoritmos pertinentes para lograr la mayor relajaciéon posible
antes y durante la accion mecanica de deformacion del tejido conectivo. Por cierto,
las consignas metodolégicas relativas a los aspectos técnicos especificos para el
desarrollo de la flexibilidad que seran presentadas, reposan sobre los fundamentos
fisioldgicos que se estudiaran a continuacion. Asi, cuestiones tales como los tiempos
de extension, intensidad de los estiramientos, naturaleza y duracion de los
procedimientos promotores de la inhibicion muscular previos a la extensién misma,
como asi también sus posibles combinaciones, se fundamentan desde los aspectos

tedricos. 10

2.6.1. Organizacion General del Sistema Nervioso.

La actividad global del organismo humano estad bajo la dependencia del Sistema
Nervioso. Es el sistema de percepcion, pensamiento y control del organismo. Para

ello, debe el Sistema Nervioso asumir tres grandes funciones: ’

» Funcién Sensitiva: es decir, de recepcion, recoleccién y analisis de las
informaciones, tanto externas como las generadas por el propio organismo

» Funcion Integradora: o de sintesis de los datos reunidos a cada instante.

» Funcién Motora: o de elaboracién y envio de érdenes efectoras, tanto hacia las

visceras y glandulas como hacia el aparato osteomuscular. 1©

Como tal, el sistema nervioso no es una masa homogénea, y las distintas partes que

en él pueden identificarse asumen, cada una de ellas, una funcion particular. Las dos
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divisiones principales del sistema nervioso se refieren, concretamente, al sistema

nervioso central y al sistema nervioso periférico. 1°

La centralizacion de las informaciones, de las sintesis y de los mensajes efectores
se hace a nivel del Sistema Nervioso Central (S.N.C.). Este comprende, a su vez, al
encéfalo y a la médula espinal. El encéfalo esta contenido por la caja craneana y la
médula espinal por el canal raquideo constituido, a su vez, por la superposicion de
las vértebras. Numerosos niveles de integracion y de control se distinguen en el
S.N.C.

El encéfalo es la principal area integradora del sistema nervioso. En él son
almacenados los recuerdos, concebidas las ideas, generadas las emociones,
planificados los movimientos, multiples cuestiones, resueltos numerosos problemas
y realizadas otras funciones relacionadas con nuestro psiquismo y el complejo

control de las complicadas y heterogéneas actividades de nuestro organismo. 1©

Por su parte, la médula espinal esta al servicio de dos grandes funciones: en primer
lugar sirve como conductor de todo un lugar, sirve como area integradora para la
coordinacion de actividades nerviosas no mediatizadas por el cerebro, tales como
los reflejos que precisamente estudiaremos posteriormente y que tienen relacion
directa con la problematica de la flexibilidad y de las técnicas para su

entrenamiento. 10

Por su parte, el Sistema Nervioso Periférico (S.N.P.) asegura la unién entre el
sistema nervioso central y el medio exterior. Segun Guyton (1987, pag. 11) el S.N.P.
es una cadena de nervios que se ramifican en forma tan extensa que dificilmente
existe un solo milimetro cubico de tejido en cualquier parte del organismo humano
carente de fibras nerviosas, tanto sensitivas como aferentes. Asi, el sistema nervioso
periférico esta constituido por nervios sensitivos y fibras eferentes responsables de
la transmision de la informacioén desde los receptores hacia la médula espinal y el
encéfalo; y por nervios motores y fibras eferentes que, extendiéndose desde el
sistema nervioso central hacia los 6rganos efectores, regulan la actividad de estos
ultimos (glandulas, visceras y musculos). Algunos de los nervios periféricos se
originan directamente en el propio cerebro y controlan principalmente la region

encefalica del organismo. Son los llamados nervios craneales, los cuales se
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distinguen de los nervios espinales que, precisamente, salen por ambos lados de la
médula espinal a través de un agujero intervertebral, a nivel de cada vértebra. Cabe
agregar que los nervios periféricos, en la mayor parte de su trayecto, estan
constituidos por la asociacion de las vias nerviosas, de las que unas son sensitivas y

las otras motrices, formando el conjunto de los nervios mixtos. 1°

La informacion es transmitida entre la periferia y el sistema nervioso central bajo la
forma de influjo nervioso. Cuando el influjo nervioso se dirige desde la periferia hacia
el sistema nervioso central, se dice que es centripeto y es conducido por las fibras
sensitivas o aferentes. Por el contrario, cuando el influjo nervioso se propaga desde
el sistema nervioso central hacia la periferia de 6rganos efectores, se lo llama

centrifugo, y es conducido por las fibras motrices o eferentes. 1°

Por otro lado, el Sistema Nervioso Autbnomo o Vegetativo, asegura la union entre el
sistema nervioso central y las visceras, glandulas y otros 6rganos. Incluye también
fibras sensitivas que aportan al SNC datos concernientes al estado funcional del
organismo; y fibras motoras que, extendiéndose desde el SNC hacia los distintos
organos efectores, los proveen de los controles correspondientes para el

mantenimiento del equilibrio interno del cuerpo. *°

Las neuronas han desarrollado en forma notable las propiedades de excitabilidad y
conductibilidad. La neurona es la Unidad Basica del sistema nervioso. Segun
Ninomiya (1991, Pag. 4) se afirma que es, la neurona, una unidad bésica porque
posee en si misma todos los elementos que permiten funcionar al sistema nervioso:
recibe informacion por varias vias, evalla sus multiples entradas, transmite los
resultados de este procesamiento como rafagas potenciales de accidén o secreciones

y almacena un registro histérico de su actividad. 1©

2.6.2. Componentes Principales:

» Las Dendritas: o polos de entrada, son finas prolongaciones ramificadas del
cuerpo celular que pueden extenderse hasta varios centimetros en forma de
arborizaciones frondosas o reticulares. Son las principales porciones receptoras
de la neurona, recogiendo los datos provenientes de otras células nerviosas, del

medio extracelular o del exterior del organismo. La mayor parte de las sefales
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gue debe transmitir la neurona entran por medio de las dendritas, aunque algunas
entran también a través de la superficie del cuerpo celular. Estan llenas en su
superficie de engrosamientos localizados y especializados llamados espinas,
donde hacen sinapsis las fibras aferentes. En su superficie las dendritas reciben
contactos de centenares de otras terminaciones de otras tantas células

nerviosas.10

El Soma o Cuerpo Celular: es el elemento de decision que evalla la resultante
de toda la actividad recogida por las dendritas, integrandolo y generando o no un
impulso nervioso. En el mismo se realizan las funciones metabdlicas basicas. En
sSu membrana convergen las terminaciones de otras neuronas pudiendo generar,
también, impulsos eléctricos (sinapsis exosomaticas). La decision final de generar
0 no el impulso nervioso es tomada por el cono axoénico, que es la zona del

cuerpo neuronal donde se origina el axon. 10

El Axon: o canal de transmision a distancia, es la estructura por la que el
potencial de accién, o impulso nervioso, se propaga autogenerandose. Esta
prolongacion cilindrica originada en el soma es la porcion de la neurona que
habitualmente se denomina fibra nerviosa. Puede alcanzar hasta un metro de
longitud, transportando sefiales nerviosas hacia las siguientes células nerviosas
en el cerebro o médula espinal o hacia musculos y glandulas en partes periféricas

del organismo. 1°

La Terminal Presinaptica: o polo de salida. Son terminaciones axonicas a través
de las cuales el estimulo es transmitido a otras neuronas o células efectoras. Es la
region final del axén (el cual puede ramificarse hasta miles de veces) donde se
acumulan sustancias neurotransmisoras que intervienen en la relacion funcional
con otras neuronas inhibiéndolas o excitandolas. El botén o terminal Presinaptica
descansa sobre la superficie de la membrana de una dendrita o cuerpo celular de
otra neurona, suministrando asi un punto de contacto denominado sinapsis a

través del cual pueden transmitirse sefiales desde una neurona a la siguiente. *°

Se denomina sinapsis, precisamente, al contacto fusionarse entre dos o mas
neuronas o entre éstas y sus células efectoras (Ninomiya, 1991, Pag.7) Es el area

0 region que, no perteneciendo en particular a ninguna neurona, permite el
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contacto funcional entre dos células especializadas para la transmision del
impulso nervioso. Dentro de la estructura sinaptica, se encuentran puntos
especificos de relacion funcional, los cuales reciben el nombre de "zona activa" de

la sinapsis. 1°

Sobre una neurona convergen miles de fibras. La célula nerviosa suma todas las
influencias de sus multiples sinapsis, cambiando su estado de actividad de
acuerdo a las caracteristicas de estas terminales que determinan, en definitiva, si
la neurona generara uno o varios potenciales de accion o cesara de emitirlos si lo
estaba haciendo. Al respecto el fisidlogo inglés Herrington desarroll6 una hipétesis
gue después llegé a conocerse ampliamente con el nombre de "Teoria General
del Campo Motor" o "Embudos de Sherrington”. Segun Luria (1979, Pag.15),
observando el hecho de que las neuronas sensitivas de las astas posteriores de la
médula espinal son muchas méas que las neuronas motoras, Sherrington enuncié
la hipotesis de que no todo impulso motor puede llegar a su final dindmico, de
modo que un gran numero de las estimulaciones sensitivas tienen su "campo
motriz general”, y que la relacion de los procesos sensitivos y motores puede
compararse con un embudo, por cuyo orificio ancho ingresan los impulsos
sensoriales y por el pequefio egresan los motores. No resulta dificil advertir que
entre los impulsos sensitivos se desencadena una contienda, de alto rigor

competitivo, en la que vencen los mas fuertes y numerosos. 1°

Sin embargo, en el caso de que las rafagas y descargas excitatorias predominen
por sobre las inhibitorias, la motoneurona alfa tiende a despolarizarse y con ello,
el masculo a contraerse lo cual, como resulta evidente, poco favorece tanto a la

manifestacion como al entrenamiento en si de la flexibilidad. 1°

Por el contrario, cuando los impulsos inhibitorios predominan por sobre los
excitatorios, la motoneurona alfa tiende a hiperpolarizarse lo cual conlleva a la tan
ansiada inhibicién nerviosa y relajacion muscular estableciéndose, aunque mas no
sea transitoriamente, las condiciones Optimas para el entrenamiento de la
flexibilidad. Es en este sentido que, tanto el docente como el alumno, deben
ejercer el rol de discriminadores, selectores y auténticos filtros de todo aquello que
por la ancha boca del "embudo” pretende ingresar. En cuanto a la flexibilidad se

refiere, la idea consiste en promover el ingreso de todos aquellos datos que
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tiendan luego de una furibunda competencia, a conquistar a la motoneurona alfa a
favor de su hiperpolarizacion y, por otro lado, a evitar el ingreso de aquellos que

tiendan a desencadenar su despolarizacion. 1°

2.6.3. Principios Generales de la Actividad Refleja.

Quiza sea éste el ambito de mayor trascendencia susceptible de ser relacionado con
los aspectos técnico-metodolégicos del entrenamiento de la flexibilidad. Varios

fisiblogos entienden al reflejo como la unidad funcional del sistema nervioso.

A. El umbral del estimulo que produce el reflejo es dependiente de las condiciones
gue acompafian su estimulacion.
En este sentido, distintas circunstancias pueden hacer que una misma respuesta
refleja no pueda repetirse dos veces de la misma manera en la misma persona y
con las variables exteriores aparentemente controladas. Entre estas condiciones
figuran, por ejemplo, el estado de excitabilidad del sistema nervioso que, cuanto
mayor es, peor lo es también para el entrenamiento de la flexibilidad; y las
formas de estimulacién aplicadas sobre el receptor. Asi, en relacion a estos
ultimos datos cabe preguntarse si, por ejemplo, para activar el reflejo de
inhibicion autégena del Organo tendinosos de Golghi tanto da una contraccion
isométrica que una auxoténica conceéntrica, una excéntrica o un fuerte masaje
aplicado sobre la superficie misma del tendén. Desde ya que se cree que no es,
de hecho, lo mismo, y es por ello que, entre otras, son algunas variables

investigadas por el autor y de cuyos resultados se da cuenta en este sitio. 1°

B. Por encima del umbral, la graduacion del estimulo no es seguida de una similar

graduacion de la respuesta.

Al respecto baste solo con recordar aquel tan conocido consejo relativo a la
magnitud de una contraccion isométrica cuyo propadsito es el de activar el reflejo
de inhibicién autégena del Organo Tendinoso de Golghi. Varios autores
recomiendan la realizacion de una fuerte contraccién estatica puesto que, segun
sus argumentos, a mayor contraccion anterior, mayor relajacion posterior. Lejos
de ello, el autor reconoce el valor de la actividad contractil isométrica como

recurso valido para el desencadenamiento del reflejo miotatico pero no de
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caracter maximo sino, por el contrario, tenue. Nuevamente remitiendo al lector al
capitulo siguiente, la investigacion de campo demuestra que las contracciones
isométricas submaximales parecen ser mas eficaces que las maximas cuando

son puestas al servicio del desencadenamiento de este reflejo inhibitorio. 1°

Si el estimulo es repetitivo, la respuesta no sigue este ritmo o lo hace en forma

parcial y limitada.

De ninguna manera se pretende, bajo este principio, justificar el método del
"rebote" para el entrenamiento de la flexibilidad: numerosas investigaciones,
algunas de ellas citadas cuando hablamos de "Entrenamiento de la Flexibilidad",
dan cuenta de su escasa eficacia. Pero lo que si vale enfatizar es la gran utilidad
de los métodos dinamicos para el desarrollo de esta capacidad. En estos
métodos el rasgo sobresaliente es el empleo de insistencias no acelerativas, es
decir, de velocidad uniforme (y siempre lenta) en donde progresivamente se
procura lograr mayor amplitud de movimiento. Junto con cada insistencia se
produce la estimulacion de las fibras de bolsa nuclear dindmicas cuyo corolario
es la activacion del reflejo miotatico de traccion dinamico, el cual concluye con
una fuerte y rapida contraccion del muasculo estirado. Sin embargo, ante la
repeticion del procedimiento no se sigue la misma respuesta en cuanto a
contraccion muscular se refiere. Lejos de ello, junto a cada insistencia la
respuesta contractil parece disminuir progresivamente permitiendo, de esta

manera, el logro de una mayor amplitud de recorrido articular. 1©

Los estimulos Unicos en un nervio sensitivo son poco adecuados para una

respuesta refleja.

En general, es necesaria una suma temporal de estimulos. Al respecto, una
pregunta clave en flexibilidad podria expresarse de la siguiente manera: ¢Se
puede sumar el efecto de dos o mas reflejos con un proposito comun, cual es el
de inhibir a las unidades motoras que componen el muasculo a ser estirado?
Bien, la propiedad citada en este punto parece responder a la pregunta en forma
concluyente. Pero a lo que no responde es a la cuestidn relativa a la forma en
gue dos o mas reflejos pueden ser combinados para promover un mayor indice

de relajacion muscular. En relacion a ello, las dos posibilidades que con mayor
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facilidad se pueden identificar son la sumatoria temporal o estimulacion sucesiva
de reflejos, y la sumatoria espacial o activacion simultdnea de los mismos. ¢, Cual
de las dos podria resultar mas efectiva? Si, por ejemplo, se pretenden activar los
reflejos de inhibicion autégena de Golghi y el de inhibicion reciproca del
antagonista, ¢,da exactamente lo mismo hacerlo en forma sucesiva que en forma
simultanea? Para responder a esas preguntas el autor apelard inicialmente al
conocimiento tedrico, recurriendo al principio de "oclusion" para justificar su
inclinacion hacia el interjuego sucesivo (sumatoria temporal) de pares de reflejos
evocados en forma simultanea (sumatoria espacial). Segun Ninomiya (1991,
pag. 59), se puede, definir a la oclusion como la interrelacién de dos reflejos
evocados simultdneamente, por lo cual sus efectos se suman, pero el resultado
es menor que la suma tedrica de sus acciones aisladas. Para poder explicar este
fendmeno resulta imprescindible establecer que las formas de relacionarse de
las fibras aferentes a un centro nervioso con sus neuronas pueden agruparse en

dos grandes posibilidades: 1°

» Divergencia:
En la misma, la fibra aferente hace conexiébn con varias neuronas (en
particular, y para el interés de esta obra, cabe sefialar que las neuronas
sensoriales y/o interneuronas divergen en el centro nervioso conectandose,

cada una, con varias motoneuronas).

» Convergencia:
En la cual la misma neurona recibe varias fibras provenientes de otras tantas

neuronas. 10

E. Después de una respuesta refleja se puede observar un periodo de disminucion

de la excitabilidad.

Esta propiedad justifica, en gran medida, la recomendacion metodoldgica de
realizar todas las repeticiones del mismo ejercicio en forma continuada antes de
pasar al ejercicio siguiente. Entre un estiramiento y otro del mismo musculo se
verifica una disminucién apreciable de la resistencia a la deformacion producida,
precisamente, por la reducciéon de la excitabilidad del reflejo miotatico de

traccion. Asi, no resulta de la misma eficacia trabajar una repeticion por ejercicio
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para, luego de una primera vuelta al "circuito”, retomar y ejecutar una segunda
repeticion del primer movimiento. Para ese momento, la excitabilidad del reflejo
miotatico de traccidbn habra recuperado sus niveles normales ofreciendo,
entonces, una resistencia similar al primer intento. Por lo contrario, cuando se
apela a la activacion de reflejos inhibitorios a los efectos de promover un mayor
indice de relajacibn muscular previo al estiramiento, en lugar de repetir el mismo
procedimiento, la sugerencia es de emplear distintos recursos en las distintas
repeticiones del mismo ejercicio. De esta manera, supuestamente, podra
aprovecharse al maximo la excitabilidad de cada uno de los reflejos inhibitorios
empleados sobre el mismo mdsculo, sin que la repeticion del mismo
procedimiento pierda la efectividad por disminucién natural de la excitabilidad por

los reflejos solicitados. 19

La respuesta refleja generalmente continda bastante tiempo después de cesado
el estimulo.

La prescripcion metodologica de mayor relevancia derivada de esa propiedad se
refiere, concretamente, a la necesidad de extremar las precauciones a los
efectos de evitar, por medio del empleo de rebotes o movimientos balisticos, las
fuertes estimulaciones de los husos neuromusculares con la consecuente
descarga del reflejo miotatico de traccion. Asi, a pesar de que los rebotes hayan
cesado por completo, en el muasculo persiste un notable nivel de actividad
mioeléctrica poco favorable para la ulterior puesta en practica del ejercicio y
técnicas para el incremento de la flexibilidad. De la misma manera, esta
propiedad nos pone en advertencia respecto de lo inconveniente que resulta el
empleo de técnicas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva durante la
actividad pre-competitiva o la entrada en calor. Mucho menos recomendables
son, inclusive, cuando en la actividad competitiva posterior predominan gestos
demandantes de velocidad y fuerza explosiva como capacidad motora relevante.
En este sentido, el desencadenamiento de reflejos inhibitorios durante la entrada
en calor, baja notablemente los niveles de excitabilidad muscular perjudicando
ostensiblemente la manifestacion de la fuerza maxima y de la fuerza rapida o
explosiva. EI musculo tiene la apariencia de estar como fatigado, pesado,
aplastado, tardandose inclusive varios minutos en recuperar la excitabilidad

optima y necesaria para las demandas de la competencia en cuestion. 10
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G. Larespuesta refleja que involucra varios grupos de musculos esta organizada en
el espacio en el tiempo de manera coordinada en la prosecucion de un objeto
preciso.

En este sentido, el estudio de los sutiles aspectos relativos a la manera en que
los distintos grupos musculares interactian durante una respuesta refleja puede
aportar un gran numero de consideraciones metodologicas y técnicas que
posibilitan la potenciacion de los mecanismos inhibitorios desencadenables
previos a un estiramiento de un grupo muscular en particular. Asi, por ejemplo,
en el caso del reflejo extensor cruzado, la contraccibn de un mdusculo
determinado de un miembro produce, simultaneamente, la inhibicion de su
antagonista y también del agonista contralateral. De este modo, podria
perfectamente sugerirse (como lo sugiere el autor mas adelante) como recurso
técnico para inhibir a cierto musculo a estirar, la contraccién de su agonista
contralateral. A la manera de ejemplo, si se quieren relajar los musculos
isquiotibiales de la pierna derecha, pueden contraerse los de la pierna izquierda

antes o inclusive durante el estiramiento de la pierna derecha. 1°

H. Cuando el estimulo aumenta de intensidad, la respuesta refleja se irradia en

forma siempre igual.

Es decir, se propaga involucrando otros grupos musculares, en forma
desordenada sino siguiendo un patrén mas o menos constante. La irradiacion es
confinada por lo general estrictamente a ciertos grupos musculares que son los
gue cooperaran en el objetivo de la respuesta (Ninomiya, 1991. pag. 49). Resulta
harto interesante y atractivo el gran cumulo de posibilidades didacticas que
pueden surgir de sugerirse no solo la estimulacion de propioceptores en el
musculo a estirarse (obviamente, con el propdsito de la activacion de reflejos
inhibitorios) sino también de grupos musculares de funcion similar y vecinos al
gue inmediatamente se deformara. Seria interesante, como propuesta de
investigacion, dilucidar lo que sucederia cuando, para favorecer la extension de,
por mencionar algun grupo muscular, los isquiotibiales de una pierna, se
desencadenan reflejos inhibitorios en el gliteo mayor y en los gemelos de ese
mismo miembro inferior. Se podria suponer, de antemano, que los procesos

inhibitorios en gluteos y gemelos se irradiarian hacia los isquiotibiales
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promoviendo en ellos un mayor indice de relajaciéon y, con ello, una mayor
posibilidad de extension. Sugestiva hipétesis susceptible, sin duda, de ser
corroborada por la investigacion de campo. *°

Si bien la voluntad no interviene en los reflejos, en algunos casos es justamente

la accion voluntaria la que puede oscurecer la respuesta refleja.

Para el caso de la flexibilidad, la voluntad debe, lejos de oscurecer, iluminar los
efectos de las respuestas reflejas inhibitorias. De poco sirve la aplicacion de
complejos procedimientos de estimulacion de propioceptores si, por otro lado, la
persona no contribuye por via de la concentracién y de la relajacién general a la
potenciacion de los efectos inhibitorios. Es quizds este factor, el de la
concentracion, el de mayor incidencia sobre el entrenamiento de la flexibilidad vy,
en este sentido, algunas de sus posibilidades seran tratadas en esta misma

seccion. 10

La inervacion reciproca es otra propiedad de los reflejos de incidencia gravitante

sobre los aspectos técnicos - metodoldgicos del entrenamiento de la flexibilidad.

La actividad de un centro reflejo esta organizada de manera tal que, cuando las
motoneuronas gue inervan a cierto masculo son excitadas, aquéllas que inervan
a su antagonista son inhibidas y viceversa; es decir, que cuando un reflejo
inhibitorio tiende a relajar cierto mdsculo, su antagonista se tiende a contraer.
Asi, por ejemplo, y merced a toda una serie de conmutaciones a nivel de las
neuronas que constituyen el centro reflejo, cuando en un musculo se produce el
reflejo miotatico de traccién, su antagonista se relaja lo cual, a su vez, crea
premisas favorables para un mejor estiramiento del mismo. Otro ejemplo
significativo lo otorga la activacion del reflejo de inhibicidbn reciproca de
antagonista par ser utilizado como recurso relajatorio del muasculo agonista
previamente o durante su estiramiento. En este sentido, resulta frecuente
escuchar la sugerencia de contraer fuertemente el grupo muscular antagonista
en forma isométrica para luego elongar o flexibilizar a su agonista. Inclusive,
algunos métodos de entrenamiento de la flexibilidad proponen la ejecucion de
intensas y sostenidas contracciones del grupo muscular antagonista por un lapso

de tiempo superior a los 8 o 10 segundos. Sin embargo, si bien se mira, una
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contraccion de tal magnitud y duracion tiende a desencadenar en ese mismo
musculo el reflejo de inhibicion autdgena del Organo Tendinoso de Golghi
provocando su relajacion. En tales condiciones, debido precisamente a la
propiedad de inervacion reciproca, el musculo agonista, es decir, aquel que se
pretende estirar, tiende a contraerse. Por consiguiente, la propuesta del autor
consiste en someter al grupo muscular antagonista a contracciones no
superiores a los 4 segundos de duracion para que, por un lado, la activacion del
reflejo de inhibicion reciproca contribuya a una mayor relajacion del masculo a
ser estirado y para que, por otro lado, dicha contraccidn no se convierta en
estimulo adecuado para la activacion del reflejo miotatico inverso en el grupo
muscular antagonista puesto que, en tal caso, el grupo muscular agonista
probablemente incremente su excitabilidad y, junto con ello, su resistencia al

estiramiento. 10

K. Otra propiedad de extrema importancia es la de "rebote de la respuesta refleja”:
Cuando un reflejo ha sido inhibido por otro de mayor prepotencia, al cesar la
accion inhibitoria, el reflejo original se manifiesta con mayor fuerza que antes de

la inhibicion"

La trascendencia de esta propiedad radica en que, precisamente, es sobre su
base, que el autor argumenta su propuesta respecto del tiempo de
mantenimiento de las posiciones finales de estiramiento tanto para los trabajos
de elongacién como para los de flexibilizacion. La misma consiste en conservar
por un lapso de tiempo comprendido entre los 8 y 12 segundos la posicion final
de extension muscular cuando el propdésito es el de flexibilizar, y entre 6 y 8
segundos cuando el objetivo es el de simplemente elongar durante una entrada
en calor y entre 8 y 12 segundos durante una vuelta a la calma. Se sugiere un
periodo de tiempo comprendido entre los 8 y los 12 segundos para flexibilizar
debido a las siguientes razones: en primer lugar, para permitir el gradual
descenso del nivel de contraccion muscular producido por la disminucion de la
efectividad del reflejo miotatico de traccion la cual, a su vez, es la consecuencia
natural de la adaptacién de los receptores intrafusales (especificamente, la fibras
de bolsa nuclear estética y las de cadena nuclear cuya respuesta, si bien es
menos intensa que la provocada por la estimulacion de las fibras intrafusales de

bolsa nuclear dindmica). En segundo término, la respuesta del tiempo minimo de
61



8 segundos surge a partir de la necesidad de tener que "esperar" a que las
aferencias sensoriales activadas por el reflejo de inhibicion autdgena del Organo
Tendinoso de Golghi conquisten a la via final coman, es decir, a la motoneurona
alfa y, de ese modo, el musculo se relaje. Ahora bien, y en tercer lugar, si bien
dicha relajacion favorece el logro de una mayor amplitud de movimiento, la
"vigencia" del reflejo miotatico inverso también habrd de verse limitada por los
mismos mecanismos de adaptacion. De esta manera, si por este motivo la
descarga inhibitoria disminuye, la original respuesta excitatoria reaparecera,
probablemente, con mayor fuerza que al comienzo. En otras palabras, asi como
las fibras intrafusales se adaptan y con ello se reduce la magnitud de la actividad
contractil, de la misma manera los Organos Tendinosos de Golghi se adaptan y,
con ello, la respuesta inhibitoria también decae. El problema estriba en que, si
esto ultimo se produce el reflejo miotatico de traccion (que precisamente era el
gue en primera instancia "inclinaba" a la motoneurona alfa a su favor)
"reaparece"” con mayor intensidad que al principio. Por consiguiente, se aconseja
no extender el tiempo de estiramiento a un lapso mayor a los 12 segundos a los
efectos de aprovechar la 6ptima vigencia del efecto inhibitorio antes de que la
adaptacion de los Organos Tendinoso de Golghi provoque su disminucion vy,

junto con ello, el "resurgimiento” de la respuesta contractil. 1°

Cabe remarcar que dicha propuesta se extiende solamente a aquellos casos en
los cuales la principal resistencia al estiramiento es de caracter contractil y no
articular. Asi cuando el objetivo es la deformacién de los componentes plasticos
de la capsula y los ligamentos, se recomiendan tiempos superiores (siempre y
cuando, de hecho, la resistencia contractil no interfiera en el logro de la amplitud
de movimiento necesaria para que la posicion final realmente incida sobre el

tejido capsular y ligamentario). 1°

Respecto a los tiempos sugeridos par elongar, el lector habra podido detectar
dos posibilidades distintas: una para la entrada en calor y otra para la vuelta a la
calma. ¢Cual es el fundamento de esta diferencia? Concretamente, el siguiente:
en una entrada en calor, el proposito del estiramiento es el de "preparar" a la
musculatura para un mejor rendimiento reduciendo. Al mismo tiempo, el riesgo
de que se produzcan lesiones de indole no traumatica. Para ello se estiran los

musculos y no para incrementar "en si" la flexibilidad. En caso de mantener la
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posicion final de estiramiento por encima de 8 segundos, es muy probable que
también se produzca una descarga inhibitoria sobre el musculo la cual, si bien
favorece su extensién, resulta perjudicial para el rendimiento deportivo, sobre
todo se éste supone la expresion de la fuerza maxima y explosiva. Por ello, un
estiramiento comprendido entre los 6 y 8 segundos basta para deformar los
componentes elasticos y plasticos sin promover, en gran escala, la inhibicién de

grupo muscular en cuestion. 1°

Por el contrario, durante la vuelta a la calma los ejercicios de elongacion pueden,
al igual que los de flexibilizacion, durar entre 8 y 12 segundos ya que
precisamente, lo deseable es la inhibicion muscular. Con esto no debe bajo
ningun respecto interpretarse que durante la vuelta a la calma se deba
flexibilizar. Lo que se quiere significar es que los estiramientos, si bien
submaximales (elongacion), pueden durar el lapso sugerido puesto que la
reduccion de la excitabilidad muscular, no deseada durante la entrada en calor,

de hecho es bienvenida durante la vuelta a la calma. 10

2.7. Flexibilidad Corporal

La flexibilidad corporal es una capacidad del aparato locomotor que expresa la
amplitud de movimiento y depende de las propiedades anatémicas y fisiologicas de

musculos y articulaciones. !

Basicamente, los movimientos del cuerpo dependen de las articulaciones. Sin
articulaciones; los miembros serian rigidos y sus funciones estarian limitadas.
En contraposicion, si los movimientos de las articulaciones no tuvieses limite alguno

los miembros serian hiperflexibles y por ende inestables.

Ahora segun Ruiz (2003), el movimiento de cualquier articulacion depende de las
propiedades anatomicas y fisiologicas de los huesos que la componen y de los
musculos que la controlan. Estas propiedades garantizan la amplitud de movimiento
o movilidad articular que determinan la flexibilidad.

La flexibilidad es considerada una capacidad fisica, que al igual que la fuerza, la

resistencia, la velocidad, la potencia y la coordinacion intra e intermuscular, forma
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parte fundamental de las capacidades que determinan la aptitud fisica, es decir, es

otro elemento interviniente en la expresion del estado fisico.

Por esta razén se aplica que la disponibilidad de tener un alto grado de flexibilidad
influye en altos niveles de otras capacidades, por ejemplo, se puede observar una
relacion directa entre una movilidad articular insuficiente y una limitacion en el
desarrollo de la capacidades de resistencia, fuerza, coordinacion, etc.; y viceversa.

Este mismo autor, sefiala; que el entrenamiento de la flexibilidad es indispensable en
cualquier plan de entrenamiento general por cuanto aumenta el alcance del
movimiento de las articulaciones a través del estiramiento del tejido conjuntivo
lograndose perfeccionar la ejecucion del movimiento, y por ende de la técnica,

aspecto gue inicia directamente en la obtenciéon de un mayor rendimiento. !

Dentro de las ventajas que ofrece el disponer de buena flexibilidad se destacan:
o Mayor facilidad para asimilar y perfeccionar cualquier técnica de ejecucion

o Actla como agente profilactico en las lesiones musculares.

Es importante cuando se estudia la flexibilidad, hablar de movilidad articular porque
esta es de suma importancia en la agilidad que tenga individuo; ya que la falta de
movimiento puede reducir la amplitud de la accion articular y resultar desventajoso.
Por eso, es necesario en todo entrenamiento incluir ejercicios dirigidos al
mejoramiento de esta capacidad siempre y cuando se cumpla el principio de

repeticion y continuidad. *

2.7.1. Componentes de la Flexibilidad

El concepto de flexibilidad esta intimamente ligado a otros que por lo general se
confunden y se utilizan indistintamente como sindnimos, cabe destacar que todos los
términos abajo descritos, en definitiva hacen referencia a propiedades particulares
del tejido muscular, articular, tejido conectivo y la piel; y solo deben ser usados en
ese contexto, jamas refiriéndose a la flexibilidad en si.

Cinco son los componentes de la flexibilidad:

e Movilidad: propiedad que poseen las articulaciones de realizar determinados tipos de

movimiento, dependiendo de su estructura morfoldgica.
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e Extensibilidad, Distensibilidad o Compliance: propiedad que poseen algunos
componentes musculares de deformarse por influencia de una fuerza externa,
aumentando su extension longitudinal.

e Elasticidad: propiedad que poseen algunos componentes musculares al deformase
por influencia de una fuerza externa y aumentando su extension longitudinal
retornando a su forma original cuando cesa la accion.

e Plasticidad: propiedad que poseen algunos de los componentes de los musculos y
articulaciones de tomar formas diversas a las originales por efecto de fuerzas
externas y permanecer asi después de cesada la fuerza deformante.

e Maleabilidad: propiedad de la piel de ser plegada repetidamente, con la facilidad,

retomando su apariencia anterior al retornar a la posicion. 12

2.8.Test Sit and Reach

Su realizacion es similar al test dedos, manos, dedos; la Unica variacion es la
posicion en sedestacion, con las rodillas en extension y los pies separados a la
anchura de sus caderas. Las plantas de los pies se colocan perpendiculares al
suelo, en contacto con el cajén de medicion y dirigidas hacia arriba (Lopez Mifiarro
PA 2010). Se utiliza una regla de medicién que sobresale 22 cm hacia proximal,
calibrada de 0 a 50 cm. Se considera como grado de muy baja flexibilidad valores de
— 22 cm. Diferentes estudios demuestran un criterio de validez moderado, una
fiabilidad de r= 0,98 (varones) y r=0,97 (mujeres), esta fiable y valida aunque

algunos autores afirman que los factores antropométricos influyen en los resultados.
13

Imagen 5: Test Sit and Reach.
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1.6. Conceptos Basicos.

1.6.1. Recto mayor del abdomen:
Es un musculo acintado, situado anteriormente, lateral a la linea mediana, extendido

desde la parte anteroinferior del torax hasta el pubis.

1.6.2. Oblicuo mayor:

Lamina muscular que ocupa la parte anterior y lateral de la pared abdominal, en el
borde inferior de las siete u ocho ultimas costillas, por digitaciones cuyo conjunto
dibuja una linea dentada, orientada de arriba hacia abajo, de delante hacia atras y

lateralmente.

1.6.3. Oblicuo menor:

Profundo con respecto al precedente, ocupa como él, el espacio iliocostal.

1.6.4. Transverso del abdomen:
Subyacente a los dos precedentes, su denominacion se debe a la direccion de sus

fibras.

1.6.5. Grado 0 en la valoracién Muscular:
Ninguna evidencia de contraccion
Sigue siendo una apreciacién imprecisa. Dificultad para palpar algunos cuerpos

musculares o tendones.

1.6.6. Grado 1 en la valoraciéon Muscular:
Presencia de minima contraccion, ausencia de movimiento.

Riesgo de confusion con los musculos agonistas adyacentes.

1.6.7. Grado 2 en la valoracion Muscular:
Amplitud de movimiento completa sin gravedad.
En musculos, que precisan mover un segmento reducido no tener en cuenta la

accién de la gravedad e igualmente si se trata de musculos muy potentes.

1.6.8. Grado 3 en la valoracion Muscular:

Amplitud de movimiento completa contra la gravedad.
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Repeticion del movimiento cuatro o cinco veces
Posibilidad de aplicar una ligera resistencia, que corresponde al peso del segmento
movilizado, en casos en que la amplitud sobrepase 90° o en aquellos segmentos en

los cuales la gravedad no puede actuar como resistencia.

1.6.9. Grado 4 en la valoracion Muscular:

Amplitud de movimiento completa contra la gravedad con resistencia parcial o nocion
de fatigabilidad.

Repeticion del movimiento diez veces.

Nocién de resistencia parcial.

Nocion de fatiga del sujeto respecto al lado sano, fuerza inferior a la normal.
Resistencia aplicada lo mas perpendicularmente posible en la parte distal del

segmento del miembro; nocion de facilitacion.

1.6.10. Grado 5 en la valoracién Muscular:
Amplitud de movimiento completa contra la gravedad, con resistencia normal.

Musculo sano.

1.6.11. Baja:

Que es inferior a otra cosa en cantidad, intensidad o calidad.

1.6.12. Regular:

Uniforme sin cambios grandes o bruscos.

1.6.13. Aceptable:

Capaz o digno de ser aceptado.

1.6.14. Bueno:

De valor positivo, acorde con las cualidades que cabe atribuirle por su naturaleza o
destino.

1.6.15. Excelente:

Que sobresale por sus 6ptimas cualidades.

67



1.7. Hipotesis.

1.7.1. Hipétesis Principal :

Si, en el esqueleto entre el triAngulo superior de la caja toracica y el triangulo inferior
de la pelvis hay un gran y representativo espacio, esta cavidad sin ninguna
contencion Osea; y al ser una zona de menor resistencia tendra una gran importancia
al revestir la cintura abdominal. Uniendo en todos sus perimetros el triangulo

superior con el triangulo inferior.

Por otra parte, los isquiotibiales comprenden tres musculos; siendo estos
semimembranoso, semitendinoso y biceps crural, este grupo muscular puede variar

de fuerza en relacion a la longitud del mismao.

Teniendo en cuenta, que el acortamiento de los musculos isquiotibiales producira
alteraciones mecanicas generando asi compensaciones estaticas y dinamicas; las

cuales podrian ser rectificacion lumbar, hiperlordosis, entre otras.

Entonces, la fuerza muscular de la faja abdominal tendria una relacién inversamente
proporcional con el acortamiento de la musculatura isquiotibial, en alumnos de
octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, Arequipa. 2016
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

2.1. Nivel, Tipo y Disefio de la Investigacion
2.1.1. Nivel de la Investigacion: Relacional.
2.1.2. Tipo de la Investigacion: No Experimental.
2.1.3. Disefo de la Investigacién: Transversal.
2.2. Poblacion, Muestray Muestreo

2.2.1. Poblacion:

La poblacion es de 20 adultos, siendo 12 mujeres y 8 hombres; entre las edades de

20 a 30 afios; alumnos de octavo ciclo del area de Terapia Fisica y Rehabilitacion de

la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, filial

Arequipa.
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2.2.2. Muestra:

Al criterio del investigador y cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion se ha
considerado trabajar no con una muestra sino con toda la poblacion (20 adultos
entre las edades de 20 a 30 afos; alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica
y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad
Alas Peruanas, filial Arequipa.

2.3. Técnicas e Instrumentos de Recojo de Datos:

2.3.1. Técnicas.

A. V1: Fuerza Muscular de la Faja Abdominal.
Técnica de Observacion.

b. Técnica de Evaluacion Fisioterapéutica.

B. V2: Acortamiento de la Musculatura Isquiotibial.
Técnica de Observacion.

b. Técnica de Evaluacion Fisioterapéutica.

2.3.2. Instrumentos.

V1: Fuerza Muscular de la Faja Abdominal.

A. Ficha de Observacion.

a) Descripcion de la Ficha de Observacion.

» Test de Valoracion de la Funcién Muscular normal y patolégica: la valoracion
analitica manual esta destinada a las afecciones periféricas. Permite establecer
una gradacion cualitativa y cuantitativa de la contraccion y de la fuerza del
musculo, juzgar la evolucion de una afeccion; prever ciertos desequilibrios y
retracciones y, finalmente establecer una terapéutica adaptada, progresiva y
controlada. Deben respetarse ciertos imperativos que afectan principalmente al
paciente, el examinador y a las valoraciones. 2

70



>

b)

Paciente:

Hay que tener en cuenta:

Edad, sexo y morfologia.

Peso (relacion entre peso corporal y fuerza muscular)
Dolores

Fragilidad 6sea y ligamentosa

Variacion de las amplitudes articulares de un individuo a otro.
Fuerza de los musculos

Fatigabilidad del sujeto

Finalmente, su grado de comprensién y cooperacion.

Examinador:
Un mismo examinador debe efectuar las distintas valoraciones, y a ser
posible, con el control de otro examinador; teniendo en cuenta la parte de

subjetividad de cada uno.

Valoraciones:
Deben efectuarse:

A la misma hora
Con el mismo orden

Ser comparativas con el lado sano, en la medida de lo posible. ?

Matriz de la Ficha de Observacion.
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C)

>

d)

Tabla N° 2

Test de Valoraciéon de la Funcién Muscular Normal y Patolégica

GRADO

MUSCULO

Recto Mayor del Abdomen

Oblicuo Mayor

Oblicuo Menor

Transverso del Abdomen

Validez y Confiabilidad de la Ficha de Observacion.

M. Lacote M.C.M.K., A. M. Chevalier M.K., A. Miranda M.C.M.K., J. P. Bleton
M.C.M.K. —1984

Aplicacién de la Ficha de Observacion.

Test de Valoracion de la Funcion Muscular normal y patolégica:

Se utilizara la gradacion internacional de 0 a 5 para conservar el espiritu de una
lectura corriente y ofrecer una interpretacion de los test comprensible para todos.
Para cualquier clasificacion de las expuestas, los grados catalogados de 0 a 5 no
se usan en este orden en la practica corriente. Se ha de buscar de entrada el
grado 3 (contra la gravedad), y después segun los resultados, los grados 2 0 4 y
5.

Tiene una gradaciéon de 0 a 5. ?

Recto Mayor del Abdomen: (porcion supraumbilical )
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- 0 y 1 Paciente en decubito supino:

Miembros superiores extendidos a lo largo del cuerpo. Caderas flexionadas y pies en
reposo sobre la mesa, para relajar el abdomen y estabilizar el raquis lumbar.

Pedir al sujeto que tosa, sople o flexione la cabeza.

La palpacion se hace a uno y otro lado de la linea alba, entre el ombligo y el
apéndice xifoides.

Obsérvese el desplazamiento del ombligo, atraido hacia el lado que predomina.

- 2 Paciente en decubito supino:
Miembros inferiores extendidos, sin sujetarlos.
Pedir al sujeto una flexion anterior progresiva del tronco, con los brazos de delante

atras.

El paciente no debe propulsarse, pero debe enrollar progresivamente el tronco, de
tal forma que las espinas del omoplato se despeguen del plano de la mesa,
permaneciendo los angulos inferiores en contacto con él, en el trascurso del
examen:

Comprobar que se trata de los rectos mayores y no de los oblicuos.

Apreciar el volumen muscular por palpacion, y obsérvese cualquier eventual

asimetria.

- 3 Paciente en decubito supino:

Miembros inferiores extendidos. Brazos cruzados sobre el térax. Pedir al sujeto una
flexion progresiva del tronco, sin propulsion; hasta que se despeguen los omoplatos.
Sujetar los pies al final del movimiento para estabilizar al sujeto. Obsérvese el raquis
lumbar, cuya lordosis debe desaparecer.

Apreciar el volumen por palpacion. Sujetar los muslos en caso de déficit de los

flexores de cadera.

- 4 Paciente en decubito supino:
Miembros inferiores extendidos. Brazos cruzados sobre el torax. Pedir al sujeto
flexion progresiva del tronco, sin propulsién. Toda la region dorsal y lumbar se
despega del plano de la mesa, hasta la posicion sentada. Observar la regiéon lumbar
cuya lordosis debe desaparecer.

Sujetar los pies al final del movimiento para estabilizar al sujeto.
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- 5 Paciente en decubito supino:
Brazos hacia atras, codos flexionados y manos en la nuca.

Pedir el mismo movimiento, sin propulsién. 2

» Recto Mayor del Abdomen (porcion infraumbilical)

- 0y 1 Paciente en decubito supino:

Miembros inferiores flexionados
Pedir al sujeto que despegue los pies.
Palpacion a uno y otro lado de la linea alba, entre las regiones infraumbilical y

suprapubiana.

- 2 Paciente en decubito supino:

Miembros inferiores llevados pasivamente a 90° y region lumbar adherida al plano de
examen
El examinador sujeta los miembros inferiores (no ilustrado).

Pedir al sujeto que mantenga la posicién, observando la regién lumbar.

- 3 El mismo examen, con sujecion de los miembros inferiores en 60°.

- 4 El mismo examen, con sujecion de los miembros inferiores en 45°.

- 5 El mismo examen, con sujecion de los miembros inferiores a ras de la mesa. 2

» Oblicuo Mayor del Abdomen:

- 0y 1. Paciente en decubito supino. Miembro inferior izquierdo flexionado.

Pedir al sujeto que tosa, levante la cabeza o espire; si el déficit es importante,
“‘puede aparecer panza”.

Asimismo, pedir que flexione el tronco con rotacion, de tal forma que el hombro
derecho se dirija hacia la hemicadera izquierda.

La palpacién se hace en la parte anterior lateral y superior del abdomen.

El oblicuo menor izquierdo se contrae en el mismo momento.
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Observar la eventual desviacion del ombligo, atraido hacia el lado mas potente.

- 2 Posicion ldéntica:

Pedir al sujeto una flexion del tronco con rotacion, de tal forma que la mano vaya en
direccion de la rodilla izquierda, estando el brazo extendido hacia delante.

El sujeto debe flexionar el tronco hasta que se despegue la espina del omoplato,
permaneciendo el angulo inferior en contacto con la mesa.

El movimiento debe efectuarse sin propulsion.

Comprobar, por palpacion, que se trata del oblicuo mayor y no del recto mayor
homolateral; el sujeto desviara entonces el tronco hacia el mismo lado, pero sin

rotacion.

- 3 Posicion ldéntica:

Brazos cruzados sobre el torax

El mismo movimiento solicitado

Omoplato se despega enteramente del plano de la mesa.
La region dorsal baja permanece en contacto.

El paciente debe ejecutar el movimiento sin propulsion.

Sujetar los pies al final del movimiento para estabilizar al sujeto.

- 4 Posicion ldéntica:

Brazos cruzados sobre el torax

Tener la misma precaucion

Toda la columna vertebral esta despegada del plano de la mesa.
El movimiento debe ejecutarse sin propulsion

El sujeto llega progresivamente a la posicion de sedestacion
Observar el raquis lumbar, que no debe hundirse

Sujetar los pies al final del movimiento para estabilizar al sujeto.

- 5 Posicion Idéntica:

Es el mismo test que el precedente, con las manos en la nuca. ?

> Oblicuo Menor del Abdomen
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- 0y 1. Paciente en Decubito Supino:

Miembro inferior izquierdo flexionado, y pie en reposo sobre la mesa.

Pedir al sujeto la elevacion de la hemipelvis, asociada a rotacién hacia el hombro
derecho.

El oblicuo menor es palpable por encima y por dentro de la espina iliaca
anterosuperior, en la parte baja lateral del abdomen.

La contraccién se puede percibir durante la tos o la espiracion.

- 2 Posicion ldéntica:

Pedir al sujeto la elevacion y rotacion de la hemipelvis izquierda hacia el hombro
derecho.

Durante el movimiento, el miembro inferior izquierdo debe permanecer relajado. El
sujeto no debe apoyarse en el talon.

Asegurarse de la contraccion por palpacion.

El grado 2 se atribuye si el sujeto despega su hemipelvis con amplitud incompleta.

- 3 El mismo examen, con amplitud de movimiento completa.

- 4 y 5: El mismo examen, contra una resistencia.
Fijar el hombro derecho.
Colocar la oposicidn en la parte anterior de la cresta iliaca, aplicando una resistencia

contraria al movimiento. 2

» Transverso del Abdomen:

- 0 Paciente en Decubito Supino:

Miembros superiores extendidos a lo largo del cuerpo.

Cojin debajo de las rodillas.

Pedir al sujeto que tosa.

Si la tos es imposible, con protrusion del abdomen, el examinador atribuira el grado
0.

-1 Posicién Idéntica:

Pedir al sujeto que sople.
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Se atribuye el grado 1 si la pared abdominal permanece inmovil durante la

espiracion.

- 2 Posicion ldéntica:
Pedir al sujeto que sople.

Se atribuye el grado 2 si el examinador constata depresion de la pared abdominal.

- 3 Método utilizado por algunos examinadores:
Paciente sentado en un taburete.

Brazo en abduccién y manos en la nuca.

Pedir al sujeto que sople

Se atribuye el grado 3 si el examinador constata depresion de la pared abdominal.

- 3 Paciente a cuatro patas. Muslos y brazos verticales. Raquis alineado.

Pedir al sujeto que sople.

En esta posicién, el transverso lucha contra el peso de las visceras.

Se atribuye el grado 3 si el examinador constata depresion de la pared abdominal
durante la espiracion.

Precaucion: el raquis debe permanecer inmovil.

- 4 Paciente en Decubito Supino

Miembros superiores extendidos a lo largo del cuerpo.

Cojin debido de las rodillas.

Pedir al sujeto que inspire, mantenga el aire y, después, sin soplar, que recoja el
vientre.

Se atribuye el grado 4 si el examinador constata depresion de la pared abdominal.

- 5 Paciente a cuatro patas.

Muslos y brazos verticales. Raquis alineado.

Pedir al sujeto que inspire, mantenga el aire y, después, sin soplar, que recoja el
vientre.

Se atribuye el grado 5 si el examinador constata depresion de la pared abdominal.

- 5 Otro Método:

Paciente en decubito supino.
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Miembros superiores extendidos a lo largo del cuerpo.

Cojin debajo de las rodillas.

Pedir al sujeto que inspire, mantenga el aire y después, sin soplar, que recoja el

vientre.

El sujeto debe ser capaz de levantar los pies de la mesa.

- 5 Método utilizado por algunos examinadores:

Paciente en bipedestacion o sedestacion.

Pedir al sujeto que sople en un espirometro, que representa una resistencia.

Se atribuye el grado 5 si el examinador constata depresion de la pared abdominal. 2

e)

Modelo de la Ficha de Observacion: ANEXO 3

V2: Acortamiento de la Musculatura Isquiotibial.

a)

Descripcidn de la Ficha de Observacion.

> Test Sit and Reach:

El objetivo de esta prueba de flexibilidad es medir la flexibilidad de la parte baja
de la espalda, los extensores de la cadera y los masculos flexores de la rodilla.
Para ponernos en la posicion inicial para realizar la prueba debemos sentarnos
sobre el suelo con las piernas juntas y extendidas hacia delante. Los pies
estaran pegados a la caja de medicion (una caja que se utiliza para realizar la
prueba) y los brazos y manos extendidos hacia delante.

Una vez estemos en la posicion inicial de la prueba de flexibilidad Sit and Reach,
a la sefial de la persona que nos evalla deberemos flexionar el tronco hacia
delante, empujando con ambas manos el cursor del barra milimetrada hasta
conseguir avanzar la mayor distancia posible. Una vez no podamos flexionar
mas nuestra espalda debemos mantener esta posicion unos segundos para que
el testador pueda ver nuestra marca.

No esta permitido hacer rebotes y flexionar las piernas. Durante toda la flexion

de la espalda las piernas deben permanecer extendidas perfectamente.
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Ahora vamos a explicar el material que se necesita para la prueba ya que se
necesita un material especial para la realizacion de la prueba de flexibilidad Sit
and Reach.

Necesitamos un banco sueco o0 cajon de las siguientes medidas: 35 cm de
longitud, 45 cm de anchura y 32 centimetros de altura. La placa superior del
cajon debe tener 55 cm de longitud y 45 de anchura. Esta placa sobresaldra por
delante en el lado que se apoyan los pies ya que el valor cero de la placa
coincidira en el lugar que se apoyan los pies. La placa tendra unas medidas en
cm para que podamos ver cual es nuestra marca. El 0 coincidira en dénde queda
apoyado el talon debajo de la placa. A partir de aqui habra cm positivos que se
irdn alejando de nosotros y cm negativos que estaran mas cerca de nosotros. Si
no llegamos al 0 significa que no podemos tocarnos la punta de los pies con las

manos. 13

b) Matriz de la Ficha de Observacion.

Tabla N° 3
TEST SIT AND REACH

Clasificacion Hombres Mujeres
Baja <295 <32,0
Regular 29,5-34,0 32,0-36,5
Aceptable 34,1 -38,0 36,6 — 40,0
Bueno 38,1-43,0 40,1 -42,0
Excelente > 43,0 >42,0

C) Validez y Confiabilidad de la Ficha de Observacion.

> Test Sit and Reach: Wells y Dillon, 1952.

d) Aplicacion de la Ficha de Observacion.
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> Test Sit and Reach

Sit and Reach Clasico: En el Sit and Reach, clasico el sujeto evaluado se sienta en
el suelo con las rodillas extendidas y las plantas de los pies apoyadas en la
superficie vertical de una caja de madera que tiene una tapa superior a 23 cm de la
base donde se realiza la medicion. A partir de aqui, pedimos al sujeto que con los
brazos extendidos realice flexion anterior de tronco hasta lograr el mayor alcance.
Sobre la cubierta de la caja hay una cinta métrica para, medir el resultado.

La ventaja de este test es que es de ejecucidn sencilla y no necesita muchas

habilidades en el examinador. 13

e) Modelo de la Ficha de Observacion: ANEXO 3

2.4.Técnicas de Procesamiento y analisis de Datos.

Coordinacion: Lic. Mg. Juan José Velazquez Alvarado.

Universidad Alas Peruanas, filial Arequipa, Urbanizacion Daniel Alcides Carrién G-
14, paseo de la cultura, José Luis Bustamante y Rivero.

2.4.1. Matriz de Base de Datos

A. Matriz para el Test de Valoracion de la Funcién Muscular normal y Patologica
Para la evaluacion de la fuerza muscular de la faja Abdominal mediante el Test de
valoracion de la Funcion Muscular Normal y Patoldgica se elabord una tabla para la
Base de Datos confeccionandose de la siguiente manera:

a) 2 columnas generales para el cédigo de los evaluados y la evaluacion
muscular

b) 4 columnas para los masculos que conforman la faja abdominal

C) 24 columnas divididas en 6 para los grados musculares que se evaluaran en

los alumnos.
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B. Matriz para el Test Sit and Reach

Para la evaluacion de la flexibilidad d la musculatura isquiotibial mediante el Test Sit
and Reach se elaboré una tabla para la Base de Datos confeccionandose de la

siguiente manera:

a. 2 columnas generales para el codigo de los alumnos evaluados y la evaluacién
de acortamiento de la musculatura isquiotibial

b. 5 columnas que determinan las escalas del Test Sit and Reach

2.4.2. Sistematizacién de Computo

Para el procesamiento de la informacion del trabajo de investigacion, se utilizo la

siguiente sistematizacion:

» Para los textos e informacién del trabajo investigacion se utilizé el programa de
Microsoft Word 2013

» Ordenamiento y codificaciébn de datos , con programas estadisticos de Microsoft
Excel 2013

> Representacion de los datos a través de tablas estadisticas y graficos de
poligonos de frecuencia

» Andlisis e interpretacion de los resultados de acuerdo a los indicadores de cada

variante y el problema principal

2.4.3. Pruebas Estadisticas

Los datos obtenidos se procesaran empleando la estadistica descriptiva, e
inferencial con distribuciones de frecuencia y porcentajes con respecto a las
variables, se realiza con la prueba estadistica chi 2 y la R de Pearson; a fin de
establecer la relacion estadistica significativa entre las variables y el tipo de relacion
gue presentan.

Para el procesamiento estadistico de los datos se empleara el programa estadistico

SPSS en espariol versién 23.0.
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CAPITULO Il
RESULTADOS
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3.1.Resultados por Indicador de la Variable Fuerza Muscular de la Faja

Abdominal

TABLA N° 4: Fuerza Muscular de la faja abdominal en alumnos de octavo ciclo del
Area de terapia Fisica y Rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia

Médica de la Universidad Alas Peruanas

Fuerza Muscular de la Faja Abdominal
Recto Mayor | Oblicuo Menor | Oblicuo Menor | Transverso del
GRADOS
del Abdomen del Abdomen del Abdomen Abdomen
N° % N° % N° % N° %
0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
1 1 5% 0 0% 0 0% 0 0%
2 8 40% 9 45% 8 40% 10 50%
3 10 50% 8 40% 10 50% 9 45%
4 1 5% 3 15% 2 10% 1 5%
5 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 20 100% 20 100% 20 100% 20 100%

INTERPRETACION

En la presente tabla N°4 podemos apreciar que los alumnos que fueron sometidos a
la evaluacion de fuerza muscular con el Test de Valoracion de la Funcién Muscular
normal y Patoldgica; con respecto al musculo recto mayor del abdomen, el 50% que
representa 10 alumnos alcanzaron el grado 3, mientras que el 5% que representa

un solo alumnos, alcanzé respectivamente el grado de fuerza muscular 1y 4.
En relacién al musculo oblicuo mayor, donde los alumnos que fueron sometidos a la

evaluacion el 45% que representa 9 alumnos alcanzaron el grado 2 de fuerza

muscular; mientras que el 15% que representa 3 alumnos alcanzoé el grado 4.
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Asi mismo se muestra que en el musculo oblicuo menor el 50% que representa 10
alumnos alcanzaron el grado 3 de fuerza muscular, mientras que el 10% que
representa 2 alumnos alcanzo el grado 4

Finalmente del total de los alumnos que fueron sometidos a la evaluacion, se
observa que en el muasculo transverso del Abdomen el 50% que representa 10
alumnos alcanzaron el grado 2, mientras que solo el 5% que representa 1 alumno

alcanzo el grado 4.
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3.1.1. Resultados del Indicador Musculo Recto Mayor del Abdomen

TABLA N° 5: Fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo recto mayor

del abdomen en alumnos de octavo ciclo del area de Terapia Fisica y Rehabilitacion

de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

GRADOS Frecuencia Porcentaje Porce.ntaje Porcentaje

(n° de alumnos) Valido Acumulado
Grado O 0 0 0 0
Grado 1 1 5,0 5,0 5,0
Grado 2 8 40,0 40,0 45,0
Grado 3 10 50,0 50,0 95,0
Grado 4 1 50 50 100,0
Grado 5 0 0 0 0

Total 20 100,0 100,0
X?=10.02 P<0.05

INTERPRETACION

En la presente tabla N°5 podemos

apreciar que los estudiantes que fueron

sometidos a la evaluaciéon de la fuerza muscular del muasculo recto mayor del

abdomen, el 50% que representa 10 alumnos alcanzaron el grado 3, mientras que el

5% que representa un solo alumnos, alcanz6 respectivamente el grado de fuerza

muscular 1y 4.
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Grafica N° 1: Resultados de la fuerza muscular de la faja abdominal segun el

musculo recto mayor del abdomen en alumnos de octavo ciclo del &rea de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

Universidad Alas Peruanas

MUSCULO RECTO MAYOR DEL ABDOMEN

mGRADOO
B GRADO 1
B GRADO 2
W GRADO 3

B GRADO 4

mGRADO 5

la
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3.1.2. Resultados del Indicador Musculo Oblicuo Mayor

TABLA N° 6: Fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo Oblicuo Mayor

en alumnos de octavo ciclo del area de Terapia Fisica y Rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Frecuencia . Porcentaje Porcentaje
GRADOS Porcentaje

(n° de alumnos) Valido Acumulado
Grado O 0 0 0 0
Grado 1 0 0 0 0
Grado 2 9 45,0 45,0 45,0
Grado 3 8 40,0 40,0 85,0
Grado 4 3 15,0 15,0 100,0
Grado 5 0 0 0 0

Total 20 100,0 100,0
X2=10.31 P<0.05

INTERPRETACION

En la presente tabla N° 6 se observa los siguientes resultados en relacion al musculo

oblicuo mayor, donde los alumnos que fueron sometidos a la evaluacion el 45% que

representa 9 alumnos alcanzaron el grado 2 de fuerza muscular; mientras que el

15% que representa 3 alumnos alcanzo el grado 4.
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Grafica N° 2: Resultados de la fuerza muscular de la faja abdominal segun el
musculo oblicuo mayor en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad

Alas Peruanas

MUSCULO OBLICUO MAYOR DEL ABDOMEN

m Grado O

Grado 1

m Grado 2

m Grado 3

E Grado 4

mGrado 5
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3.1.3. Resultados del Indicador Musculo Oblicuo Menor

TABLA N° 7: Fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo oblicuo menor

en alumnos de octavo ciclo del Area de Terapia Fisica y Rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

GRADOS Frecuencia Porcentaje Porce.ntaje Porcentaje

(n° de alumnos) Valido Acumulado
Grado 0 0 0 0 0
Grado 1 0 0 0 0
Grado 2 8 40,0 40,0 40,0
Grado 3 10 50,0 50,0 90,0
Grado 4 2 10,0 10,0 100,0
Grado 5 0 0 0 0

Total 20 100,0 100,0
X?=6.76 P>0.05

INTERPRETACION

En la presente tabla N°7 respecto al masculo oblicuo menor se encuentra que el

50% que representa 10 alumnos alcanzaron el grado 3 de fuerza muscular, mientras

gue el 10% que representa 2 alumnos alcanzo el grado 4.
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Grafica N° 3: Resultados de la fuerza muscular de la faja abdominal segun el
musculo oblicuo menor en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad

Alas Peruanas

MUSCULO OBLICUO MENOR DEL ABDOMEN

® Grado O

Grado 1

m Grado 2

® Grado 3

E Grado 4

m Grado 5
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3.1.4. Resultados del Indicador Musculo Transverso del Abdomen

TABLA N° 8: Fuerza muscular de la faja abdominal segun el musculo transverso del

abdomen en alumnos de octavo ciclo del Area de Terapia Fisica y Rehabilitacion de

la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

GRADOS Frecuencia Porcentaje Porce-ntaje Porcentaje

(n° de alumnos) Valido Acumulado
Grado O 0 0 0 0
Grado 1 0 0 0 0
Grado 2 10 50,0 50,0 50,0
Grado 3 9 45,0 45,0 95,0
Grado 4 1 5,0 5,0 100,0
Grado 5 0 0 0 0

Total 20 100,0 100,0
X?=18.15 P<0.05

INTERPRETACION

En la tabla N° 8 nos muestra que del total de los alumnos que fueron sometidos a la

evaluacion, el 50% que representa 10 alumnos alcanzaron el grado 2, mientras que

solo el 5% que representa 1 alumno alcanzo el grado 4.
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Grafica N° 4: Resultados de la fuerza muscular de la faja abdominal segun el

musculo transverso del abdomen en alumnos de octavo ciclo del area de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

Universidad Alas Peruanas

MUSCULO TRANSVERSO DEL ABDOMEN
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3.2.Resultados por Indicador de la Variable Acortamiento de la Musculatura

Isquiotibial

TABLA N° 9: Test Sit and Reach aplicado en alumnos de octavo ciclo del area de

terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

Test Sit and Frecuencia . Porcentaje Porcentaje
Reach (n° de alumnos) Porcentaje Valido Acumulado
Bajo 5 25,0 25,0 25,0
Regular 13 65,0 65,0 90,0
Aceptable 2 10,0 10,0 100,0
Bueno 0 0 0 0
Excelente 0 0 0 0
Total 20 100,0 100,0
X?=8.21 P<0.05

INTERPRETACION

En la presente tabla N° 9 se puede apreciar acerca de la evaluacion de flexibilidad

de la musculatura isquiotibial aplicada a los alumnos de octavo ciclo del area de

Terapia Fisica y Rehabilitacién de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

la Universidad Alas Peruanas; que el 65. % que representa 13 alumnos se

encuentran en una escala regular del Test de Sit and Reach, mientras que el 10 %

gue representa 2 estudiantes se encuentran en una escala aceptable.
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Grafica N° 5: Resultados del Test Sit and Reach aplicado en alumnos de octavo ciclo

del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia

Médica de la Universidad Alas Peruanas

TEST SIT AND REACH

m Bajo

Regular

m Aceptable

® Bueno

m Excelente

94



3.3.Resultados del Problema de Investigacion

TABLA N° 10: Resultados entre la relacién de la variable de Fuerza Muscular de la

Faja Abdominal con el Acortamiento de la Musculatura Isquiotibial.

Recto Mayor del Abdomen

Oblicuo Mayor del Abdomen

GRADO

Bajo | Regular | Aceptable | Bueno | Excelente | Bajo | Regular | Aceptable | Bueno | Excelente

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Grado 0

5% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Grado 1

15% 25% 0% 0% 0% 20% 25% 0% 0% 0%
Grado 2

5% 40% 5% 0% 0% 5% 35% 0% 0% 0%
Grado 3

0% 0% 5% 0% 0% 0% 5% 10% 0% 0%
Grado 4

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Grado 5

25% 65% 10% 0% 0% 25% 65% 10% 0% 0%
TOTAL

100% 100%
Oblicuo Menor del Abdomen Transverso del Abdomen

GRADO _ _

Bajo | Regular | Aceptable | Bueno | Excelente | Bajo | Regular | Aceptable | Bueno | Excelente

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Grado 0

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Grado 1

15% | 25% 0% 0% 0% 20% | 30% 0% 0% 0%
Grado 2

10% 40% 0% 0% 0% 5% 35% 5% 0% 0%
Grado 3

0% 0% 10% 0% 0% 0% 0% 5% 0% 0%
Grado 4

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Grado 5

25% 65% 10% 0% 0% 25% 65% 10% 0% 0%
TOTAL

100% 100%
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INTERPRETACION:

En la presente tabla N° 10, se muestra la relacion de la fuerza muscular de la faja
abdominal con el acortamiento de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo
ciclo del area de Terapia Fisica y Rehabilitacion de la Escuela Profesional de
Tecnologia Medica de la Universidad Alas Peruanas, filial Arequipa.

Asimismo se muestra con respecto a la relacién entre el musculo recto mayor del
abdomen y el Tes Sit and Reach; se muestra que del 65% que representa 13
alumnos clasificados en una escala regular, el 40% que representa 8 alumnos se

ubicé en un grado 3 de fuerza muscular.

Ahora bien en cuanto al musculo oblicuo mayor, se observa que el 65% que
representa 13 alumnos clasificados en una escala regular, el 35% que representa 7

alumnos alcanzo el grado 3 de fuerza muscular.

A diferencia del musculo oblicuo menor, se muestra que el 65% que representa 13
alumnos clasificados en una escala regular, el 40% que representa 8 alumnos se

ubicé en un grado 3 de fuerza muscular.
Finalmente, respecto al musculo transverso del Abdomen; se observa que el 65%

gue representa 13 alumnos clasificados en una escala regular; el 35% se encuentra

en un grado 3 de fuerza muscular.
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3.3.1. TABLA N° 11: Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal del

musculo recto mayor del abdomen y el Test Sit and Reach en alumnos de

octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Test Sit and Reach

TOTAL
Recto Mayor de Baja Regular | Aceptable | Bueno |Excelente
abdomen N % N |% N |% N % [N %

Grado 0 0 |0% |0 |0% | O |0% |0 |0%| O [0% | 0%
Grado 1 1 (5% |0 | 0% | O 0% | 0 |0%| O | 0% 5%
Grado 2 3 |15% | 5 [25% | O 0% | 0 |[0%| O |0% | 40%
Grado 3 1 |5% |8 [40%| 1 | 5% |0 |0%| O |0% | 50%
Grado 4 0 0% | 0 | 0% 1 5% | 0 |0%| O | 0% 5%
Grado 5 0 0% | 0 |0% | O 0% | 0 |0%| O | 0% 0%
Total 5 |25% |13 |65% | 2 [10% | O |[0% | O |0% | 100%

INTERPRETACION

En la presente tabla N°11 se muestra que la fuerza de la faja abdominal del recto

mayor del abdomen y el acortamiento de la musculatura isquiotibial en los alumnos

de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacién de la escuela profesional de

tecnologia médica de la universidad Alas Peruanas presento relacion estadisticas

significativa.

Asimismo se muestra que el 65% que representa 13 alumnos clasificados en una

escala regular, se encuentran 25% en un grado 2, y el 40 % restante en un grado 3

de fuerza muscular del recto mayor del abdomen. Mientras que el 25% que

representa 5 alumnos clasificado en una escala baja se encuentran 15% en un grado

2; mientras que 5% en un grado 1 y el 5% restante en un grado 4 de fuerza

muscular.

Finalmente el 10% que representa 2 alumnos clasificados en la escala aceptable,

5% se encuentra en un grado 3 y el 5% restante en un grado 4 de fuerza muscular.
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Grafico N° 6: Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal del musculo recto

mayor del abdomen y el Test Sit and Reach en alumnos de octavo ciclo del area de

terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas.
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Test Sit and Reach

DATOS ) Regular Aceptable
Bajo Bueno | Excelente

Porcentaje 5% | 60% | 5% | 25% |40% | 5% | 5% | 0% 0%

N° de alumnos 1 3 1 5 8 1 1 0 0

TOTAL 5 13 2
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3.3.2. TABLA N° 12: Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal del
musculo oblicuo mayor y el Test Sit and Reach en alumnos de octavo ciclo del
area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia

Médica de la Universidad Alas Peruanas.

Test Sit and Reach
Oblicuo Mayor Baja Regular | Aceptable | Bueno | Excelente TOTAL
N % N | % N | % N % [N [%
Grado O O | 0% [0 | 0% | O 0% |0 0% | 0 | 0% 0%
Grado 1 O | 0% [0 | 0% | O 0% | 0 0% | 0 | 0% 0%
Grado 2 4 120% |5 |25% | O | 0% (O |[0% | O | 0% 50%
Grado 3 1 | 5% |7 |35% | 0 0% |0 0% | 0 | 0% 40%
Grado 4 O | 0% |1 5% |2 [10% |0 0% | O | 0% 10%
Grado 5 0 | 0% [0 | 0% |0 | 0% [0 |[0% |0 | 0% 0%
Total 5 |25% |13 |65% | 2 | 10% | O (0% | O | 0% 100%

INTERPRETACION

En la presente tabla N° 12 se muestra que la fuerza de la faja abdominal del oblicuo
mayor del abdomen y el acortamiento de la musculatura isquiotibial en los alumnos
de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la escuela profesional de
tecnologia médica de la universidad Alas Peruanas presento relacion estadisticas

significativa.

Asimismo se muestra que el 65% que representa 13 alumnos clasificados en una
escala regular, se encuentran 25% en un grado 2, 35 % en un grado 3 y el 5%

restante en un grado 4 de fuerza muscular del oblicuo mayor del abdomen.

Mientras que el 25% que representa 5 alumnos clasificados en una escala baja se
encuentran 20% en un grado 2; mientras que 5% en un grado 3 de fuerza muscular.
Finalmente el 10% que representa 2 alumnos clasificados en la escala aceptable, se

encuentran en un grado 4 de fuerza muscular.
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Grafica N° 7: Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal del musculo

oblicuo mayor y el Test Sit and Reach en alumnos de octavo ciclo del area de terapia

fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

OBLICUO MAYOR - TEST SIT AND REACH
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DATOS :
Bajo Regular Aceptable | Bueno | Excelente

Porcentaje | 20% 5% 25% | 35% | 5% 10% 0% 0%

N° de

4 1 5 7 1 2 0 0

alumnos

TOTAL 5 13 2 0 0
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3.3.3. TABLA N° 13: Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal del
musculo oblicuo menor y el Test Sit and Reach en alumnos de octavo ciclo
del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Test Sit and Reach
Oblicuo Menor Baja Regular | Aceptable | Bueno | Excelente | TOTAL
N % N % N % |[N| % | N %
Grado O 0 | 0% 0 0% 0 0% [0 0% | O | 0% 0%
Grado 1 0O | 0% | O | 0% | O [ 0% [0 |0% | O | 0% 0%
Grado 2 3 |15% | 5 [25% | O | 0% [0 |0% | O | 0% | 40%
Grado 3 2 [10% | 8 [40% | O 0% [0 0% | O | 0% 50%
Grado 4 0O |0% | O | 0% | 2 |10% |0 [0% | O | 0% 10%
Grado 5 0 | 0% | O | 0% | O [ 0% [0 |0% | O | 0% 0%
Total 5 |25% | 13 |[65% | 2 [10% [0 |[0% | O | 0% | 100%

INTERPRETACION:

En la presente tabla N°13 se muestra que la fuerza de la faja abdominal del oblicuo
menor del abdomen y el acortamiento de la musculatura isquiotibial en los alumnos
de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacién de la escuela profesional de
tecnologia médica de la universidad Alas Peruanas presento relacion estadisticas

significativa.

Asimismo se muestra que el 65% que representa 13 alumnos clasificados en una
escala regular, se encuentran 25% en un grado 2 y el 40% restante en un grado 3 de

fuerza muscular del oblicuo menor del abdomen.

Mientras que el 25% que representa 5 alumnos clasificados en una escala baja se
encuentran 15% en un grado 2; mientras que 10% en un grado 3 de fuerza
muscular.

Finalmente el 10% que representa 2 alumnos clasificados en la escala aceptable, se

encuentran en un grado 4 de fuerza muscular.
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Grafica N° 8: Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal del musculo
oblicuo menor y el Test Sit and Reach en alumnos de octavo ciclo del area de
terapia fisica y rehabilitacion de la escuela profesional de Tecnologia Médica de la

Universidad Alas Peruanas

OBLICUO MENOR - TEST SIT AND REACH
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DATOS

Bueno Regular Aceptable | Bueno | Excelente
Porcentaje | 15% 10% 25% 40% 10% 0% 0%
N° de

3 2 5 8 2 0 0
Alumnos
TOTAL 5 13 2 0 0
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3.3.4. TABLA N° 14: Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal del
musculo transverso del abdomen y el Test Sit and Reach en alumnos de
octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela

Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Test Sit and Reach

Transverso Baja Regular | Aceptable | Bueno Excelent | TOTAL

del abdomen e
N % N % N % |IN [% |[N |%

Grado 0 0O |0% |0 |0% | O | 0% |0 |0% |0 | 0% 0%
Grado 1 O |0% |0 |0% | O | 0% |0 0% |0 | 0% 0%
Grado 2 4 120% | 6 [30% | O 0% | 0 |[0% | O | 0% 50%
Grado 3 1 | 5% |7 |35% | 1 [ 5% |0 [0% | 0 | 0% | 45%
Grado 4 0O |0% |0 |0% | 1 |5 |0 0% |0 | 0% 5%
Grado 5 0 | 0% | O | 0% 0 0% | 0 |[0% | O | 0% 0%
Total 5 |25% |13 |65% | 2 |10% | O |[0% | O | 0% | 100%

INTERPRETACION

En la presente tabla N°14 se muestra que la fuerza de la faja abdominal del
Transverso del abdomen y el acortamiento de la musculatura isquiotibial en los
alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la escuela
profesional de tecnologia médica de la universidad Alas Peruanas presento relacion

estadisticas significativa.

Asimismo se muestra que el 65% que representa 13 alumnos clasificados en una
escala regular, se encuentran 30% en un grado 2 y el 35% restante en un grado 3 de

fuerza muscular del oblicuo menor del abdomen.

Mientras que el 25% que representa 5 alumnos clasificados en una escala baja se
encuentran 20% en un grado 2; mientras que 5% en un grado 3 de fuerza muscular.
Finalmente el 10% que representa 2 alumnos clasificados en la escala aceptable,

5% se encuentra en un grado 3 y el 5% restante en un grado 4 de fuerza muscular.

103




Grafica N° 9: Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal del musculo

transverso del abdomen y el Test Sit and Reach en alumnos de octavo ciclo del area

de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de

la Universidad Alas Peruanas
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DATOS :
Bajo Regular Aceptable Bueno | Excelente

Porcentaje 20% 5% 30% 35% 5% 5% 0% 0%

N° de

4 1 6 7 1 1 0 0
alumnos
TOTAL 5 13 0 0
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Tabla N° 15: Relacién de la fuerza muscular de la faja abdominal con el acortamiento

de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo ciclo del &rea de terapia fisica y

rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas

Peruanas, Arequipa.2016

AMIT Con Sin TOTAL
FMFA Acortamiento Acortamiento
Aceptable 0% 10 % 10%
No Aceptable 90 % 0% 90%
TOTAL 90% 10% 100%

INTERPRETACION

En la presente tabla N° 15 se muestra la relacion de la fuerza muscular de la faja

abdominal con el acortamiento de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo

ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, donde se muestra que los

alumnos que presentaron mayor fuerza muscular de la faja abdominal (grados 4y 5

de fuerza muscular), asi mismo el 10% de los alumnos no presentd acortamiento de

la musculatura isquiotibial (escalas aceptable, bueno y excelente del Test Sit and

Reach). Mientras que el porcentaje restante presentd menor fuerza muscular de la

faja abdominal (grados 1,2 y 3 de fuerza muscular), el 90% si presento acortamiento

de la musculatura isquiotibial (escalas baja y regular del Test Sit and Reach).
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Grafico 10: Relacion de la fuerza muscular de la faja abdominal con el acortamiento
de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo ciclo del area de Terapia Fisica
Y Rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad

Alas Peruanas.
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3.3.5. Prueba estadistica

Tabla N° 16
Sig.
Valor gl asintotica (2
caras)
Chi-cuadrado de
14,5542 ,024
Pearson
Razoén de
o 10,908 ,091
erosimilitud
sociacion lineal por
. 7,008 ,008
lineal
N° de casos validos 20

INTERPRETACION

En el analisis de relacion entre las variables se logra apreciar que existe una relacion

inversamente proporcional, ya que a mayor fuerza muscular de la faja abdominal

menor acortamiento de la musculatura isquiotibial.
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3.4. Discusion de los Resultados

3.4.1. Discusion de los resultados a nivel de la variable 1:

En la Investigacion realizada a los alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica
y rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad
Alas Peruanas, se pudo observar que el 10% si presenta fuerza muscular de la faja

abdominal.

Para determinar la fuerza muscular de la faja abdominal se utilizé el Test de
Valoracion de la Funcién Muscular normal y Patoldgica

Por tanto la bibliografia nos refiere, que esta cavidad es de gran importancia al
revestir la cintura abdominal; uniendo en todos sus perimetros el triAngulo superior

con el triangulo inferior.

Con los datos obtenidos se evidencia la trascendencia y utilidad de la investigacion
viendo asi la importancia de la tonicidad de la musculatura estabilizadora del tronco;
gue mejorara asi las capacidades fisicas y posteriormente para ejercer de manera

Optima su profesion.

Los resultados del presente estudio guardan relacion con el estudio realizado en
Ecuador; “Gimnasia Hipopresiva para mejorar la fuerza muscular de la faja
abdominal en los choferes de la cooperativa en taxis el Sagrario N° 48 de la Ciudad
de Ambato”, Abril 2015; estudiando la esencia del problema de investigacion
documentando la importancia que tiene la fuerza muscular de la faja abdominal y
viendo que la disminucion de la misma puede desencadenar problemas en la
estructura anatofisiologica; resultando de esta manera en un 70% favorable el

fortalecer la musculatura de la faja abdominal en la poblacion estudiada.
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3.4.2. Discusion de los Resultados a nivel de la variable 2:

El presente estudio me ha permitido observar que el 90% de los alumnos de octavo
ciclo del area de Terapia Fisica y Rehabilitacion de la Escuela Profesional de
Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, filial Arequipa; presentan
acortamiento de la musculatura isquiotibial. Para su determinacion se utilizé el Test
Sit and Reach.

Pues parece clara, que la falta de elasticidad muscular en los isquiotibiales
condiciona a una inclinacion pélvica, modificando a su vez la biomecéanica de la
columna. Por lo tanto la presente investigacion se centrdé en Analizar el acortamiento
de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y
rehabilitacion de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas

Peruanas.

No se encontraron estudios sobre la relacion de la fuerza muscular de la faja
abdominal con el acortamiento de la musculatura isquiotibial;, pero se encontré un
estudio que a pesar de sus diferencias se encuentra una similitud con la presente
investigacion; realizado en Arequipa un antecedente local, “flexibilidad corporal y su
influencia sobre el desempefio practico en estudiantes pertenecientes al area de
Terapia Fisica y Rehabilitacion de la Universidad Alas Peruanas.2013”; pues este
estudio valoro la flexibilidad en los alumnos de nuestra area y su afectacién que
desencadenaria el acortamiento de la musculatura implicada, concluyendo que los
alumnos que presentaban un desempefio medio también presentaban un nivel bajo
de flexibilidad, y por lo contrario los alumnos que presentaban un desempefio bueno
a su vez presentaban un nivel aceptable del Test Sit and Reach; dando por
concluido que la flexibilidad corporal tiene una relacion directa sobre el desempefio

practico en los estudiantes.
A pesar que los resultados de los estudios no pueden compararse con la presente

investigacion, debido al sistema de medida utilizado; se puede afirmar que estan en

sintonia.
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3.4.3. Discusion de los Resultados a nivel del Problema

En la presente investigacion se trato el tema de relacion de fuerza muscular de la
faja abdominal y el acortamiento de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo
ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de
Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas; donde de acuerdo a los

resultados se encontr6 una relacion estadistica inversamente proporcional.
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4. Conclusiones

PRIMERA.- La fuerza muscular de la faja abdominal en los alumnos de octavo ciclo
del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional de
Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, es normal; ya que
se encuentran en un grado 3 de fuerza muscular, ya sea por la falta de
exigencia en la condicion fisica necesaria para un buen desempefio en
las actividades universitarias para una buena preparacion pre-
profesional. Considerando la importancia de incorporar una practica

fisica en los alumnos.

SEGUNDA.- El acortamiento de la musculatura isquiotibial en los alumnos de octavo
ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la Escuela Profesional
de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, es elevado
debiéndose a alteraciones mecanicas que generan compensaciones

estéticas y dinamicas afectando la flexibilidad y la longitud muscular.

TERCERA.- Los resultados del presente proyecto de investigacion determinan que
la fuerza muscular de la faja abdominal tiene una relacién inversamente
proporcional con el acortamiento de la musculatura isquiotibial en
alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la
Escuela Profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas

Peruanas.
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5. Recomendaciones y/o Sugerencias

PRIMERA.- Se recomienda a los Docentes y Autoridades de la Escuela Profesional
de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas, incentivar la
investigacion desde un abordaje preventivo, evitando asi lesiones a
nivel vertebral y aumentando la adquisicién de conocimiento en los
hébitos posturales; teniendo asi la necesidad de realizar una practica
fisica para que de esta manera poder contribuir y participar a mejorar el
desemperio y las capacidades que generan cada uno de los alumnos

de nuestra profesion.

SEGUNDA.- Se recomienda a los alumnos de la Escuela Profesional de Tecnologia
Médica de la Universidad Alas Peruanas, mejorar la condicion fisica
teniendo en cuenta que la falta del tono muscular de la faja abdominal
desencadenaria en nuestra sociedad una alteracién de la longitud
muscular isquiotibial; asi mismo el abuso de sedestacion facilita la
inestabilidad de la columna desencadenando acortamientos

musculares.

TERCERA.- Se recomienda a los Docentes y Autoridades de la Escuela Profesional
de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas incentivar en
los alumnos del area de terapia fisica, habitos saludables fomentando
la practica de actividad fisica que puedan incidir sobre el correcto
desarrollo de su aparato locomotor generando asi un buen desempefio

fisico y profesional.
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7.7.1. Anexo 1: Mapa de Ubicacion (Perua, Arequipa, Distrito)
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7.7.2. Anexo 2: Glosario

1. Acetilcolina
También conocida como ACh, la acetilcolina actia como neuro-transmisor en
muchas sinapsis en el sistema nervioso periférico y el Sistema nervioso central,

incluyendo uniones neuromusculares. 14

2. Bomba de calcio

Bomba idnica que mantiene una concentracién mas alta de iones de calcio fuera que
dentro de la célula. Los canales i6nicos controlan el movimiento de los iones dentro y
fuera de las células; junto con los iones de sodio y potasio, este gradiente crea una
diferencia de potencial eléctrico. Esto es importante para los fisioterapeutas ya que
se ha demostrado que ciertas modalidades electroterdpicas, como la energia
electromagnética pulsante (Tsong, 1989) y el ultrasonido (Dyson, 1985), pueden
alterar una diferencia de potencial anormal en una célula o células dafadas y
devolverla a la normalidad, promoviendo asi la curacién y el restablecimiento de la

funcion. 14

3. Cinética

Rama de la dinAmica que se centra en las fuerzas que dan lugar a la detencién o

modificacion de los movimientos del cuerpo. 1

4. Cinematica

Ciencia relacionada con la descripcion exacta de las diversas posiciones y

movimientos del cuerpo en el espacio. 4

5. Contractura

Acortamiento anormal del tejido.
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6. Contralateral

Miembro del lado contrario del cuerpo. Comparar con ipsolateral, que hace

referencia al mismo lado. 14

7. Columna lumbar

Formada por cinco vértebras; normalmente denominada »parte baja de la espalda.

8. Cifosis

Curvatura vertebral exagerada en el eje de flexoextension. En la vejez, la causa mas
comun de cifosis es la osteoporosis. Esto puede dar lugar a un defecto pulmonar

restrictivo, como se detecta en la espirometria. 14

9. Contraccioén isoténica

Carga constante de un musculo, con velocidad variable.

10. Diafragma

Es el musculo inspiratorio mas importante (con forma de cupula); esta constituido por
aproximadamente un 50% de fibras de tipo 1 y 50% de fibras musculares de tipo 2,
permitiendo contracciones rapidas, fuertes, de intensidad baja y prolongadas. Los
pilares del diafragma se insertan en las vértebras lumbares superiores, y su porcion
costal en el tubérculo interno de las seis costillas inferiores. En contraccion (es decir,
en la inspiracién), el diafragma desciende contra las visceras abdominales
(empujando la pared abdominal hacia fuera), usando el abdomen como un fulcro
sobre el cual elevar la caja toracica, provocando un aumento de la presion
intraabdominal. EI movimiento interno del diafragma en la inspiracion (movimiento

paraddjico) es indicador de fatiga, debilidad o paralisis del diafragma.

Los volumenes pulmonares elevados reduciran la longitud de reposo del diafragma

y, por lo tanto, proporcionaran una desventaja mecanica para la contraccién (como
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en los estados de hiperinsuflacion, como la obstruccién cronica del flujo aéreo; éstos
pueden dar lugar a un aumento del trabajo de la respiracién y predisponer a fatiga
diafragmatica e insuficiencia de bombeo respiratorio). 4

11. Despolarizacion

Se produce cuando el potencial de membrana se vuelve menos negativo, dando

lugar al paso de una corriente eléctrica por el nervio. 14

12. Espasmo muscular

Estado de un musculo en contraccion incapaz de relajarse voluntariamente. Puede
ocurrir localmente en un musculo, por lo general como respuesta a la lesién de un
tejido blando, mientras que en pacientes con dafio neurolégico la zona afectada

puede ser muy extensa, abarcando la pierna o el brazo enteros. 4

13. Excéntrico

Elongacién controlada y activa de un musculo. Por ejemplo, cuando se deja una taza

en una mesa, el biceps trabaja »en excéntrico« para bajar la tasa.

14. Fatiga
Término que se utiliza para describir:

* La incapacidad de un musculo para llevar a cabo una contraccién fuerte, debido a

debilidad causada por la realizacion de un trabajo repetido.
» La alteracion afectiva general que da lugar a cansancio y letargia.

La fatiga general es dificil de cuantificar y valorar. Es comdn en muchas
enfermedades crénicas, como la esclerosis multiple, en la que pueden necesitarse

consejos para la conservacion de la energia. 14
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15. Fibra muscular de contraccién rapida

Tipo de fibra musculoesquelética que se contrae y fatiga rapidamente. Presenta un
elevado nivel de glucégeno y depende del metabolismo anaerdbico para el aporte de

energia. Comparese con las fibras musculares de contraccion lenta.

16. Fibras musculares de contraccion lenta

Una de las tres subclases de fibras musculares esqueléticas, caracterizadas por
mitocondrias abundantes, resistencia a la fatiga y miosina con baja sensibilidad al
ATP. 14

17. Husos Musculares:

Organos sensoriales localizados dentro del musculo, se activan cuando se estira el

musculo y envian estimulos a través de los nervios sensoriales tipo 1 a. 1°

18. Isocinético

Aplicado a la contraccion de un muasculo en la que se mantiene una velocidad

angular constante de la articulaciéon por medio de una resistencia acomodada. 14

19. Isométrico

Contraccion de un musculo sin movimiento en la articulacion, cuando no hay cambio

en la longitud pero la tensién aumenta. 14

20. Linea alba

Banda que discurre verticalmente a lo largo de toda la longitud de la pared
abdominal y que recibe las inserciones de los musculos abdominales oblicuos y

transversos. 14
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21. Lordosis

Curvatura de la columna que causa un ahuecamiento. La lordosis normal se ve en la

columna lumbar, aunque existen variaciones.

22. Potencial de accion (PA)

Nombre dado al impulso eléctrico transmitido a lo largo del axén de un nervio. Es
iniciado por un receptor (p. ej., receptores del dolor en la piel, nervio aferente) o de
forma central (p. ej., a nivel espinal si es nervio motor, nervio eferente). El impulso es
un cambio electroquimico, un potencial de accién, que puede viajar en sentido
proximal o distal a lo largo del axon. El potencial de accién tiene cinco fases
diferentes: estado normal (diferencia de potencial de aproximadamente — 70 mV
dentro del axdn con respecto al exterior del mismo); despolarizacion (si el aumento
del nivel de iones de sodio es suficiente dentro de la membrana del axén y
proporcionalmente hay menos iones de potasio, el nervio alcanza el umbral y el
potencial de accion es inevitable: ley de todo o nada); pico (carga excesiva; al mismo
nivel independientemente de la fuerza del estimulo); periodo refractario absoluto
(estimulacion no posible porque el equilibrio de iones empieza a regresar al estado
normal); periodo refractario relativo (estimulacion posible, pero requiere un estimulo

de alta intensidad); estado normal (nivel de equilibrio de iones estable). 14

23. Prono

Término utilizado para describir la posicion de una persona tumbada en el suelo

sobre el abdomen, encarada hacia la superficie de apoyo. 4

24. SarcOmeras

Subunidades de miofibrillas que contienen filamentos gruesos y finos organizados,

unidos por las lineas Z. 4
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25. Tono muscular

Puede describirse como un estado de »disponibilidad« y depende tanto de las
propiedades viscoelasticas del musculo como de la presencia de actividad
neurolégica o de la fuerza generada por el sistema musculoesquelético en ausencia

de contracciones conscientes. 14
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7.7.3. Anexo 3: Modelo de Ficha de Observacion

AL UAP

UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
- i Filial Arequipa i

FICHA DE EVALUACION

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

NOMBRES Y
APELLIDOS

SEXO F M

1. TEST DE VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR NORMAL Y

PATOLOGICA.

N° 001

EDAD

Para cualquier clasificacion de las expuestas, los grados catalogados de 0 a 5 no se usan en
este orden en la préactica, se ha de buscar de entrada el grado 3 (contra la gravedad), y
después segun los resultados, los grados 2 0 4y 5.

MUSCULO

GRADO

0 1 | 2

3 | 4

Recto Mayor del Abdomen

Oblicuo Mayor

Oblicuo Menor

Transverso del Abdomen

2. TEST SIT AND REACH

Para ponernos en la posicion inicial para realizar la prueba debemos sentarnos sobre el
suelo con las piernas juntas y extendidas hacia delante. Los pies estaran pegados a la caja
de medicion (una caja que se utiliza para realizar la prueba) y los brazos y manos
extendidos hacia delante. EI 0O coincidira en donde queda apoyado el talon debajo de la
placa. A partir de aqui habra cm positivos que se iran alejando de nosotros y cm negativos

gue estaran mas cerca de nosotros.

Clasificacion Hombres Mujeres
Baja <295 <32,0
Regular 29,5-34,0 32,0-36,5
Aceptable 34,1 -38,0 36,6 — 40,0
Bueno 38,1 -43,0 40,1-42,0
Excelente > 43,0 >42,0
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7.7.4. ANEXO 4: Matriz base de datos por cada instrumento

MATRIZ BASE DE DATOS PARA EL TEST DE VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR NORMAL Y PATOLOGICA

EVALUACION MUSCULAR

UNIDAD DE ESTUDIO | Recto mayor del abdomen Oblicuo Mayor Oblicuo Menor Tra;t;sc\lloerrnsé)ndel
0 3| 4 5 112|3|/4(5|0|1 |23 11234

RFM 2016 — 001 X X X X
RFM 2016 — 002 X X X X

RFM 2016 — 003 X X X X

RFM 2016 — 004 X X X X

RFM 2016 — 005 X X X

RFM 2016 — 006 X X X

RFM 2016 — 007 X X X
RFM 2016 — 008 X X X X
RFM 2016 — 009 X X X
RFM 2016 - 010 X X X
RFM 2016 - 011 X X X X
RFM 2016 - 012 X X X

RFM 2016 — 013 X X X
RFM 2016 — 014 X X X X

RFM 2016 — 015 X X X
RFM 2016 - 016 X X X X

RFM 2016 — 017 X X X

RFM 2016 — 018 X X X
RFM 2016 — 019 X X X X

RFM 2016 — 020 X X X
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MATRIZ BASE DE DATOS PARA EL TEST DE SIT AND REACH

UNIDAD DE ESTUDIO

ACORTAMIENTO DE LA MUSCULATURA ISQUIOTIBIAL

BAJA REGULAR ACEPTABLE BUENO EXCELENTE
RFM 2016 - 001 X
RFM 2016 - 002 X
RFM 2016 - 003 X
RFM 2016 - 004 X
RFM 2016 - 005 X
RFM 2016 - 006 X
RFM 2016 - 007 X
RFM 2016 - 008 X
RFM 2016 - 009 X
RFM 2016 - 0010 X
RFM 2016 - 0011 X
RFM 2016 — 0012 X
RFM 2016 — 0013 X
RFM 2016 — 0014 X
RFM 2016 — 0015 X
RFM 2016 — 0016 X
RFM 2016 — 0017 X
RFM 2016 — 0018
RFM 2016 — 0019 X
RFM 2016 — 0020 X
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7.7.5. Anexo 5: Matriz de Consistencia

MATRIZ DE CONSISTENCIA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION
TITULO: Relacion de la Fuerza Muscular de la Faja Abdominal con el acortamiento de la musculatura isquiotibial en alumnos de octavo ciclo de la Universidad Alas Peruanas.
Arequipa - 2016

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES INSTRUMENT
0os
Principal:
Principal: General: Si, en el esqueleto entre el triangulo superior de | Variable 1: De lavariable 1 | De lavariable

,Cudl es la
relacion de la
fuerza muscular
de la faja
abdominal con el
acortamiento de
la  musculatura
isquiotibial en
alumnos de
octavo ciclo de la
universidad Alas
Peruana,
Arequipa-2016?

Determinar la relacion
de la fuerza muscular
de la faja abdominal
con el acortamiento
de la musculatura
isquiotibial en
alumnos de octavo
ciclo de la universidad
Alas Peruanas,
arequipa-2016.

Secundarios :

,Coémo es la
fuerza muscular

de la faja
abdominal en los
alumnos de

octavo ciclo de la
Universidad Alas
Peruanas,
arequipa-20167?

,Coémo  es el
acortamiento de
la  musculatura
isquiotibial en los
alumnos de
octavo ciclo de la
Universidad Alas
Peruanas,
arequipa-20167?

Especificos :

Determinar la fuerza
muscular de la faja
abdominal en
alumnos de octavo
ciclo de la universidad
alas peruanas,
arequipa-2016.

Analizar el
acortamiento de la
musculatura

isquiotibial en
alumnos de octavo
ciclo de la universidad
alas peruanas,
arequipa-2016.

la caja toracica y el triangulo inferior de la pelvis
hay un gran y representativo espacio, esta
cavidad sin ninguna contencién 6sea; y al ser
una zona de menor resistencia tendra una gran
importancia al revestir la cintura abdominal.
Uniendo en todos sus perimetros el triangulo

superior con el triangulo inferior.

Por otra parte, los isquiotibiales comprenden
tres musculos; siendo estos semimembranoso,
semitendinoso y biceps crural, este grupo
muscular puede variar de fuerza en relacién a la
longitud del mismo.

Teniendo en cuenta, que el acortamiento de los
musculos isquiotibiales producird alteraciones
mecanicas generando asi compensaciones
estaticas y dindmicas; las cuales podrian ser
rectificacion lumbar, hiperlordosis, entre otras.
la fuerza muscular de

Entonces, la faja

abdominal tendria influencia positiva 'y

significativa en el acortamiento de la
musculatura isquiotibial, en alumnos de octavo
ciclo de

Arequipa-2016

la Universidad Alas Peruanas,

Fuerza Muscular de la Faja Abdominal
La musculatura de la faja abdominal esta disefiada para ejercer el sostén de los

organos internos situados en la misma, siendo el centro anatémico del tronco
resultando de forma esencial para la postura, respiraciéon y fijacién de la columna
vertebral. Si nos fijamos que la mitad del peso del cuerpo se encuentra situado en
equilibrio inestable sobre el eje vertical flexible que representa la columna lumbar,
entonces; asi tenemos una idea de la importancia que reviste la cintura abdominal.

La pared abdominal se encuentra compuesta por una serie de misculos planos con
simetria lateral, recto mayor del abdomen, oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso
del abdomen.

Los constantes aumentos de la presiéon abdominal en la vida cotidiana, deportiva y a la

inactividad, hace que la faja abdominal pierda la funcién para la que esté disefiada.

Recto mayor del
Abdomen

Oblicuo Mayor
Oblicuo Menor

Transverso del
Abdomen

1:

Test de
Valoracién de
la Funcién
Muscular
normal y
Patoldgica.

Variable 2 :
Acortamiento de la Musculatura Isquiotibial
Los isquiotibiales comprenden tres musculos, estos son el semimembranoso, el

semitendinoso y el biceps femoral. Este grupo muscular esta acostumbrado a funcionar
en acortamiento. Perdiendo su capacidad de estiramiento, asi la fuerza de este grupo
muscular esta por encima de su flexibilidad. En estas condiciones un musculo fuerte se
debilita ya que la fuerza de un musculo puede ejercer varia en relacion a la longitud del
mismo. Si la fibra se encuentra en una posicion de acortamiento la tension que es
capaz de generar decae. Para musculos biarticulares, como son los isquiotibiales, la
tension de los elementos pasivos tiene un papel importante en la biomecéanica de la
tensién muscular ejercida. Teniendo en cuenta asi que cuando los isquiotibiales se
acortan producen alteraciones mecanicas, generando compensaciones estaticas y

dindmicas.

De la variable 2

Baja
Regular
Aceptable
Bueno

Excelente

De la variable
2:

Test Sit and
Reach
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7.7.6. Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal y el factor de género en
alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la escuela
profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

A. Musculo Recto Mayor del Abdomen — Factor Genero

Recto Mayor del Abdomen
Género Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Mujeres | O 0% |1 5% |6 30% | 5 25% | 0 0% |0 0%
Hombres | O 0% |0 0% |2 10% | 5 25% | 1 5% |0 0%
TOTAL 0 0% |1 5% |8 40% | 10 50% | 1 5% |0 0%

INTERPRETACION

En la tabla

la cual corresponde al género en relacion al musculo recto mayor del

abdomen, se observa que el 50% que representa 10 alumnos el 25% de hombres
esta clasificado en un grado 3 de fuerza muscular asi mismo el 25% restante de
mujeres ubicado en el mismo grado.

Mientras que 5% de alumnos de género masculino que representa 1 alumno se
ubicaron en un grado 4 de fuerza muscular y el 5% de alumnos de género femenino
gue representa 1 alumno ubicado en un grado 1 de fuerza muscular.

Grafico:

N° DE ALUMNOS

RECTO MAYOR DEL ABDOMEN - GENERO

6
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B. Musculo Oblicuo Mayor — Factor de Genero

Oblicuo Mayor del Abdomen

Género Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Mujeres | O 0% |0 0% |9 45% | 3 15% | 0 0% |0 0%
Hombres | O 0% |0 0% |1 5% |4 20% | 3 15% | 0 0%
TOTAL 0 0% |0 0% |10 50% | 7 35% | 3 15% | 0 0%

INTERPRETACION

En la tabla la cual corresponde al género en relacién al musculo oblicuo mayor del
abdomen, se observa que el 50% que representa 10 alumnos el 45% de mujeres
esta clasificado en un grado 2 de fuerza muscular asi mismo el 5% restante de
hombres ubicado en el mismo grado.

Mientras que el 15% de alumnos de género masculino que representa 3 alumnos se
ubicaron en un grado 4 de fuerza muscular.
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C. Musculo Oblicuo Menor — Factor de Genero

Oblicuo Menor del Abdomen
Género Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
N° % N° % N° % N° % N° % N° %

Mujeres 0% 0% 25% | 7 35% 0% 0%

0 0 5 0
Hombres | O 0% |0 0% |3 15% | 3 15% | 2 10% 0%
TOTAL 0 0% |0 0% |8 40% | 10 50% | 2 10% 0%

o|Oo|Oo

INTERPRETACION

En la tabla la cual corresponde al género en relacion al musculo oblicuo menor del
abdomen, se observa que el 50% que representa 10 alumnos el 35% de mujeres
esta clasificado en un grado 3 de fuerza muscular asi mismo el 15% restante de
hombres ubicado en el mismo grado.

Mientras que el 10% de alumnos de género masculino que representa 2 alumnos se
ubicaron en un grado 4 de fuerza muscular.
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D. Musculo Transverso del Abdomen — Factor de Genero

Transverso del Abdomen
Género Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Mujeres | O 0% |0 0% |6 30% | 6 30% | 0 0% |0 0%
Hombres | O 0% |0 0% |4 20% | 3 15% | 1 5% |0 0%
TOTAL 0 0% |0 0% |10 50% | 9 45% | 2 5% |0 0%

INTERPRETACION

En la tabla la cual corresponde al género en relacion al musculo transverso del
abdomen, se observa que el 50% que representa 10 alumnos el 30% de mujeres
esta clasificado en un grado 2 de fuerza muscular asi mismo el 20% restante de
hombres ubicado en el mismo grado.

Mientras que el 5% de alumnos de género masculino que representa 1 alumno se
ubica en un grado 4 de fuerza muscular.
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7.7.7. Relacion entre fuerza muscular de la faja abdominal y el factor etario en
alumnos de octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la escuela
profesional de Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

E. Musculo Recto Mayor del Abdomen — Factor Etario

Recto Mayor del Abdomen
Edad Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
20-25 0 0% |0 0% |4 20% | 5 25% | 1 5% |0 0%
26-30 0 0% |1 5% |4 20% | 5 25% | 0 0% |0 0%
TOTAL 0 0% |1 5% | 10 40% | 9 50% | 1 5% |0 0%

INTERPRETACION

En la tabla la cual corresponde a la edad en relacion al musculo recto mayor del
abdomen se observa; que el 50% que representa 10 alumnos el 25% entre las
edades de 20-25 afos se ubican en un grado 3 de fuerza muscular, mientras que el
25% restante entre las edades de 26-30 afos se ubican en el mismo grado de fuerza

muscular.

Asi mismo el 5% que representa 1 alumno entre las edades de 20-25 afios se ubica
en un grado 4 de fuerza muscular del recto mayor del abdomen.
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F. Musculo Oblicuo Mayor — Factor Etario

Oblicuo Mayor del Abdomen
Edad Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
20-25 0 0% |0 0% |5 25% | 2 10% | 3 15% | 0 0%
26-30 0 0% |0 0% |5 25% | 5 25% | 0 0% |0 0%
TOTAL 0 0% |0 0% | 10 50% | 7 35% | 3 15% | 0 0%

INTERPRETACION

En la tabla la cual corresponde a la edad en relacién al musculo oblicuo mayor del
abdomen se observa; que el 50% que representa 10 alumnos el 25% entre las
edades de 20-25 afios se ubican en un grado 2 de fuerza muscular, mientras que el
25% restante entre las edades de 26-30 afios se ubican en el mismo grado de fuerza

muscular.

Asi mismo el 15% que representa 3 alumnos entre las edades de 20-25 afios se

ubica en un grado 4 de fuerza muscular del recto mayor del abdomen.
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G. Musculo Oblicuo Menor — Factor Etario

Oblicuo Menor del Abdomen
Edad Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
20-25 0 0% |0 0% |2 10% | 6 30% | 2 10% | 0 0%
26-30 0 0% |0 0% |6 30% | 4 20% | O 0% |0 0%
TOTAL 0 0% |0 0% |8 40% | 10 50% | 2 10% | 0 0%

INTERPRETACION

En la tabla la cual corresponde a la edad en relacion al musculo oblicuo mayor del
abdomen se observa; que el 50% que representa 10 alumnos el 30% entre las
edades de 20-25 afios se ubican en un grado 3 de fuerza muscular, mientras que el
20% restante entre las edades de 26-30 afios se ubican en el mismo grado de fuerza

muscular.

Asi mismo el 10% que representa 2 alumnos entre las edades de 20-25 afios se
ubica en un grado 4 de fuerza muscular del recto mayor del abdomen.
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H. Musculo Transverso del Abdomen — Factor Etario

Transverso del Abdomen
Edad Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
20-25 0 0% |0 0% |3 15% | 6 30% | 1 5% |0 0%
26-30 0 0% |0 0% |7 35% | 3 15% | 0 0% |0 0%
TOTAL 0 0% |0 0% | 10 50% | 9 45% | 1 5% |0 0%

INTERPRETACION

En la tabla la cual corresponde a la edad en relaciéon al musculo oblicuo mayor del
abdomen se observa; que el 50% que representa 10 alumnos el 35% entre las
edades de 26-30 afios se ubican en un grado 2 de fuerza muscular, mientras que el
15% restante entre las edades de 20-25 afios se ubican en el mismo grado de fuerza

muscular.

Asi mismo el 5% que representa 1 alumno entre las edades de 20-25 afios se ubica
en un grado 4 de fuerza muscular del recto mayor del abdomen.
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7.7.8. Relacion entre el Test de Sit and Reach y el factor etario en alumnos de

octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la escuela profesional de

Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Test Sit and Reach
. Excel Total
Edad Bajo Regular | Aceptable | Bueno XCS ent
N° | % N° % N° % N° % |N°| % | N° %
20-25 1 | 5% 7 135% | 2 |10%| O 0% | O |10%| 10 |50%
26-30 20%| 6 |30%| O [0% | O |0% [ O |0% | 10 |50%
Total 5 [25% (| 13 [65% | 2 |10%| O 0% | O |0% | 20 |100%

INTERPRETACION:

En la tabla la cual corresponde a la edad en relacién al Test de Sit and Reach se
observa; que el 65% que representa 13 alumnos el 35% entre las edades de 20-25
afos se ubican en una escala regular de flexibilidad de la musculatura isquiotibial,
mientras que el 30%% restante entre las edades de 26-30 afios se ubican en la
misma escala de flexibilidad de la musculatura isquiotibial.

Asi mismo el 10% que representa 2 alumnos entre las edades de 20-25 afios se
ubica en una escala aceptable de flexibilidad de la musculatura isquiotibial.
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7.7.9. Relacion entre el Test de Sit and Reach y el factor de género en alumnos de
octavo ciclo del area de terapia fisica y rehabilitacion de la escuela profesional de
Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas

Test Sit and Reach TOTAL
Genero Bajo Regular | Aceptable | Bueno | Excelent
e

N° | % |[N°| % |N° % N° | % | N° | % N° %

Hombres | 2 | 10 | 4 | 20 | O 0% 0O |0 |0 | 0% 6 30%
% % %

Mujeres | 3 | 15 | 9 | 45 | 2 |10% [ O | O | O | 0% | 14 70%
% % %

TOTAL 5 (25 (13|65 | 2 | 10% | O | O | O | 0% | 20 | 100 %
% % %

INTERPRETACION

En la tabla la cual corresponde al género en relacion al Test de Sit and Reach se
observa; que el 65% que representa 13 alumnos el 45% de mujeres esté clasificado
en una escala regular de flexibilidad de la musculatura isquiotibial, mientras que el
20%% restante de hombres se ubican en la misma escala de flexibilidad de la
musculatura isquiotibial.

Asi mismo el 10% que representa 2 alumnos de género masculino se ubican en una
escala aceptable de flexibilidad de la musculatura isquiotibial.
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